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RESUMEN

El aneurisma de aorta abdominal es una de las enfermedades vasculares mas frecuentes
y con mayor mortalidad. Su asociacion con riién en herradura es infrecuente y se
presenta como un desafio en Cirugia Vascular pues la cercania del saco aneurismatico
con el istmo renal dificulta la técnica quirargica y el postoperatorio cursa con
complicaciones renales frecuentes. La cirugia convencional asi como los procedimientos
endovasculares son técnicas aceptadas y su eleccién depende de la anatomia renal y de
la experiencia del equipo quirargico.

Presentamos el caso de un varon de 62 afos con aneurisma de aorta abdominal
sintomatico. Los estudios de imagen prequirdrgicos documentan un riidn en herradura.
Se procedié a la correccion del aneurisma mediante cirugia abierta con abordaje
transperitoneal colocando una protesis aortobifemoral excluyendo el saco del aneurisma
y preservando el istmo renal. En el postoperatorio el paciente se encuentra con una
adecuada funcién renal y la prétesis vascular funcionante.

Palabras claves: aneurisma de aorta abdominal, riidn en herradura, abordaje
transperitoneal

ABSTRACT

Abdominal aortic aneurysm is one of the most common vascular diseases with increased
morality rates. Repair of an abdominal aortic aneurysm associated to a horseshoe kidney
is considered a challenge in vascular surgery due to the proximity of the renal isthmus and
the aneurysm sac make the surgical technique more difficult and because it predisposes
to renal postoperative complications. Open surgery and endovascular procedures are
current accepted alternatives. The choice depends on the renal anatomy and the surgical
team experience.

A 62-year-old male presents with a symptomatic aortic abdominal aneurysm. Preoperative
imaging studies revealed a horseshoe kidney. We performed a transperitoneal open
repair with an aortobifemoral graft, excluding the aneurysm sac and preserving the renal
isthmus. No renal or vascular complications presented in the postoperative period.

Key words: Aortic abdominal aneurysm, horseshoe kidney, transperitoneal approach.
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INTRODUCCION

El aneurisma de aorta abdominal (AAA) es una de las patologias vasculares mas
frecuentes con una incidencia entre el 5 al 7% de la poblacion mayor a 60 afios en
paises desarrollados. Su mortalidad, también elevada, se ha estimado en
alrededor de 9000 muertes relacionadas por afio (1).

La definicibn de aneurisma adrtico es la dilatacion de un segmento aodrtico
superior a 1,5 veces el tamafo normal del vaso. Sin embargo se considera
indicativo de intervencion quirurgica cuando la dilatacion supera 2,5 veces el
diametro normal, cuando presenta una tasa de crecimiento superior a 1 cm por
afno o cuando existen sintomas asociados (ruptura o inminencia de ruptura) (1).

La fisiopatologia de la dilatacion aneurismatica es compleja y multifactorial. La
degeneracion aterosclerdtica de la pared arterial, sumado a la predisposicion
genética y procesos locales inflamatorios suelen ser la causa etiolégica mas
frecuente. En un porcentaje minoritario de casos se identifica una enfermedad del
tejido conectivo como el sindrome de Ehlers-Danlos, el sindrome de Marfan o una
enfermedad infecciosa como la sifilis terciaria o aortitis infecciosa (2).

La vigilancia de la evolucién natural de los AAA indica que existe una continua
dilatacion a una tasa anual muy variable. El riesgo de ruptura se ha estimado de
acuerdo con el tamano de la dilatacion aneurismatica. De esta manera aquellos
con didmetro entre 40-49 mm tiene un riesgo anual de ruptura del 1%; entre 50 —
59 mm el riesgo es de hasta el 11%; entre 60 — 69mm hasta el 22% y aquellos
con didametro superior a 70 mm tienen un riesgo de hasta 33% (3).

La ubicacion del AAA en relacion a las arterias renales es crucial para determinar
el prondstico y tipo de correccion. Asi pues, los AAA infrarrenales, ubicacion mas
frecuente, pueden extenderse distalmente a la bifurcacién con las arterias iliacas,
tiene un prondstico bueno y la correccion abierta o endovascular es factible. Por
otro lado, los AAA suprarrenales o yuxtarrenales pueden tener extensién proximal
comprometiendo la emergencia de las arterias renales, mesentéricas e incluso del
tronco celiaco, y provocando isquemia renal y/o mesentérica lo cual dificulta el
abordaje quirurgico abierto y otorga un prondstico funcional y vital malo (1).

Los AAA pueden coexistir con alteraciones anatdmicas renales. De ellas, la
anomalia mas frecuente es el rindbn en herradura. Esta malformacion tiene una
incidencia de 0,25% en la poblacion general (4,5) y esta dada por la fusion de los
polos renales, usualmente los inferiores, por un istmo de tejido parenquimatoso y
fibroso displasico asi como un desarrollo anémalo de la pelvis renal (4,6,7).
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La concurrencia de AAA con rifidn en herradura es rara, encontrandose 1 caso
por cada 750 autopsias realizadas. (4,8). La primera cirugia de AAA asociado a
rindn en herradura fue descrita en 1957 por Phelan. Afilos mas tarde, Strossman
publica una serie de 176 casos de esta condicion seguidos hasta 1999,
concluyendo que la colocacion de un dispositivo intravascular es la técnica
preferida si la anatomia del caso lo permite y mientras las arterias originadas en el
saco no sean dominantes (4,8). Presentamos el caso de un AAA requiriente de
correccion quirurgica que curso con un rinon en herradura.

CASO CLINICO

Un varén de 62 afos, con historia de hipertension arterial sistémica y enfermedad
pulmonar obstructiva cronica, se presenta al servicio de emergencia con un
cuadro de dolor abdominal mesogastrico irradiado hacia la espalda con una
duracion de 8 dias pero intensificado en las 24 horas previas a su atencion. Fue
atendido inicialmente en un centro de menor complejidad donde realizaron
ultrasonido abdominal identificando un AAA lo cual motivé su referencia.

A la evaluacion clinica se destaca cifras tensionales en 160/100, el resto de
constantes vitales se encuentran dentro de rangos normales. El examen
palpatorio y auscultarorio cardiopulmonar es normal. El abdomen se muestra
distendido, dificilmente depresible, doloroso a la palpacién en mesogastrio e
hipogastrio. Se aprecia a este nivel una masa pulsatil. Los pulsos distales se
encuentran conservados en todos los niveles.

Bajo la sospecha de un AAA accidentado se inicié control tensional a base de
beta bloqueador y se realizd de manera emergente una angiotomografia
confirmando la presencia de un aneurisma adrtico abdominal DeBakey tipo Il
Sanford B de ubicacion infrarrenal de 10 cm de didametro y 7 cm de longitud
asociado a la presencia de rindbn en herradura tipo | segun la clasificaciéon de
Eisendrath y que se ubica por delante del cuerpo del aneurisma(figura?)

Sensation 64

Figura 1: Angiotomografia abdominal. Corte axial que permite ver el rifidn en herradura y su
relacion con el aneurisma de aorta abdominal. A: Aneurisma de aorta abdominal. B Rifién en
herradura C: Istmo renal.



Se procedié a realizar emergentemente la reparacion del AAA mediante cirugia
abierta con abordaje transperitoneal para mejor exposicion del istmo renal (figura
2). Debido a la dificultad técnica dada por la relacion anatomica entre el
aneurisma y el istmo renal se realizo la exclusion del aneurisma y colocacion de la
protesis aortobifemoral. No se resecé el istmo renal y no hubo arterias renales
accesorias.

El paciente cursé un trans y postoperatorio sin complicaciones relacionadas con el
procedimiento manteniendo normofuncion de la prétesis y funcién renal
preservada.

Figura 2: Imagen del transoperatorio. Se visualiza la protesis aortobifemoral implantada
posterior al istmo renal. A: un asa de intestino que permite ratificar el abordaje
transperitoneal realizado. B: Istmo renal. C: Protesis aortobifemoral implantada.

DISCUSION

La correccién quirurgica de un AAA es técnicamente compleja cuando coexiste
con un rindn en herradura debido a que el istmo suele ubicarse en la cara anterior
del aneurisma y debido a la existencia de arterias renales accesorias y uréteres
aberrantes (4).

La coexistencia de AAA y riidn en herradura no contraindica el tratamiento
quirurgico del aneurisma mediante la colocacion de una prétesis vascular, no
obstante las lesiones concomitantes deben ser descubiertas y estudiadas (8), por
lo que es necesario realizar un meticuloso estudio preoperatorio y planificacion
quirurgica. Existen algunas clasificaciones sobre el aporte arterial de riAidn en
herradura como la clasificacion de Papin, Crawford y la de Eisendrath, siendo esta
ultima la mas utilizada (5,7,9) (Figura 3).
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Figura 3: Clasificaciobn de Eisendrath tomada de Merino B. Angiologia. 2012 (7).

Varios instrumentos diagnésticos pueden ser usados en la identificaciéon tanto del
AAA como del riidn en herradura. La angiotomografia computada permite
identificar la malformacion renal con una sensibilidad del 95% (10) y permite
caracterizar las relaciones anatomicas entre el riidn, sus vasos y el AAA. La
urografia tiene un 88% de sensibilidad y permite evaluar la anatomia del tracto
urinario. Otros métodos diagndsticos como la angiografia convencional o el
ultrasonido tienen baja sensibilidad y especificidad en la identificacién de esta
anomalia por cuanto son utilizados en centros que no cuentan con tomografia
computada (11)

En centros de alta complejidad la angiotomografia 3D ha permitido una definicidén
de las arterias renales accesorias mucho mas precisa. Lamentablemente este
estudio tiene una asequibilidad limitada en centros de baja complejidad (12).

La decision en cuanto al manejo del AAA debe ser individualizada. Se recomienda
en los tipos | y Il con anatomia favorable y funcion renal conservada el tratamiento
endovascular, en Il y IV la decision del manejo debera ser tomada por el equipo
del centro pues no se ha visto diferencias entre la cirugia abierta y la correccion
endovascular; y en el tipo V se recomienda cirugia abierta (13, 14)

Los tipos de abordaje quirurgico se describen a continuacion:

El abordaje transperitoneal por laparotomia permite un mejor acceso y exposicion
de los rifiones, los uréteres, el aneurisma y el istmo, pero es mas dificultoso para
la reimplantacion de las arterias renales aberrantes, esta via se recomienda en
caso de ruptura del aneurisma.(13,15).

Actualmente se opta por conservar el istmo renal pues complicaciones como
isquemia renal, infeccion de la protesis por fuga de orina o hematomas
significativos afectan directamente la sobrevida del paciente (10,12,15)

El abordaje retroperitoneal a través de una incision parietocdlica se prefiere en los
casos electivos pues permite exponer adecuadamente la vasculatura accesoria
sin necesidad de seccion del istmo (7,11,16). La isquemia renal se presenta con
frecuencia cuando se ligan la arterias renales que van hacia el istmo renal, por lo
que recomienda mantener aquellas con un diametro superior a 2mm. (13)
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El abordaje percutaneo con las nuevas técnicas endovasculares se muestran
como una alternativa interesante en los centros con experiencia y en aquellos
pacientes cuya anatomia lo permita y tenga una funcion renal adecuada (6)

El menor tiempo quirurgico, la minima invasividad y la recuperacion pronta son
factores que han motivado la realizacidn e investigacion de las técnicas
endovasculares desde sus primeros pasos en 1991 hasta la actualidad (14, 17)

La oclusién de arterias renales accesorias y la consecuente afectacion en la
funcién renal asi como las endofugas son las complicaciones mas frecuentes de
esta técnica (6,9,11)

Varias series pequeinas han evaluado la efectividad y seguridad de la reparacion
aortica endovascular, una de ellas, de 24 pacientes con AAA y malformacion
renal, no evidencié un incremento en las complicaciones renales ni exacerbacion
de la HTA (17,18.). Otras series han evaluado el impacto de la oclusion de las
arterias renales accesorias durante la impactacion de la protesis endovascular
evidenciando incremento en la tasa de infartos renales pero sin incremento
significativo de las alteraciones en la funcion renal (14,19). Con estos resultados
se concluye que la oclusién de arterias renales accesorias con diametro inferior a
3 mm y con funcién renal prequirdrgica normal no tendra un impacto significativo
sobre la funcion renal (20).

En el caso de nuestro paciente, la planificacion quirurgica se realizd en base a la
angiotomografia lo cual permitidé identificar la malformacién renal. A pesar de
tratarse de un rifion en herradura tipo |, se decidio realizar una cirugia abierta con
abordaje transperitoneal dada la experiencia de nuestro equipo quirurgico.

El procedimiento, si bien técnicamente complejo, cursé sin complicaciones, se
logro la reparacion del AAA preservando el istmo renal.

CONCLUSION

La reparacién de un aneurisma de aorta abdominal en presencia de riidon en
herradura es técnicamente complejo y se ve complicado por alteraciones en la
funcion renal en el postoperatorio.

Si bien infrecuente, es importante tener en mente esta asociacion y realizar una
prolija evaluacion prequirurgica con métodos de imagen.

No hay un consenso sobre la mejor via para la reparacion del AAA. El abordaje
transperitoneal presenta beneficios sobre los otros abordajes cuando existe
ruptura o inminencia de ruptura del aneurisma. Las técnicas de reparacion
endovascular se encuentran en desarrollo y muestran resultados prometedores.

La experiencia del equipo quirurgico y la anatomia renal deberan ser
considerados para la toma de decisiones en estos casos.
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