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RESUMEN

El manejo del aneurisma de aorta abdominal roto (AAAr) representa un reto para el cirujano
vascular, especialmente cuando se asocia con malformaciones congénitas. Se presenta el caso de un
AAAr asociado con rifién en herradura manejado mediante cirugia convencional y revisién de la lite-

ratura.
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ABSTRACT

Ruptured abdominal aortic aneurysm (rAAA) represents a challenge for the vascular surgeon especially
when it is associated with congenital anomalies. We present the case of a rAAA associated with Horseshoe
kidney handled through conventional surgery and review of medical papers.
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INTRODUCCION

El abordaje de la aorta abdominal forma parte
del arsenal de todo cirujano vascular, ya sea para
manejo de enfermedad aortoiliaca o reparaciéon de
aneurismas adrticos, y en general se encuentran fa-
miliarizados con estos procedimientos.

El aneurisma de aorta abdominal roto (AAAr) re-
presenta un reto especial, por lo general se trata de
pacientes muy graves, hemodindmicamente inesta-
bles, con aneurismas de mayor tamarfo y hemato-
mas que disecan retroperitoneo y que dificultan el
procedimiento; ademas, existen algunas situaciones
que incrementan la dificultad técnica en el manejo
de estos pacientes: variantes anatémicas y malfor-
maciones congénitas, las cuales son raras y repre-
sentan un reto para el cirujano vascular.

* Angié6logo y Cirujano Vascular, Clinica ldser para el tra-
tamiento de véarices.
**  Angiélogo y Cirujano Vascular.

Se presenta el caso de una paciente con aneuris-
ma de aorta abdominal infrarrenal roto y rifién en
herradura, el manejo operatorio y revisién de la li-
teratura al respeto.

CASO CLINICO

Paciente femenino de 74 anos de edad que negé
antecedentes de tabaquismo, diabetes mellitus, en-
fermedad coronaria, cerebrovascular o arterial pe-
riférica. Hipertensién arterial sistémica de larga
evolucién manejada con betabloqueadores, histerec-
tomia total abdominal por miomatosis a los 66 anos
de edad.

Diagnéstico de aneurisma de aorta abdominal
diez anos previos, en ese entonces de 7 cm; sin
embargo, la paciente decidi6é no continuar con el
protocolo preoperatorio y no volvié acudir a valo-
racion.

Ingres6 a Urgencias con cuadro de 4 h de evolu-
cién: dolor agudo en flanco izquierdo irradiado a in-
gle ipsilateral, intenso, acompafniado de sintomas
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Figura 1. Tomografia con medio de contraste IV que
muestra el aneurisma roto con un gran hematoma retro-
peritoneal. Se observa la emergencia de la arteria renal
izquierda (flecha).

Figura 2. Tomografia con medio de contraste IV en donde
se observa el istmo del rifién en herradura (flecha).

vasovagales y pérdida del estado de alerta con recu-
peracion ad integrum. A la exploracién fisica se en-
contré a la paciente despierta, diaforética, hemodi-
namicamente estable con una presién arterial de
110/60 mmHg, frecuencia cardiaca de 90x’. En el
abdomen se palp6 el aneurisma de aorta abdominal
de aproximadamente 15 ¢m, con dolor intenso a la
palpacion. La tomografia mostré un aneurisma de
aorta abdominal de 14 cm, con un hematoma retro-
peritoneal extenso; ademas se observé rifién en he-
rradura. Por el didmetro de aneurisma no fue posi-
ble delimitar de forma adecuada las arterias renales
(Figuras 1y 2).

Se decidi6 abordaje transperitoneal con pinza-
miento supraceliaco; se disecé rifién, encontrando

Figura 3. Tomografia de control. Rifiones sin datos de
necrosis. Injerto permeable (flecha).

istmo de 2 c¢m, el cual se seccioné, logrando expo-
ner dos arterias renales principales y recolocando
pinzamiento infrarrenal, se realiz6 endoaneurismo-
rrafia y colocacién de injerto aortobiiliaco de forma
convencional con una hemorragia transoperatoria
de 2,500 mL.

La paciente pas6 a UCI con apoyo de aminas du-
rante 24 h, con adecuada diuresis. Present6 datos
de broncoespasmo severo, por lo que no fue posible
extubarla hasta las 72 h e inici6 la via oral sin com-
plicaciones, alta a los siete dias del postoperatorio.
En la tomografia de control (Figura 3) se observa-
ron rifiones bien delimitados, sin datos de infartos
con creatinina sérica de 1.01 mg/dL y diuresis de
1.87 mL/kg/h.

DISCUSION

El rifién en herradura es consecuencia de una
rotaciéon y migracién anormal durante la embriogé-
nesis.! Es la anomalia de fusién mas comun, su pre-
valencia es de 0.25% en la poblacion general;? sin
embargo, se presenta sélo en 0.12% de los pacien-
tes que requieren reparacién de aneurismas.?

El rinién en herradura abarca un amplio rango
de malformaciones arteriales, venosas y renales;*
por lo general, se localiza a nivel de la tercera-
cuarta vértebra lumbar y en 95% de los casos es-
tan conectados en los polos inferiores, lo que da
lugar a la formacién de un istmo que cruza sobre
la aorta.

Existen por lo menos tres clasificaciones diferen-
tes respecto a la distribucién de las arterias rena-
les, las cuales se resumen en el cuadro 1.
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CUADRO |

Clasificaciones del rifion en herradura

Autor Descripcion Prevalencia
Eisendrath, et al.5® + Tipo I: una arteria renal para cada lado del rifion. 20%
+ Tipo II: una arteria para cada lado del riion 30%
con una rama adrtica para el istmo.
+ Tipo IIl: dos arterias para cada lado del rifion ND
y una arteria para el istmo.
+ Tipo IV: dos arterias para cada lado con una mas que nace ND
de las arterias iliacas, incluyendo la rama del istmo
- Tipo V: mltiples arterias renales que se originan ND
de la aorta y de la arteria mesentérica e iliacas
Papin’ * 1. Dos arterias renales normales 20%
+ |I. 3-5 arterias renales 65%
+ ll. > 5 arterias renales 14%
Crawford® « 1. Dos arterias renales con origenes normales ND
« |l En adicion a las arterias normales, existen 1-3 arterias que se ND
originan de la aorta infrarrenal o las iliacas
« lll. Todas las arterias tienen origenes anémalos ND

Una vez caracterizadas las arterias renales exis-
ten dos abordajes quirtrgicos posibles:

e Reimplantacién de todas las arterias acceso-
rias,®y

e Ligadura de las arterias renales accesorias anti-
cipando infartos renales pequernios; este abordaje
tiene la ventaja de reducir el tiempo operato-
rio_ll,lZ

Se deben tomar en cuenta las condiciones del pa-
ciente y decidir la conducta con base en el riesgo-
beneficio de la reduccién del tiempo operatorio vs.
el riesgo de infartos renales.

En todo paciente, si las condiciones particulares
lo permiten, debe realizarse un estudio preoperato-
rio completo y determinar el nimero y origen de
las arterias renales, asi como caracterizar el siste-
ma excretor.

Se debe considerar, ademas, el tipo de abordaje
quirurgico. El abordaje retroperitoneal tiene la ven-
taja de excluir del campo quirtrgico al istmo renal y
sistema excretor; sin embargo, la necesidad de rea-
nastomosar las arterias renales accesorias puede no
ser apreciada dentro del saco del aneurisma, lo que
produciria isquemia renal postoperatoria. En el
abordaje transperitoneal se pueden exponer y rea-
nastomosar las arterias accesorias, sin embargo, el
istmo dificultaria el control de cuello, aunque a me-
nudo no es necesario seccionarlo.

La reparacién endovascular ha reportado buenos
resultados en el manejo de este tipo de pacientes, la
principal preocupacion es con respecto a las arterias
renales accesorias, ya que éstas quedan cubiertas
por la endoprétesis. Aquino y cols.,'* en un estudio
de 24 pacientes, reportaron 21% de infartos renales
con una baja tasa de hipertensién transitoria (4.1%).

Otros investigadores tampoco reportaron infar-
tos renales significativos, hipertension o insuficien-
cia renal, en pacientes con rinén en herradura tipos
I y IT de Elsendrath;!5-!® sin embargo, son reportes
de pocos casos y no existe hasta la fecha ninguin es-
tudio que compare el abordaje abierto convencional
vs. el endovascular.

CONCLUSIONES

El manejo del aneurisma de aorta roto asociado
con rifién en herradura constituye un reto especial
para el cirujano vascular; sin embargo, puede lle-
varse a cabo de forma exitosa teniendo especial cui-
dado en la identificacién de las arterias renales ac-

cesorias.
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