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Resumen

Introduccién: Conocer y diagnosticar las variaciones mas frecuentes de la vasculatura renal es
de gran importancia para la planificacion de la nefrectomia laparoscdpica en el donante y para la
reconstruccion vascular en el trasplante renal. De igual forma, considerar las variaciones vascula-
res —especialmente las del sistema venoso— es indispensable en reconstruccién vascular debido a
la gran proporcion de variaciones venosas asociadas a aneurismas de la aorta abdominal; ademas,
es ideal en el estudio de condiciones clinicas tales como el sindrome de congestion pélvica y la
hematuria. Metodologia: Se trata de una revision de la bibliografia sobre la proporcion, diag-
nostico, procedimientos quirtrgicos y sindromes clinicos asociados a las variaciones de la vas-
culatura renal, basada en el material encontrado con la siguiente estrategia de busqueda: “Renal
Artery/abnormalities”[Mesh] OR Renal Veins/abnormalities”[Mesh] AND “surgery”[Mesh]
OR “transplantation”[Mesh] OR “radiography”[Mesh] “Kidney Pelvis/abnormalities”[Mesh]
AND “Kidney Pelvis/blood supply”[Mesh]. Esta estrategia se modificé de acuerdo con las bases
de datos: MEDLINE/PubMed, MEDLINE OVID, SCIENCEDIRECT, HINARI y LILACS. Desa-
rrollo: Se revisé el origen y los tipos mas frecuentes de variaciones de la vasculatura renal. Se
investigo sobre las implicaciones quirtrgicas y los sindromes clinicos asociados.
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Abstract

Introduction: Precise knowledge of the most frequent types of renal vascular anatomical varia-
tions, as well as the adequate clinical evaluation is of great importance during laparoscopic donor
nephrectomy and during renal vascular reconstruction using kidney allografts with multiple ves-
sels. Equally important is to consider the venous anatomical variations during abdominal vascular
reconstruction, particularly when performing an abdominal aortic aneurysm repair, because of
the outstanding proportion of renal vascular variations that are associated with this pathology. In
addition, it is ideal to think carefully about these variations when a pelvic congestion syndrome
or hematuria diagnosis is encountered. Materials and methods: This paper reviews the incidence,
diagnosis, surgical procedures, and clinical syndromes associated with renal anatomical vascu-
lar variations. We conducted this review taking into account the following Mesh terms: “Renal
Artery/abnormalities”[Mesh] OR Renal Veins/abnormalities”[Mesh] AND “surgery”[Mesh]
OR “ransplantation”[Mesh] OR “radiography”[Mesh] “Kidney Pelvis/abnormalities”[Mesh]
AND “Kidney Pelvis/blood supply” [Mesh]. These terms were adapted with each of the database
that was consulted: MEDLINE/PubMed, MEDLINE OVID, SCIENCEDIRECT, HINARI and
LILACS. Development: The source and the most frequent types of the vascular anomalies of the
kidney were reviewed. We investigated about the associated clinical syndromes and the surgical
consequences in kidney transplant.

Key words: renal artery abnormalities, renal veins abnormalities, surgery, transplantation.

Resumo

Introducdo. Conhecer e diagnosticar as variagdes mais freqiientes da vasculatura renal é de grande
importancia para a planificacdo da nefrectomia laparoscépica no doador e para a reconstrugao vas-
cular no transplante renal. De igual forma, considerar as varia¢des vasculares —especialmente as do
sistema venoso- é indispensavel em reconstrugio vascular devido a grande proporcao de variagoes
venosas associadas a aneurismas da aorta abdominal; além disso, é ideal no estudo de condigoes
clinicas tais como a sindrome de congestao pélvica e a hematiria. Metodologia. Trata-se de uma
revisdo da bibliografia sobre a proporcéo, diagndstico, procedimentos cirdrgicos e sindromes clini-
cas associadas as variagdes da vasculatura renal, baseada no material encontrado com a seguinte es-
tratégia de procura: “Renal Artery/abnormalities”[Mesh] OR Renal Veins/abnormalities”[Mesh]
AND “surgery”[Mesh] OR “transplantation”[Mesh] OR “radiography” [Mesh] “Kidney Pelvis/
abnormalities”[Mesh] AND “Kidney Pelvis/blood supply” [Mesh]. Esta estratégia se modificou de
acordo com as bases de dados: MEDLINE/PubMed, MEDLINE OVID, SCIENCEDIRECT, HINA-
RI'y LILACS. Desenvolvimento. Se revisou a origem e os tipos mais freqiientes de variagoes da
vasculatura renal. Se investigou sobre as implicagoes cirtirgicas e as sindromes clinicas associadas.

Palavras chave: artéria renal, veia renal, anomalias, cirurgia, transplante.
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Introduccion

Esta revision extracta las principales variacio-
nes —tanto arteriales como venosas— de los
vasos renales, asi como el alcance que tienen
estas anomalias vasculares en la cirugia de aorta
y de trasplante renal, especialmente cuando se
trata de injertos renales con miiltiples vasos.

Debido a que la mayoria de variaciones
anatomicas de los vasos renales suelen cursar
de forma asintomatica, gran parte de los infor-
mes publicados se establecen con base en series
radioldgicas y de patologia. A pesar de su curso
asintomatico, el cirujano debe conocer y tener
presente estas variaciones en el momento de
planear la técnica quirtirgica y de esta forma
evitar complicaciones inesperadas durante ci-
rugias de trasplante renal o reconstruccion
vascular.

En cuanto a las variaciones arteriales, pre-
viamente se habia informado la asociacion
entre multiples arterias y una tasa mayor de
complicaciones vasculares. Los tltimos estu-
dios encontrados sobre el tema no demues-
tran una relacion significativa con este tipo de
complicaciones, salvo la estenosis tardia de la
arteria renal.

Por otro lado, las variaciones del sistema ve-
noso renal, especialmente del izquierdo, estdn
relacionadas fuertemente con la presentacion
de sindromes clinicos de congestion pélvica y
hematuria.

Implicaciones en trasplante renal

El trasplante renal con variaciones anatomicas
arteriales y venosas representa un reto para el
cirujano y demanda una técnica quirtirgica mds
compleja para la nefrectomia laparoscdpica.
Anteriormente se pensaba que el trasplante
con multiples arterias prolongaba el tiempo
de isquemia caliente, aumentaba el riesgo de
necrosis tubular aguda y los episodios de re-
chazo (1). No obstante, el incremento en la
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realizacion de trasplantes con donante vivo o
cadavérico con variaciones arteriales y venosas
ha permitido la ejecucion de estudios que han
demostrado buenos resultados (2, 3).

En este tipo de procedimientos el éxito en
los resultados depende de la experiencia del
equipo de trasplante renal, asi como de la ha-
bilidad del cirujano en la técnica laparoscdpica
y en técnicas de reconstruccion. Es importante
resaltar que las nefrectomias por laparoscopia,
a pesar de tener una curva de aprendizaje em-
pinada, han demostrado disminuir el riesgo
cuando interviene un cirujano experto (4).

Variaciones anatdmicas arteriales

Yy venosas

Las variaciones anatomicas arteriales se clasi-
fican basicamente en arterias extrarrenales, ar-
terias de division temprana, arterias de origen
anomalo y ramas aberrantes (Tabla 1).

Tabla 1. Variaciones arferiales renales

VARIACIONES ARTERIAS RENALES
ARTERIAS EXTRARENALES (ERA)

- Hiliares o accesorias

- Polares o aberrantes
ARTERIAS DE DIVISION TEMPRANA
- Arterias renales multiples
ARTERIAS DE ORIGEN ANOMALO
- Arterias emergiendo de la arteria mesentérica
superior, arteria celiaca e iliaca
RAMAS ABERRANTES DE LA ARTERIA RENAL

- Arterias gonadales y hepética

Debido a la diferencia en los reportes pu-
blicados sobre las variaciones arteriales, ya sea
estudios anatomicos en cadaveres o de imagi-
nologfa, la proporcion de las arterias extrarre-
nales es muy variada: entre el 9 y el 76%, un
promedio del 30% (5, 6). Pueden ser accesorias
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o hiliares cuando ingresan al rifion por medio
del hilio, y polares o aberrantes cuando ingre-
san a la capsula renal sin pasar por medio de
éste (5) (Figura 1). Estas variaciones se pueden
explicar por el proceso de angiogénesis: hacia
la cuarta semana de desarrollo embrionario,
emergen ramas dorsales, ventrales y laterales
de la aorta dorsal. Las arterias segmentarias
laterales forman ramas pronéfricas, mesoné-
fricas, metanéfricas, suprarrenales y gonadales;
las arterias pronéfricas y mesonéfricas invo-
lucionan junto a dichas estructuras vy, hacia la
séptima semana, el metanefros asciende y pier-
de progresivamente la relacion con las arterias
segmentarias caudales y craneales, quedando
habitualmente una arteria segmentaria tnica
de cada lado. La alteracion en el proceso de in-
volucién de las arterias mesonéfricas durante
la degeneracion del mesonefros, asi como la
division temprana de las arterias segmentarias
a un nivel muy proximal en el hilio renal da
origen a las arterias renales maltiples y abe-
rrantes (7, 8).

Figura 1. Arterias renales muliiples del rifion derecho que
emergen de la aorta de forma independiente y cruzan de
forma posterior y anterior a la vena cava inferior
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Con respecto a las variaciones anatomicas
venosas, éstas presentan una proporcion del
3,2% (9),en series radioldgicas, y del 10 al14%
(10,11), en series de anatomia quirtirgica y en
cadaveres. Las principales variaciones venosas
son las venas muiltiples, las venas accesorias, el
anillo venoso periadrtico, la vena retroadrtica
y las aferentes aberrantes (Tabla 2).

Tabla 2. Variaciones venas renales

VARIACIONES VENAS RENALES

VENAS MULTIPLES

- Lado derecho: 26,28 %
- Lado izquierdo: 2%

VENAS ACCESORIAS

ANTLLO RENAL PERIAORTICO
- Persiste el componente anterior y posterior.
VENA RETROAORTICA

- Tipo I: persiste la parte posterior con unién a la

VCI en posicion ortotdpica.
- Tipo II: confluye a las venas lumbares ascendentes
o gonadales y cava, mediante un trayecto oblicuo en

un nivel mas inferior, hacia L4-L5.

Aungque la proporcion de las anomalias ana-
témicas del sistema venoso es mayor en el
lado izquierdo, la presencia de venas multiples
es mas frecuente en el lado derecho, con una
frecuencia de 26 a 28%, contrastando contra
un 1a2% en el lado izquierdo (12) (Figura 2).

La presencia de la vena retroadrtica y del
anillo periadrtico puede ser explicada por el
curso del desarrollo embrionario. Hacia la octa-
va semana, las venas supracardinales anteriores
a la aorta y las venas subcardinales ubicadas
en el plano posterior a ésta se anastomosan y
forman un anillo a nivel de las arterias rena-
les. Usualmente, la parte dorsal involuciona y
resulta una vena renal anterior derecha y una
izquierda (13). Cuando persiste el componente



anterior y posterior se origina el anillo veno-
so; si persiste Unicamente la parte posterior,
resulta una vena renal retroadrtica izquierda
(Figura 3).

Figura 2. Venas renales mdltiples drenando de forma inde-
pendiente del rifion derecho a la vena cava inferior

A

s

* Notese la persistencia del componente anterior y posterior a la
aorta de dos venas renales izquierdas que confluyen en este
anillo venoso para drenar, finalmente, en la vena cava inferior.
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De esta variacion se diferencian dos tipos. En
la vena retroadrtica tipo I, con una incidencia
de entre el 0,3 y el 1,9%, se oblitera la parte
anterior y persiste la parte posterior con unién
a la vena cava inferior en posicion ortotdpica
(14, 15). La tipo II, con una incidencia del 0,4
al 0,9%, consiste en una vena retroadrtica que
confluye a las venas lumbares ascendentes, o
gonadales y cava, mediante un trayecto oblicuo
en un nivel méas inferior, hacia L4-L5.

Cuando se realizan trasplantes renales con
injertos asociados a este tipo de variaciones
anatémicas vasculares, se obtienen resultados
similares a los que ofrecen injertos con una
vasculatura normal (16-19). Benedetti et al (1)
analizaron 998 trasplantes de rifién en adultos
durante un periodo de ocho afios. De esta serie
se trasplantaron 835 rifiones con una sola arte-
ria, y 163 con maltiples arterias. No se encontrd
relacion entre trasplante con arterias multiples
y complicaciones en el receptor tales como hi-
pertension postrasplante, necrosis tubular agu-
da, rechazo agudo o complicaciones uroldgicas,
lo cual demostré una tasa de supervivencia del
injerto de 82,8 a 94,4% en el primer afio. Estos
resultados son similares a los informados por
Gawish (20) (93,7%) y Aydin (3) (93%). Sin
embargo, la tasa de estenosis tardia de la arteria
renal fue mas alta en rifiones trasplantados con
muiltiples arterias con tiempo de preservacion
mayor a 24 horas (2%).

En cuanto a procedimientos por laparosco-
pia, Desai et al (18) analizaron 303 nefrectomias
laparoscopicas de donante vivo y clasificaron a
los pacientes en tres grupos. Grupo I: donantes
con multiples arterias (n = 27) (8,9%), grupo
ITA: donantes con una sola arteria (n = 245)
(80,8%) y grupo IIB: donantes con ramificacion
temprana de la arteria renal (n = 31) (10,2%).
En este estudio el tiempo medio operatorio
fue significativamente mayor para el grupo I
(166,3+_ 49,1 minutos), en comparacion con
el grupo ITA (147,6 +44,1 minutos). Aunque el
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tiempo operatorio fue superior para los injertos
con mdltiples arterias, este valor fue menor al
informado por Gurkan et al (14): 247 + 7,2 mi-
nutos y Kok et al (21): 245 versus 221 minutos.

El tiempo de isquemia caliente fue similar al
informado por Kok (21): 7,3, versus 6,0 minu-
tos. El grupo I mostr6 un valor superior (7,2 =
1,9 minutos) comparado con el grupo ITA (5,6
+ 1,8 minutos). Durante el primer dia postras-
plante, el nivel de creatinina en el receptor fue
mayor en el grupo I; sin embargo, al quinto dia,
al mes y al afio, esta diferencia no fue estadis-
ticamente significativa. Ademas, los resulta-
dos en la supervivencia del trasplante fueron
similares en los tres grupos, con los siguientes
valores: 1, 92%; [1A, 94,4%; y 11B, 94%.

De acuerdo con estos resultados se puede
inferir que el tiempo quirtirgico y el tiempo de
isquemia caliente es habitualmente superior en
los trasplantes con multiples arterias y varia-
ciones venosas en aquellos casos en los que se
realiza la nefrectomia del donante por laparos-
copia. Sin embargo, estos no presentan mayor
indice de complicaciones vasculares y uroldgicas.

En este punto, conviene resaltar que la su-
pervivencia del injerto con miltiples arterias
renales tiene tasas similares a los trasplantes
con una Unica arteria.

Sobre las complicaciones uroldgicas es im-
portante considerar que en el trasplante renal
con miltiples arterias renales, estas complica-
ciones se asocian a la falta de reconocimiento
de arterias accesorias, especialmente las arterias
polares inferiores, lo que puede causar compli-
caciones como infarto, fistulas y necrosis del
uréter (21, 22).

Respecto al diagndstico preoperatorio es
necesaria la evaluacion de la vasculatura renal
con el fin de evitar complicaciones. Clésica-
mente se ha considerado la angiografia por
sustraccion digital como el “estandar de oro”.
Sin embargo, tiene ciertas desventajas. Es un
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examen invasivo; requiere el uso de medio de
contraste con potencial nefrotéxico y tiene li-
mitaciones en cuanto a las imdgenes de la circu-
lacién venosa (23). Por ende, se ha propuesto el
uso de otras técnicas, como la angiotomografia
computarizada. La tomografia computarizada
multidetector, con reconstruccién en segunda
y tercera dimension, tiene una alta sensibilidad
para detectar variaciones anatomicas arteriales
(95%) y venosas (93 %), con un valor predicti-
vo positivo de 100% para arterias y venas (23),
comparado con un 60% de sensibilidad para
detectar arterias, y 63 % para deteccion de venas
por medio de angiografia por sustraccion digital
(24). En contraste con lo anterior, la sensibilidad
se reduce considerablemente en variaciones
anatomicas venosas pequefias (79%), debido
a los diametros reducidos de estos vasos y a
problemas en con la opacificacion (25). De mo-
do similar, la tomografia helicoidal tiene gran
precision para demostrar la vasculatura renal,
con una sensibilidad del 91% para evaluar ar-
terias; pero como se explicé anteriormente, la
anatomia venosa se detecta con menor sensi-
bilidad como consecuencia de las bifurcaciones
y venas tributarias supernumerarias que no se
opacifican adecuadamente (26).

Algunos autores han informado buenos re-
sultados para evaluar la vasculatura renal por
medio de angiografia por resonancia magnética
(27,28). Este examen es una opcion diagndstica
segura por su cardcter no invasivo y la carencia
de material de contraste yodado y de exposicion
aradiacion ionizante. Se ha informado una sen-
sibilidad del 75% para determinar la anatomia
vascular, ureteral y del parénquima renal, con
un valor predictivo positivo del 95% (29). Para
la deteccién de anomalias arteriales, Jha et al
(30) informaron una sensibilidad del 89%; y
para anomalias venosas, de 98,3%.

Teniendo en cuenta la presentacion anatémica
de estas variaciones vasculares, es indispensable,



en la gran mayoria de casos, la reconstruccion
vascular del injerto para obtener resultados 6p-
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timos. Las principales técnicas quirtrgicas de re-
construccion se detallan en la Tabla 3.

Tabla 3. Reconstruccion vascular del injerto

RECONSTRUCCION VASCULAR DEL INJERTO

ANASTOMOSIS EN BANCO

ANASTOMOSIS IN SITU

PARCHE DE CARREL

Conversidn a un niimero menor de arterias/arteria tnica.

- Anastomosis laterolateral.

- Anastomosis terminolateral.

Anastomosis término-lateral a la iliaca externa del receptor: ofre-
ce menos riesgo de desarrollar estenosis de la arteria renal (30).
Anastomosis término-terminal a la arteria iliaca interna: mayor
riesgo de estenosis de la arteria renal y complicaciones durante la
realizacién de angioplastia transluminal percuténea como medio
terapéutico (30, 31).

Anastomosis de una arteria polar a la epigdstrica inferior: se rea-
liza para revascularizar un vaso corto que no se puede anastomo-
sar a un tronco principal. Esta técnica ha demostrado baja tasa de
necrosis tubular aguda, rechazo y tiempo de isquemia (32).

Parche de aorta que contiene las arterias multiples.

1. “Anastomosis en banco”: conversion ex o
vivo a un ntimero menor de arterias/arteria
tnica. Si hay dos arterias de tamafio simi-
lar, se unen en el extremo final por medio
de una anastomosis laterolateral (Figura 4).

Cuando se presenta una arteria de menor
tamario, se anastomosa al tronco principal por .
una unién terminolateral (31, 32) (Figura 5).

Esta reconstrucciéon permite revascularizar
arterias polares sin tener que realizar més de

una anastomosis en el receptor.

2. Anastomosis in situ:

Anastomosis termino-terminal a la
arteria iliaca interna o ramas de ésta:
mayor riesgo de estenosis de la arteria
renal y complicaciones durante la rea-
lizacion de angioplastia transluminal
percutianea como medio terapéutico
(33, 34).

Anastomosis de una arteria polar a
la epigdstrica inferior: se realiza para
revascularizar un vaso corto que no se
puede anastomosar a un tronco prin-
cipal. Esta técnica ha demostrado baja
tasa de necrosis tubular aguda, rechazo
y tiempo de isquemia (35).

Anastomosis terminolateral a la iliaca
externa del receptor: técnica que tiene
menos riesgo de desarrollar estenosis
de la arteria renal (30).

3. Parche de Carrel: se unen las arterias re-
nales miltiples a un parche de aorta, lo
cual simplifica la anastomosis al receptor
(Figura 6).
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Figura 4. Anastomosis en banco. Se fienen dos arterias
renales de calibre similar, las cuales se inciden en el extremo
distal y lateral para asi suturarlas y formar un fronco comun

Figura 5. Se tiene una arteria renal de mayor calibre y
una arteria aberrante de menor calibre que se unen por
medio de una anastomosis término-lateral al fronco mayor
para mantener la irrigacion del polo inferior del rifion y
simplificar la anastomosis en el receptor

**Se unen las arterias renales multiples del rifién derecho a un parche de aorta, el cual es anastomosado a la arteria iliaca externa.
Notese que cada orificio obtiene sangre de forma independiente del vaso receptor.
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Para las variaciones venosas, Riveros (36)
propuso una clasificacién y un protocolo de
reconstruccion venosa para el proceso de tras-
plante, ya se trate de donante vivo o cadavéri-
co. En este estudio retrospectivo, los autores
reportan un adecuado llenado sanguineo de los
rifiones al soltar las pinzas, luego de realizar las
reconstrucciones detalladas en la Tabla 4. En
cuanto a la reconstruccion usando una vena
menor de 3 mm de didmetro a mas de 1 cm de
distancia de la vena renal mayor, otros autores
(37, 38) han empleado injertos vasculares de
politetrafluoroetileno en venas cortas, para
incrementar el largo de estos vasos.

Tabla 4. Reconstruccion de las variaciones venosas

RECONSTRUCCION DE LAS
VARIACIONES VENOSAS

Vena accesoria con didmetro < de 3 mm:

- Se realiz6 ligadura simple.

a. Vena accesoria > de 3 mm a menos de 1 cm de
la vena renal mayor.
- Anastomosis veno-venosa término-lateral, se

usé como receptora la vena de mayor calibre.

b. Vena > de 3 mm de didmetro a més de 1 em de
distancia de la vena renal mayor.
- Anastomosis con parche total de vena cava térmi-

no-lateral del rifién a la vena ilfaca del receptor.

Dos venas renales mayores (mas de 5 mm de dié-
metro) a més de 2 cm de distancia la una de la otra.
- Anastomosis separada término-lateral de cada

una de las venas renales a la vena del receptor.

Implicaciones en cirugia de la aorta
abdominal

Las variaciones de la vasculatura renal consti-
tuyen un reto diagndstico y quirtirgico debido a
que el reconocimiento clinico y la confirmacion
del diagndstico no siempre es facil. De igual
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forma, en la gran mayoria de casos, las técnicas
quirtrgicas deben ser modificadas para lograr
éxito en el tratamiento. Asimismo, es indispen-
sable tener presente las principales variantes de
los vasos renales antes y durante la realizacion
de cirugias retroperitoneales, especialmente
cuando se trata de reparacion de aneurismas
de la aorta abdominal, ya que si estas variacio-
nes no se reconocen oportunamente, se puede
lesionar una vena renal retroadrtica o el com-
ponente posterior del anillo renal periadrtico;
situacién que incrementa considerablemente
la morbi-mortalidad.

De acuerdo con informes de series quirdr-
gicas, radioldgicas y hallazgos en cadaveres, la
incidencia de la vena renal retroadrtica varia
entre 0,5y 3,7% (39, 40). A pesar de ser poco
frecuente, esta anomalia se asocia con aneuris-
mas de la aorta abdominal, con una proporcion
aproximada de 0,75 a 1,4% (41, 42).Esta aso-
ciaciéon puede cursar sin complicaciones y ser
descubierta en la evaluacion prequirtrgica (43).
Sin embargo, en ciertos casos la compresion
de la vena retroadrtica por parte del aneuris-
ma puede causar un fendmeno de cascanueces
posterior, caracterizado por hematuria y dolor
en flanco (44).

Debido a la compresion de la vena entre
las vértebras y la masa pulsatil, se origina un
proceso inflamatorio y erosion de la adventicia;
por tanto, puede dar origen a una fistula entre
estos dos vasos (45, 46).

La presentacion de esta anomalia se carac-
teriza por un sindrome de hipertension venosa
renal asociado a un aneurisma de la aorta ab-
dominal en el que se pueden presentar signos
de insuficiencia cardiaca que suelen ser leves,
debido a la disminucién de flujo de sangre se-
cundario a la compresion de la vena renal por
el aneurisma (47, 48).

Entre los reportes de casos que han sido pu-
blicados hay una similitud en los cuadros clini-
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cos (48). Sin embargo, algunos casos presentan
una clinica diferente, entre estos, por ejemplo
en un hombre de 44 afios con un varicocele
izquierdo (49). Mansour (50), por su parte, re-
vis6 16 casos informados de fistulas y describid
la proporcion de presentacion para cada signo
clinico, tales como dolor abdominal (81%),
hematuria (100%), alteracion en la funcion
renal (85%) y rifdn izquierdo silente (100%).

Es ideal hacer el diagndstico preoperatorio
de esta patologia con el fin de planificar la téc-
nica quirdrgica y evitar un sangrado masivo
al abrir el saco aneurismatico. El estudio de
imagen por eleccion es la angio-TC helicoidal y
multidetector, con reconstruccion multiplanar,
maxima intensidad de proyeccién e imégenes
en tercera dimensién (51, 52). Esta confirma la
presencia de un aneurisma de la aorta abdo-
minal, permite evaluar los vasos adyacentes e
identificar el punto de comunicacion del siste-
ma arterial con el sistema venoso (52).

El tratamiento consiste en la correccién
quirurgica de la fistula y el control hemodina-
mico del paciente. Durante la cirugia de aorta
abdominal es indispensable apreciar la confi-
guracion de la vasculatura renal, incluso si se
dispone de imagenes diagndsticas. En especial,
se debe evaluar la posicion de la vena renal iz-
quierda respecto a la aorta y la desembocadura
de ésta hacia la cava.

En este punto es importante resaltar que
una vena anterior a la aorta no descarta la
existencia de un componente posterior. Una
vez que se reconoce la fistula, se realiza un
clampaje distal a la vena cuando se trata de
una vena renal retroadrtica tipo I o un anillo
periadrtico. Por el contrario, si es un defecto
tipo I, el control de la aorta se debe hacerse de
forma proximal debido al trayecto oblicuoy ala
desembocadura inferior de este vaso (15). Pos-
teriormente se secciona el saco aneurismatico,
se sutura la fistula y se repara el aneurisma.
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Como medida para minimizar el riesgo se ha
sugerido disecar tinicamente la cara anterior
y los lados del cuello del aneurisma, asi como
evitar la diseccion circunferencial de la aorta,
ya que esta maniobra incrementa el riesgo de
lesiones a la vena retroadrtica (15).

En cuanto al manejo endovascular, éste ha
sido propuesto en pacientes de alto riesgo qui-
rirgico como medida inicial para lograr la
estabilizacion del paciente y posteriormente
realizar el tratamiento definitivo (53).

Vasos en la union ureteropélvica
Ciertas variaciones anatomicas vasculares re-
sultan en vasos que cruzan la unién ureteropél-
vica. Entre el 38 y el 71% de las personas con
vasos que cruzan a este nivel presentan obs-
truccién, mientras que un pequeno porcentaje
cursa asintomatico (19%) (54). La vasculatura
aberrante puede emerger de la aorta, de vasos
iliacos que irrigan el polo inferior del rifidén y
de vasos que confluyen hacia la vena cava in-
ferior (55). Los vasos que cruzan a este nivel se
encuentran en la superficie ventral, en 65,1 %
y en 6,2% por la cara posterior (56).

Respecto a imagenes diagnosticas, la an-
gio-TC helicoidal con reconstruccion tridi-
mensional y la tomografia computarizada
multidetector permiten identificar con gran
precision la presencia, tipo y localizacion del
vaso que causa obstruccion en la unién ure-
teropélvica (57). Khaira et al (58) estudiaron
18 pacientes con angio-TCH con contraste y
reconstruccion tridimensional. No encontraron
diferencia en la deteccion de vasos venosos y
arteriales y hallaron una sensibilidad y espe-
cificidad de 91% y 100%.

Farres et al (59) informaron hallazgos simi-
lares. Durante un periodo de dos afios, evaluaron
20 pacientes con obstruccion ureteropélvica, por
medio de angio-TCH con reconstruccion tridi-
mensional. Encontraron 13 casos de obstruccion



causada por vasos cruzando a este nivel con
hallazgos confirmados por pieloplastia abierta.

Comparada con la angiografia convencional,
la angiografia por TC helicoidal ofrece mejores
imégenes del vaso y las relaciones anatémicas
con el uréter y la pelvis renal (60). La ecografia
endoluminal identifica vasos arteriales y veno-
s0s que causan obstruccion a este nivel, ademas
el uso de este examen en tiempo real durante
una cirugia, usualmente una endopielotomia,
ofrece grandes ventajas (61,62). Otro medio
diagndstico que detecta con una precision del
90,4 al 100% arterias y venas en la unién ute-
ropélvica es la ecografia doppler color (63,64).

Sindrome de congestion pélvica

y hematuria

En el estudio de dolor pélvico cronico es impor-
tante considerar a las variaciones de la anatomia
delavenarenal. Entre éstas, la vena renal retroa-
orticay el anillo renal periadrtico. En estos casos,
la mayoria de sintomas se presenta en el lado
izquierdo debido a que la vena ovdrica izquierda
drena directamente a la vena renal izquierda.

Una de las causas de este cuadro de dolor
es el sindrome de congestion pélvica, el cual
se caracteriza por dolor abdominal congestivo,
continuo, localizado en el punto ovarico, que
se aumenta en relacion con el incremento de la
presion intraabdominal. Este sindrome se pue-
de asociar a dismenorrea, irritabilidad vesical y
dispareunia (65). En cuanto a la etiologia, se ha
planteado que la ausencia congénita de valvas
en las venas ovdricas, y la dilatacion de éstas
durante el embarazo, lleva a una incompetencia
venosa (66).

Koc et al (67) reportaron dos casos de sin-
drome de congestion pélvica en dos mujeres
multiparas de 55 y 48 afios. Al realizar los es-
tudios de TC y ultrasonografia doppler color,
encontraron, en ambos casos, dos venas renales
retroadrticas izquierdas de tipo uno y dos con
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las venas ovaricas izquierdas dilatadas y dre-
nando hacia la vena renal izquierda inferior;
situacion asociada al flujo retrégrado en las
venas ovaricas incompetentes.

El “sindrome del cascanueces anterior” se
define como la presencia de hematuria no glo-
merular causada por la compresion de la vena
renal izquierda entre la arteria mesentérica
superior y la aorta abdominal o una rama abe-
rrante de la arteria renal (68,69). El atrapa-
miento de la vena renal izquierda incrementa
la presion, lo que promueve el desarrollo de
varicosidades y la disrupcion de los septos
existentes entre las venas y el sistema colector;
por consiguiente, aparece la hematuria propia
de este sindrome. De modo similar, el térmi-
no “sindrome de cascanueces posterior” hace
referencia a la hipertension de la vena renal
izquierda secundaria a la compresion de este
vaso en presentacion retroadrtica entre la aorta
y la columna vertebral; con frecuencia asociado
aun aneurisma de la aorta abdominal (70). Este
sindrome se manifiesta como dolor lumbar y/o
en flanco, de caracter intermitente, asociado a
hematuria (71). Es necesario considerar que
este sindrome hace parte del grupo de diag-
ndsticos a tener en cuenta durante el estudio
de la hematuria; sin embargo, el diagnéstico de
éste puede pasar desapercibido si inicamente
se realizan estudios iniciales como la urografia
excretora y la ecografia abdominal (72).

En el diagndstico se propone el uso de TC, ya
sea helicoidal o con multidetectores, para eva-
luar la relacion anatomica de los vasos renales y
las caracteristicas de las venas gonadales, ya que
la probabilidad diagnédstica es mayor cuando se
visualiza la vena gonadal izquierda dilatada con
una vena gonadal derecha normal, asi como la
presencia de circulacién venosa colateral (73).
Del mismo modo, es indispensable cuantifi-
car el gradiente de presion entre la vena cava
inferior y la vena renal mediante venografia.
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Sin embargo, ain no se ha establecido un valor
exacto para este gradiente (74).

Conclusiones
De acuerdo con la informacion encontrada en la
bibliografia, se han informado datos sobre pro-
porcién de variaciones anatomicas vasculares
en series de imagenes diagndsticas y estudios
con cadéveres, de los cuales podemos inferir que
si bien la mayoria de las variaciones anatémicas
de la vasculatura renal suelen ser asintomaticas,
la frecuencia de su presentacion es relativa-
mente alta, especialmente en las arterias, con
un promedio del 30% arterias extrarrenales, y
de arterias multiples, del 20%. Es por esto que
mientras se planea un procedimiento como
nefrectomia radical, reconstruccion de la aorta
abdominal, donacién de rifién, e incluso en
estudios de congestion pélvica e hipertension
renovascular, es mandatorio realizar estudios
imagenoldgicos como la tomografia compu-
tarizada multidetector con reconstruccion en
segunda y tercera dimension, la cual posee
una alta sensibilidad para detectar variaciones
anatomicas arteriales (95%) y venosas (93 %).
En cuanto al trasplante realizado con injertos
con miiltiples vasos, efectuado por laparoscopia,
aunque el tiempo quirtrgico y el tiempo de is-
quemia caliente es habitualmente superior; el
indice de complicaciones vasculares y uroldgicas
es similar al realizado con injertos normales.
Para la reconstruccién vascular arterial, las
técnicas descritas son la cirugia en banco, en la
cual se anastomosan los troncos accesorios a un
tronco mayor con el fin de evitar més de una
anastomosis en el receptor. También se puede
realizar la técnica de anastomosis in situ, en la
que se prefiere la anastomosis a la iliaca externa
del receptor ya que ofrece una tasa considera-
blemente baja de estenosis de la arteria renal
y la reconstruccién por medio de la técnica de
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Carrel, en la cual se usa tradicionalmente un
parche de aorta para unir los troncos multiples
y crear una anastomosis dnica con el receptor.

Respecto a la cirugia de aorta, debemos con-
siderar la asociacion de los anillos periadrticos
y las venas retroadrticas, los cuales pueden cau-
sar fistulas aortorenales, con las consiguientes
complicaciones hemodindmicas y funcionales
del rifén. Los estudios revisados recomiendan
evaluar mediante estudios imagenldgicos la
posicion de la vena renal izquierda respecto
a la aorta y la desembocadura de esta hacia la
cava. También se sugiere evitar la diseccion
circunferencial de la aorta, ya que esta manio-
bra incrementa el riesgo de lesiones a la vena
retroadrtica.

En cuanto a los sindromes clinicos asociados,
los casos publicados hacen referencia al dolor
pélvico y la hematuria; considerando al sindro-
me de cascanueces.

Mediante el cuadro clinico y la confirmacién
imagenoldgica, los autores han logrado demos-
trar que la mayoria de consecuencias clinicas se
presenta cuando la variacion vascular se asocia
con el aumento de presion en el sistema veno-
so, secundario a la compresion de estos vasos.
Por esta razon, insistimos en que este tipo de
anomalias sean tenidas en cuenta al abordar
casos de varicocele, hematuria y sindrome de
congestion pélvica.

Consideramos de gran importancia el cono-
cimiento de las variables vasculares, la sospe-
cha, el diagnéstico con los dltimos estudios de
imédgenes, la prudencia y diseccion cuidadosa en
cirugias retroperitoneales. Asi como el manejo
interdisciplinario del cirujano y el radiélogo pa-
ralograr un mayor éxito en las intervenciones.
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