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Aneurisma de aorta abdominal 
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y r1non en 

Dres. Alberto Estefan, Juan C. Abó, Nisso Gateño, 
Juan Chifflet y Ornar Clark * 

A pvopósito de una observación de aneurisma 
de ao-rta abdominal y riñón¡ ,en herradura se 
efectúa una re,visión de la literatura sobr,e el 
tema. 

El diagnóstico preoperatorio de esta infre­
cuente asociación lesional sólo puede, ser esta­
blecido mediante la urograffa de excreción, aor­
tografía o nefrograma isotónico. 

Cada caso de a:neurisma de aorta abdominal 
y riñón en herradrura plantea un problema in­

ºdividual. La sección del istmo rena� no debe 
ser practicada sistemáticamente; está indicada 
con la finalidad de mejorar la exposición o por 
razones vasculares. La táctica quirúrgica de­
pende del tipo d,e vascularización de la malfor­
mación renal así como del origen en el e,je aór­
tico de las arterias a destino renal. 

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS: 
Aortic aneurysm / Complications. 

,En el tratamiento del aneurisma de la aor­
ta abdominal la aneurismectomía seguida de 
la reconstrucción prostésica del eje vascular 
ha recibido aceptación universal. Las pocas 
contraindicaciones de la aneurismectomía es­
tán fundamentadas en la premisa de que el 
riesgo quirúrgico excede los peligros inheren­
tes a la evolución natural del aneurisma que 
posee una mortalidad del 40 por 100 al 50 por 
100 a los 2 años y del 70 por. 100 al 90 por 
100 a los 5 años (7, 31). 

A medida que la experiencia con la ciru­
gía reconstructiva de la aorta abdominal ha 
ido en aumento, mayor es el número y la ca­
lidad de las afecciones asociadas que han sido 
tratadas con éxito. Poco frecuente, pero no 
por ello menos interesante, es la asociación de 
aneurisma de aorta abdominal y riñón en he­
rradura. 

La experiencia que se posee sobre esta aso­
ciadón lesiona! es muy €15\Casa. Bietz y Me­
rendino (2) en 1975, reportan 2: casos perso­
nales y reúnen 32; observaciones adicionales 
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de la literatura ang'losajona. De Bakey ( 3) 
en 3.000 aneurismas de aorta abdominal tra­
tados quirúrgicamente en la Universidad de 
Baylor comunica tan solo 6 casos en los cua­
les se asociaba a un riñón en herradura (O. 2 
por 100). Seguramente la cantidad real de 
observaciones clínicas de esta asociación le­
siona! es sustancialmente mayor que las pu­
blicadas, por cuanto un buen número de ca­
sos en los cuales el aneurisma no fue rese­
cado no son comunicados. 

La primer refer-encia al problema fue pre­
se-ntada por Julián (19) en 1956, el que re­
portó un caso en el cual el aneurisma no pudo 
ser re,secado. Dahlem y Schumberger ( 8) en 
19,57, comunican la /primer aneurismectomía 
en presencia ct;,e un riñón en herradura, pero 
el enfermo falleció en el postoperatorio inme­
diato. Le corresponde a Phelam y cols (2.9) 
en el mismo año, el mérito de haber efectua­
do la primer resección de un aneurisma aór­
tico asociado a un riñón en herradura segui­
do de curación definitiva. En nuestro medio 
no hemos encontrado aportes de casuística al 
tema. 

La concomitancia de aneurisma de aorta ab­
dominal y riñón en herradura suele plantear 
complejos problemas de diagnóstico y sobre to­
do- terapéuticos derivados, fundamentalmente, 
de la variabilidad anatómica y el origen de la 
suplencia vascular de la malformación renal. 

El propó;;ito de este trabajo es doble: A) 
pr,esentar un -caso de aneurisma de aoda ab­
dominal y riñón en herradura tratado con éxi­
to el cual es el prime,ro en la literatura na­
cional; B) revisar y resumir la experiencia 
con esta infrecuente asociación lesiona! con la 
finalidad de clarificar su correcto manejo qui� 
rúrgico. 

OBSERVACION CLINICA 

Santiago C., 62 años. En abril de 1976 se le cons­

tata en un examen clínico de rutina un aneurisma de 

aorta abdominal. 

Antecedentes personales: Hipertensión arterial des-

Dirección: Avda. Feo. Solano López 1414 E. (Dr. de hace 15 años; infarto de miocardio en 1965; dia-
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Examen: Tumefacción pulsátil con expansión a to­
pografía periumbilical. No se auscultan soplos abdo­
minales. Pulsos femorales, poplíteos, tibiales posterio­
res y pedios amplios bilateralmente. P.A. 170/100 
mm Hg. Arritmia completa. 

Rx. abdomen: Calcificaciones de la pared del aneu­
risma aórtico. Aortografía por punción translumbar: 
Dilatación fusiforme de la aorta abdominal por deba­
jo del origen de las arterias renales que impresio­
nan como normales. 

Operación (28-abril-1976: Ores. Estefan, Abó, Ga­
teño y Chifflet). Aneurisma de aorta abdominal de 
tipo fusiforme con diámetro transverso mayor de 10 
cmts, que se extiende desde inmediatamente por de­
bajo de ambas arterias renales hasta la bifurcación 
aórtica a la que respeta. Riñón en herradura con vo­
luminoso istmo que une los polos inferiores de ambas 
masas parenquimatosas laterales, situado a nivel del 
cuello del aneurisma. 

Se individualizan y disecan ambas arterias renales 
en su origen y primeros centímetros, no constatándo­
se lesiones. Arteria a destino ístmico que nace de la 
cara anterior de la aorta en su sector supra-aneurismá­
tico. Arterias ilíacas sin lesiones. 

Pelvis renales y uréteres situados por delagte del 
istmo. Voluminoso cálice inferior izquierdo que se ex­
tiende siguiendo el borde superior y la cara posterior 
del istmo hasta más allá de la línea media. 

Disección y liberalización del istmo renal lo que 
posibilita mediante tracción del mismo la disección del 

FIG. 1.- Urografía de excrec10n El cálice inferior iz­
quierdo se extiende transversalmente siguiendo el bor­
de superior y cara posterior del istmo hasta sobrepa-

sar ampliamente la línea media. 

A B 

Frc. 2.- (Esquemático. Explicación en el texto). 
Situación anatomoquirúrgica; B) Procedimiento 

quirúrgico efectuado. 

A) 

cuello del aneurisma. Prótesis de dacrón 22 mm aor­
toaórtica. 

Postoperatorio sin complicaciones. Alta al 14<? día 
Ultimo control clínico en diciembre 1976: asintomático. 

COMENTARIOS 

Aneurisma de aorta abdominal cuya asocia­
c1on a un rmon en herradura fue un hallaz­
go operatorio. La aortografía preoperatoria no 
aoortó elementos que permitie,ran una orienta­
ción diagnóstka,, en cuanto a la concomitancia 
con un riñón en herradura. 

El istmo renal voluminoso e irrigado por 
una arteria nacida del ,sector supraaneurismá­
tico de• la aorta no representó un problema ma­
yor una vez disecado y ampliamente moviliza­
do. Así fue posible ,efectuar con relativa co­
modidad la disección del cuello del aneuris­
ma y la confección de la anastomosis aorto­
prostéska superior. 

El cálice inferior izquierdo que sobr,epasa la 
línea media corría el riesgo de ser lesionado 
si se efectuaba la sección o la resección del 
istmo. 

A excepción de la existencia de una arteria 
a destino ístmico no se constataron otras ano­
malías arteriales ni venosas vinculadas al ri­
ñón en herradura. 

DISCUSION 

La frecuencia del rmon en herradura varía 
entre el 1:40,0. a 1:1.800 nacimientos(12) mien­
tras qu.e en series autópsicas generales es del 
0,15 por 100 (29). Se trata, después de las 
anomalías renales por duplicación, de la mal­
formación renal más frecuente. 

Si,endo la incidencia del aneurisma atero­
esclerótico de la aorta abdominal en series 
autópsicas del 0,5 por 100- al 0·,8 por 100- (4), 
no hay ninguna razón para sospechar que su 
asociación a un riñón en herradura es algo 
más que un fenómeno puramente casual. 

Embriológicamente el riñón en herradura se 
origina por la fusión de ambos esbozos metá-



154 

nefricos durante la 5¡¡, y 9¡¡, semana de la vida 
f€,tal; o sea, en la época en· 1a que dichos es­
bozos están más próximos. 

La circunstancia anatómica más frecuente 
( 90 por 100) es la fusión de los polos "nferio­
res con formación de un istmo a concavidad 
cefálica. Menos común es la fusión de los po­
los superiores con constitución de un istmo a 
concavidad caudal (7 por 100); y muy rara 
( 3 por 100) la fusión a todo lo largo del bor­
de interno de ambas masas renales (riñón en 
torta o galleta) ( 12, 29). 

La altura de emplazamiento del istmo es 
muy variable,. Habitualmente se sitúa entre la 
3¡¡, y 5¡¡, vértebra lumbar, pero no es excep­
cional su disposición en la pelvis cuando la 
fusi-ón corresponde a los polos inferiores o so­
bre el tronco celíaco cuando la fusión es de 
los polos superior-es. Aún cuando ha sido re­
portada la posición retroaórtica d·el istmo, que 
sería la disposición habitual cuando la fusión 
corresponde a los polos superiores de ambas 
masas parenquimatosas laterales ( 12.), lo usual 
es su posición preaórtica. A esta última dis­
posición del istmo le corresponde la totalidad 
de, los casos publicados en los cuales estaban 
asociados un aneurisma de aorta abdominal y 
riñón en herradura. 

El istmo está casi invariabl,emente consti­
tuido por parénquima funcionante• de magni­
tud variable, pero ocasionalmente e.stá redu­
cido a una simple banda de tejido fibroso. 

El sistema excretor renal (cálices, pelvis 
renal-es y uréteres) frecuentemente presentan 
también anomalías. Los cálices están rotados 
en sentido medial, siendo su número y tama­
ño muy variables. Las pelvis renales están ro­
tadas hacia adelante, pudiendo ser intrarrena­
les o extrarrenales, y como habitualmente ca­
balgan sobre el istmo adoptan una forma apla­
nada. En el pedíi.culo renal la pelvis suele 
ocupar una posición ante,rior con respecto a 
los vasos (27). Normalmente existen 2 uréte­
res, pero han sido reportados casos con 1 y 
hasta 4 uréteres (15). Usualmente los uréte­
res pasan por delante del istmo, pero no es 
infrecuente su pos1c10n retroístmica. Gutié­
rrez ( 16, 17) comunica un caso de vía excre­
tora única con un uréter naciendo del istmo. 

Las anomalías de la suplencia vascular del 
riñón en herradura son muy frecuentes y va­
riadas. Glenn (15) reporta que el 80 por 100 
de los riñones en hea:-radura están asociados a 
anomalías vasculares. La irrigación arterial es 
muy variable tanto en el número de arterias 
a destino renal como en cuanto a su origen 
en el eje-aorto-ilíaco. 

Papin ( 28), estudiando la irrigación arterial 
de 139 riñones en herradura encontró que 86 
(61,9 por 100) tenían de 3 a 5 arterias y el 
resto entre 1 a 10 arterias. En esta serie la 
sistematización arterial resumida fue: 3 arte­
rias renales, una para cada masa late,ral y 
otra para el istmo en 40· casos (2-9 por 100); 
5 arterias renales, 2, para cada masa lateral y 
1 para el istmo en 26 casos ( 19 por 100); 5 
o más arterias renales en 47 casos (35 por 100);

A. ÉSTEFA.N Y CÓL. 

y · sin anomalías vasculares en 25 ·casos ( 18 
por 100). 

Bietz y Meren dino ( 2) en un· estudio acu­
mulativo de 34 casos operados de aneurisma 
de aorta abdominal y riñón en herradura re­
fieren los siguientes hallazgos: La arteria re­
nal derecha fue normal en su origen y distri­
bución en 29 casos ( 85,2, por 100), en 1 caso 
nacía de la ilíaca derecha, en 2 casos no exis­
tía un tronco arterial principal sino múltiples 
p2queñas arterias que lo sustituían, en 2 ca­
sos la arteria r,enal derecha tomaba su origen 
en Un tronco común con la renal izquierda. 
La arteria renal izquierda fue normal en su 
origen y distribución en 25 casos· (73.5 por 
100), en 2. casos se originaba ·en la ilíaca iz­
qui,erda y en 2 casos en un tronco común con 
la renal derecha; en 5 casos su descripción no 
estaba predsada. En 20 de los 34 pacientes 
operados ( 58,8 por 100) no existían anoma­
lías arteriales. 

El origen de las arterias renales es varia­
ble. Habitualmente nacen de 'la aorta abdo­
minal; pero también se han des.crito casos en 
que lo hacían de las ilíacas, hipogástricas, sa­
cra media e incluso de la mesentérica inferior. 

Las diferencias anotadas entre las series áu­
tópsicas y fúngicas en cuanto al tipo de vas­
cularizacrón de la malformación renal es solo 
apar,ente. La explicación reside en el ya re­
ferido hecho de que un buen número de ob­
servaciones clínicas en las que el aneuerisma 
no pudo ser resecado por razones vasculares
no son publicados. 

' 

Anomalías venosas también han sido comu­
nicadas en presencia de un riñón en herradu­
ra ( 4, 21), pero- ellas no parecen desempeñar 
una dificultad mayor en el manejo quirúrgico. 
En general, cuanto mayor sea la anomalía ar­
terial mayor será la anomalía del desagüe ve-
noso del riñón en herradura. 

La edad media de los enfermos operados de 
aneurisma de, aorta abdominal y riñón en he­
rradura fue de 60 años, con limites extremos 
de 48 años y 76 años (2,). La predominancia 
del sexo masculino es manifiesta (2; 32,). Es­
tos índices no difieren de los señalados para 
los enfermos sometidos a aneurismectomía por 
aneurisma de etiología ateroesclerótica. 

La asociación de un riñón en herradura a 
,un aneurisma de la aorta abdominal no le im­
prime al cuadro clínico ninguna característica 
especial que permita sospechar su presencia. 
La clínica está siempre dominada por el aneu­
risma. El diagnóstico de asociación lesiona! 
con un riñón en herradura sólo puede ser es­
tablecido o sospechado en el preoperatorio por 
la urografía de excreción, aortografía o nefro-
grama isotópico. ,, 

La urografía de excreción, a la que algunos 
autores la indican sistemáticamente en el es­
tudio preoperatorio de un aneuerisma de aorta 
abdominal, posibilita el reconocimiento de un 
riñón en herradura (2, 4., 8, 12, 14, 15, 18; 23, 
26, 27, 32, 37). Además, brinda información 
adicional de la distribución de la masa renal 
funcionante así como de la topografía y curso 
de las vías excretoras (cálices, pelvis, uré-



TABLA I 

EXPERIENCIA CON EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL Y RIÑON EN HERRADURA (Periodo 1957-1976) 

Grupo I: Sin anomalías vasculares 

Tipo de vascularización renal 

Phelan ( 1957) 2 arterias renales por encima del aneurisma. 
Szilagyi ( 1959) 

Mannick ( 1964) (AR) 
Falor ( 1964) 

Minken (1967) 

Love (1968) 

Cohn (1969) 
Scott ( 1969) 

Marable (1970) 
Cayten (1972) 

Vereecken (1973) (AR) 

Táctica quirúrgica 

Aneurismectomía. Prótesis aortoaórtica. 
Sección del istmo. Aneurismectomía. Prótesis aortobi­

ilíaca. 
Aneurismectomía. Prótesis aortoaórtica. 
Sección del istmo. Aneuris¡nectomía. Prótesis aortoaór-

tica. 
Sección del istmo. Aneurismectomía. Prótesis aortoaór­

tica. 
Sección del istmo. Aneurismectomía. Prótesis aortoaór­

tica. 
Aneurismectomía. Prótesis aortobiilíaca. 
Aneurismectomía. Prótesis aortobiiliaca. 
Aneurls1nectomía. Prótesis aortobiilíaca. 
Aneurismectomía. Prótesis aortobiilíaca. 
Aneurismectomía. Prótesis aortobiilíaca. 
Sección del istmo. Aneurismectomía. Prótesis aortoaór-

üca. 

Sección del istmo. Aneurismectomía. Prótesis aortoaór­
tica. 

Resultado 

Curación 
Curación 

Curación 
Curación 

Curación 

Curación 

Curación 
Curación 
Curación 
Curación 
Curación 
Curación 

Curación 

......
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TABLA I 

EXPERIENCIA CON EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL Y RIÑON EN HERRADURA (Período 1957-1976) 

Grupo II: Con anomalías vasculares menores 

Wilder ( 1963) 

Killen (1968) 

Cohn (1969) 
Scott ( 1969) 

Sigler ( 1969) 

Press ( 1970) 
Marable (1970) 

Cayten ( 1972) (AR) 

(AR) 

Bietz ( 1975) 

Estefan ( 1976) 

T-ipo de vascularización renal 

1 Arteria ístmica del aneurisma. 

2 Arterias ístmicas del aneurisma. 

2 Arterias ístmicas del aneurisma. 
2 Arterias ístmicas del aneurisma. 

1 Arteria ístmica del aneurisma. 

1 Arteria ístmica de la renal izquierda. 
1 Arteria polar izquierda_ del aneurisma. 

1 Arteria ístmica del aneurisma. 

Ambas arterias renales naciendo de un tronco 
común por encima del aneurisma. 

3 Arterias ístmicas del aneurisma. 
1 Arteria ístmica de la ilíaca izquierda. 

1 Arteria ístmica por encima del aneurisma. 

Táctica quirúrgica 

Ligadura de arteria ístmica. Resección del istmo. 
Aneurismectomia. Prótesis aortoaórtica. 

Ligadura de arterias ístmicas. Resección del istmo. 
Aneurismectomia. Prótesis aortoaórtica. 

Aneurismectomía. Prótesis aortoaórtica. 
Ligadura de arterias ístmicas. Sección del istmo. 

Aneurismectomía. Prótesis aortobiilíca. 
Ligadura de arteria ístmica. Resección del istmo. 

Aneurismectomía. Prótesis aortoaórtica. 
Aneurismectomía. Prótesis aortoaórtica. 
Ligadura de la arteria polar. Aneurismectomía. Pró­

tesis aortoaórtica. 
Ligadura de arteria ístmica. Sección del istmo. Aneu­

rismectomía. Prótesis aortobiilíaca. 
Aneurismectomía. Prótesis aortobiilíaca. 

No resecado. 
Sección del istmo. Aneurismectomía. Prótesis aorto­

aórtica. 
Aneurismectomía. Prótesis aortaaórtica. 

Resultado 

Curación 

Curación 

Curación 
Curación 

Curación 

Curación 

Curación 

Curación 

Muerte 

Curación 

Curación 

,_.
. 
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TABLA I 

EXPERIENCIA CON EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL Y RIÑON EN HERRADURA (Periodo 1957-1976) 

Grupo III: Con anomalías vasculares mayores 

Ju!ian ( 1956) 

Dahlem (1964) 

Hardy ( 1963) 

Falor (1964) 

Lynn (1965) 

Cohn (1969) 

Scott (1969) 

Davis (1971) 

Kilgorey ( 1971) 

Cox (1968) 

Danza (1974) 

Tipo de vascularización renal 

10 Arterias renales del aneurisma. 

Múltiples arterias pequeñas del aneurisma. 

Arteria renal izquierda del aneurisma. 

Arteria renal derecha del aneurisma y la renal 

izquierda de la ilíaca izquierda. 

Arteria renal izquierda del aneurisma. 

Ambas arterias renales nacen de las ilíacas ho­

molaterales. 

Arteria renal izquierda del aneurisma. 

Arteria renal derecha del aneurisma. 

Arteria renal izquierda del aneurisma. 

Arteria polar izquierda del aneuerisma. 

10 Arterias renales del aneuerisma. 

Múltiples arterias renales del aneurisma. 

Táctica quirúrgica 

No resecado. 

Sacrificio de varias arterias. Aneurismectomía. Próte­

sis aortoaórtica. 

Aneurismectomía. Prótesis aortoaórtica. Reimplante de 

la renal izquierda. 

No resecado. 

Nefrectomía izquierda. Aneurismectomia. Prótesis aor­

toaórtica. 

Anéurismectomias. Prótesis aortoaórtica. 

Aneurismectomia. Prótesis aortoaórtica. Reimplante de 

la renal izquierda. 

Aneurismectomía. Prótesis aortoaórtica. Reimplante de 

la renal derecha. 

Aneurismectomía. Prótesis aortoaórtica. Reimplante de 

la renal izquierda. 

Aneurismectomía. Prótesis aortoaórtica. Reimplante de 

la arteria polar. 

No resecado. 

No resecado. 

Resultado 

Muerte 

Curación 

Curación 

Curación 

Curación 

Curación 

Curación 

Curación 

....
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La aortografía constituye un procedimiento 
de, valor en casos en los cuales la urografía 
teres). 

demuestre o haga sospechar un riñón en he­
rradura. Permite la confirmación del diag­
nóstico de asociaci•ón lesiona! y, lo que es fun­
damental, conocer el tipo de vascularización 
de la malformación renal (2, 4, 6, 29, 33). Min­
kin y iRob (26) y Scott y ,De Bakey (32,) le 
asignan un valor relativo a la aortografía pa­
ra demostrar anomalía,:; vasculares, dado que 
el material trombótico del aneurisma puede 
dificultar -e incluso ocultar la visualización de 
las ramas arteriales originadas en el saco 
aneurismático. 

En los casos de dudas diagnósticas o para 
tener la certeza de la presencia de un riñón 
en herradura puede ser de utilidad el scanning 
r,enal ( 4, 6). Si el istmo renal está constituido 
por parénquima funcionante el procedimiento 
permite su exacta delimitación. 

En la serie acumulativa de Bi-etz y Meren­
dino ( 2) de 34 casos operados el diagnóstico 
preoperatorio de la asociación lesiona! fue es­
tablecido en 20 casos ( 58,6 por 100), mientras 
que en 14 casos fue- un hallazgo ope-ratorio 
( 41,4 por 100,). 

La ruptura de un aneurisma de aorta abdo­
minal en concomitancia con un riñón en he­
rradura ha sido comunicada por Mannick y 
cols. ( 24), Cayten y ,cols. ( 4). y Vareecken y 
cols. (36). 

Los problemas quirúrgicos que plantea ia 
asociación de un aneurisma de aorta abdomi­
nal y riñón en herradura son múltiples y com­
plejos. Pueden s-er resumidos en: 

A) Dete,rminación de la posibilidad
de aneurismectomía.

El problema quirúrgico mayor es el resecar 
el aneurisma preservando la función renal. 

Deberán considerarse como irresecables aque­
llos casos en los cuales las arterias renales son 
múltiples y originadas en el saco aneurismá­
tico. En estos casos la única solución teórica 
es la aneurismectomía asociada a la nefrecto­
mía bilateral seguida del homotrasplante re­
nal ( 2,), procedimiento que aún no ha sido -
practicado. A este grupo pertenecen las ob­
servaciones clínicas re-portadas por Julian (19), 
Bietz y Merendino (2.), Danza (9). 

B) El problema vascular. -- -

La resecabilidad del aneurisma -está determi­
nada fundamentalmente por el tipo de vascu­
larización del riñón en herradura. Es por ello 
de vital importancia d-eterminar con exactitud 
si existen arterias· a destino renal naciendo del 
sector aneurismático; y de existir, es necesa­
rio conocer su tamaño, número y distribución 
en el parénquima renal. En casos de dudas 
puede recurrirse, como lo aconsejan Cayton y 
cols. ( 4), a una aortografía intraoperatoria. 

- A. ESTEFAN Y COL.

Dos requisitos deben ll!ecesariamente cum­
plirse: a) asegurar una suplencia vascular sa­
tisfactoria a por lo menos la totalidad de una 
masa renal lateral que haya probado poseer 
una buena capacidad funcional; b) no deben 
dejars-e sectores de, parénquima renal isquémi­
cos por el riesgo de necrosis o el desencadena­
miento de una hipertensión nefrogénica. 

El probl,ema vascular adquiere real jerarquía 
cuando una arteria renal mayor nace del saco 
aneurismático. En estas circunstancias pueden 
plantearse doG soluciones quirúrgicas. La solu­
ción ideal la constituye la aneurismectomía se­
guida del reimplante de, la arteria mayor en 
la prótesis .10, 21, 32). La solución de nece­
sidad, siempr,e que se cuente con una masa re­
nal contrala11eral (la preservada) funcional­
mente buena, es la aneuerismectomía asociada 
a la resección de la mai:;:a parenquimatosa la­
teral homolateral a la arteria mayor sacrifi­
cada y sector ístmico correspondiente (23). 

Distinto enfoque plantea la coexistenecia de 
una arteria renal derecha o izquierda que to­
ma su origen fuera del saco aneurismático con 
una o varias arterias pequeñas que nacen del 
aneurisma. Si el destino de las pequeñas arte­
rias es el istmo puede procederse a su sacrifi­
cio. La indicación de resección del istmo re­
nal estará señalada por el cambio de color del 
parénquima secundario a la isquemia (32, 37). 

C) Conducta con el istmo renal.

La presencia de un riñón en herradura· no
implica de por ,:,í la sección del istmo. Usual­
mente es posible su movilización amplia que 
permite efectuar la anastomosis aorto-prosté­
sica sin mayores dificultades técnicas. 

La sección del istmo debe ser efectuada solo 
si es necesaria para una mayor y más adecua­
da exposición ( 14, 22, 26, .35). 

Scott y De Bakey ( 32,) han llamado la aten­
ción sobre el riesgo de injuria quirúrgica acci­
dental del cálice inferior o pelvis renal al pro­
ceder a la sección del istmo. -Ello implica un 
derrame de orina en el área ,en donde se efec­
tuará la anastomosis vascular sobre una pró­
tesis de material sintético. El modo seguro de 
evitar esta complicación es el reconocimiento 
mediante disección de la disposición del istmo
y vías excretoras. 

' 

D) Lugar del emplazamiento de la prótesis.

En los casos en los cuales el istmo es pre­
servado la vía de elección para el pasaje de 
la prótesis es la retroístmica. La tunelización 
retroístmica conserva las primitivas relaciones 
anatómicas y evita la angulación de la próte­
i:;:.is cuando ésta -es colocada en posicrón preíst­
mica ( 32). 

E) Elección de la táctica quirúrgica.

De acuerdo con Cohn y cols. ( 5) es posible
establecer un esquema de la táctica quirúr-
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gica · a adoptar frente a la asociac10n de aneu­
risma de aorta abdominal y riñón en herradu­
ra basada en el tipo de vascularización de la 
malformación renal. 

a) Orig,en de la totalidad' de las arterias
renales. en el sector supraaneurismático. La 
movilización del istmo es técnicamente posi­
ble y luego de efectuada se procede por la téc­
nica habitual de aneurismectomía con pasaje 
retroístmico de la prótesis. La sección e in­
cluso la resección del istmo renal pueden es­
tar indicada con la finalidad de facilitar la 
operación 

b) Arteria del istmo naciendo del saco aneu­
rismático. Lo indicado antes de proceder a ,su
sacrificio es efectuar su oclusión temporaria 
para delimitar el área par�nquimatbsa · isqué­
mica. Si ella está limitada al istmo exclusi­
vamente, la arteria puede ser ligada para pro­
ceder luego a la resección parenquimatosa 
correspondiente. 

c) Presencia de una anomalía va,scular ma­
yor: 

�Origen de una arteria renal mayor del sa­
co aneurismático: Aneurismectomía seguida del 
reimplante de la arteria mayor correspondien­
te en la prótesis. Como solución de necesidad 
puede efoctuars� la aneurismectomía y resec­
ción de la masa parenquimatosa homolateral a 
la arteria renal sacrificada. 

-Origen de una arteria renal mayor de la
ilíaca distal al aneurisma: No plantea ningún 
problema especial si el tiempo de isquemia no 
su¡;;era los 30 a 40 minutos. Si la arteria ilía­
ca es también aneurismática el caso debe re­
solverse como el ítem anterior. 

A pesar del indudable mayor riesgo qmrur­
gico que significa la aneurismectomía en pre­
sencia de un riñón en herradura la mortalidad 
operatoria no e.s exeesivamente alta. De 28 
aneurismectomías d-e elección reportadas sólo 
hubo una muerte operatoria ( 3,5 por 100), 

mientras que. 1 de 4 aneurismectomías de ur­
gencia por aneurismas rotos falleció. 

RESUME 

Anévrisme ide l'aorte abd:ominale, et rein en 
Fer a cheval. 

Revision, a propos d'une observation personnelle 
d'anévrisme de l'aorte abdominale et de rein en fer a

cheval, de la littérature traitant de ce théme. 

Le diagnostic pré-opératoire de cette peu fréquente 
association lésionnelle ne peut s'établir que par uro­
graphie de l'excrétion, aortographie ou néphrogramme 
isotopique. 

Chaque cas d'anévrisme de l'aorte abdominale et 
du rein en fer a cheval pose un probléme particulier. 
On ne doit pas pratiquer systématiquement la section 
de l'isthme rénal, qui n'est indiquée que pour amélio­
rer l'exposition ou pour des raisons vasculaires. La tac­

tique chirurgicale dépend du type de vascularisation 
de la malformation rénale de meme que de !'origine 
dans l'axe aortique des arteres a fonction rénale. 

SUMMARY 

Aortic Aneurysm and Ho�seshoe, Kidney. 

A case cf horseshoe aneurysm of abdominal. aorta 
and kidney causes the author to review existing li­
terature on this condition. Preoperatory diagnosis of 
this infrequent lesiona! association can only be ·made 
through excretion urography, aortography or isotopic 
nephrogram. 

Each case of this ¡¡ssociation, presents an individual 
problem. Sectioning of renal isthmus should not consti­
tute a systematic procedure, and should only be per­
formed either to improve exposure or far vascular re­
asons'. Surgical tactics depend on the type of renal 
malformation . vascularization and of origin of aortic 
axis of arteries leading to kidney. 
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