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Renal artery aneurysms (RAA) are rare,
frequently asymptomatic, with variable etiol-
ogy, frequently due to atherosclerosis and
congenital anomalies. Surgical treatment is
indicated for RAA with a diameter greater
to 2 cm. Surgical technique will depend on
RAA anatomic localization and complexity,
as well as, predicted renal isquemic time.
The authors report an auto-transplant for

treatment of two complex RAA.
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I RESUMO |

Os aneurismas da artéria renal (AAR) s3o raros, frequentemente
assintomaticos, de etiologia variada, frequentemente secundarios
a aterosclerose e anomalias congénitas. Os AAR com didmetro
superior a 2 cm tém indicagdo cirtirgica. A escolha da técnica
cirargica depende da localizacdo anatémica e complexidade do
AAR, bem como do tempo previsivel de isquemia renal. Os autores
descrevem um caso de auto-transplante renal, para tratamento de

dois AAR complexos.
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INTRODUCAO

Os aneurismas da artéria renal (AAR) sdo raros
(0,01 — 1%)[2], correspondendo a 22% dos aneu-
rismas visceraisl?l. Tipicamente sio tGnicos e
unilaterais (90%). A maioria é assintomatica e
o seu diagnostico é, frequentemente, incidental,
por métodos de imagemBl. Quando sintomaticos,
manifestam-se por: hipertensdo (80%) de inicio
precoce (antes dos 35 anos), dor, hemataria,
podendo cursar com quadro de choque hipovo-
lémico, se em ruptura.Bl

As causas mais frequentes s3o a aterosclerose e as
anomalias congénitas, nomeadamente, a displasia
fibromuscular. Raramente, surgem no contexto
de disseccdo, traumatismo, coartacio da aorta ou
Sindrome de Marfan.B34l

A incidéncia entre sexos ¢ igual, excepto nos casos
secundarios a displasia fibromuscular, em que é
mais frequente no sexo feminino. O tratamento
cirurgico do AAR estd indicado quando: didme-
tro superior a 2 cm; aneurisma em expansio ou
dissecante; hipertensido renovascular; sintomas
locais (dor, hemattria); embolizagao distal; este-
nose significativa da artéria renal. ["234] O risco
de ruptura do AAR é superior na displasia fibro-
muscular e na gravidez.["3]

A displasia fibromuscular é uma doenga vascular,
de etiologia idiopatica, nio aterosclerética e nao

inflamatéria, que afecta, principalmente, mulhe-
res jovens (entre 15 a 50 anos), com baixo risco
cardiovascular.Bl As artérias atingidas com maior
frequéncia s3o a artéria carétida interna (ACI)
e a artéria renal, no entanto, ja foi descrita em
quase todos os leitos arteriais. O segmento da
artéria renal frequentemente mais afectado pela
displasia fibromuscular é o médio-distal do tronco
principal. O padrao angiografico tipico é em “colar
de pérolas”.Bl

CASO CLINICO

Doente de 43 anos, sexo feminino, nuligesta.
Hipertensdo arterial diagnosticada aos 26 anos,
medicada com a associa¢do de valsartan e hidro-
clorotiazida, sem outros factores de risco cardio-
vascular.

Recorre ao Servico de Urgéncia por diminui¢ao
da sensibilidade na hemilingua direita ha trés
dias, disartria e disfagia. Nega nauseas, vomitos,
perda de consciéncia ou outros défices neurolé-
gicos. Sem histéria de traumatismo ou episédios
prévios semelhantes.

Ao exame objectivo salienta-se parésia isolada do
nervo hipoglosso direito, sopro sistélico grau I1I/
VI da artéria carétida direita e sopro sistélico grau
ITI/VI no flanco abdominal direito.

| FIGURA 1 | Angiografia cerebral: aneurisma do segmento

intra-cavernoso da ACI direita.

| FIGURA 2 | Angiografia renal: AAR direita. A sua localizagdo
no segmento distal da artéria renal principal é a favor do

diagndstico displasia fibromuscular.
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Analiticamente, sem alteracoes da funcio renal,
sem hemataria ou proteintria.

O ecodoppler carotideo e vertebral revela tortuo-
sidade das ACI, com aceleragido de fluxo, sem
estenose hemodinamicamente significativa.
Durante a realizac3o da angiografia cerebral iden-
tifica-se um aneurisma do segmento intra-caver-
noso da ACI direita | FIGURA 1| e dois aneurismas
na porg¢do distal da artéria renal direita | FIGURA 2
|, com as seguintes dimensdes: 22,4x23,2mm e
11,0x8,5mm.

Na angiografia selectiva da artéria renal direita
obtém-se projec¢des em antero-posterior e obli-
quas, para melhor avaliacio das rela¢des anaté-
micas das artérias renais.

Apés discussdo multidisciplinar, decide-se,
numa primeira fase, pelo tratamento cirtirgico
dos AAR direitos, para controlo da hipertensio
arterial; protelando-se o tratamento do aneu-
risma da ACI.

Opta-se por submeter a doente a um auto-trans-
plante renal, segundo a técnica descrita:

|
r
r

| FIGURA 3 | Procedimento cirtrgico: colheita de GVS e

confecgio de conduto em espiral .
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Abordagem retroperitoneal, nefrectomia, envol-
vimento do rim em compressa embebida em
solugdo salina a 4°C e perfusdo do rim com
soluto eurocollins® a 4°C.

Colheita de grande veia safena (GVS) do
membro inferior esquerdo e confecgio de
conduto em espiral, para prolongamento da
veia renal direita | FIGURA 3 |.
Aneurismectomia e angioplastia cirtirgica
com patch de GVS da artéria renal principal
| FIGURAS 4 E 5 |.

Aneurismectomia, angioplastia cirtirgica com
patch de GVS, prolongamento de ramo da arté-
ria renal com segmento de GVS invertida e
re-implanta¢do da artéria renal principal na
GVS | FIGURAS 4 E 5 |.

Prolongamento da veia renal com conduto
espiralado de GVS | FIGURAS 6 E 7.

Seccdo da artéria hipogastrica direita, anasto-
mose termino — terminal (T-T) entre prolon-
gamento de GVS da artéria renal e artéria
hipogastrica | FIGURA 8 |.

| FIGURA 4 | Procedimento cirirgico: aneurismectomia.



| FIGURA 5 | Procedimento cirirgico: angioplastia
cirirgica com patch de GVS; prolongamento

de ramo da artéria renal com segmento

de GVS invertida, re-implantagdo da artéria

renal principal.

| FIGURA 6 | Procedimento

cirvirgico: prolongamento da veia
renal com conduto espiralado
de GVS.

| FIGURA 7 | Procedimento
cirirgico: reconstrug@o

da artéria e veia renais;
comparagdo entre o
didmetro dos AAR e da

artéria renal principal.

> Anastomose termino - lateral (T-L) entre veia
renal prolongada com conduto espiralado de
GVS e veia ilfaca externa | FIGURA 8 |.

> Re-implantac¢do do ureter na bexiga.

O tempo total de isquemia renal fria foi de 75
minutos e o enxerto reperfundiu homogenea-
mente. O pés-operatério decorreu sem intercor-
réncias, com alta hospitalar ao sexto dia.

| FIGURA 8 | Procedimento cirdrgico: anastomose T-T artéria

renal — artéria hipogdstrica direita; anastomose T-L veia renal

— veia iliaca externa direita.artéria renal principal.
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O exame histopatolégico da parede aneurismatica
comprovou o diagnoéstico de displasia fibromus-
cular da média.

Aos seis meses de follow-up a doente encon-
tra-se assintomatica, com controlo tensional
apenas com restri¢do salina e sem alteragdes
da funcdo renal.

Aguarda tratamento do aneurisma da ACI.

DISCUSSAO

No tratamento do AAR deve considerar-se as dife-
rentes técnicas cirGirgicas: cirurgia in-situ (ponta-
gem, angioplastia), cirurgia ex-vivo, procedimentos
endovasculares (stenting, endoprotese, emboliza-
¢d0) e nefrectomia.356l Os factores determinan-
tes sdo o tempo previsto de isquemia renal e a
necessidade de uma adequada exposicio da lesio.B!
Um periodo maximo de isquemia renal quente de
20 minutos é considerado seguro, no entanto, até
periodos mais curtos podem precipitar disfungdo
renal.l'l Quando se prevé um tempo de isquemia
renal quente superior a 45 minutos Calligaro K. e
Dougherty M. defendem a utilizagdo de medidas
de protecgdo renal, podendo-se optar por cirurgia
renal ex-vivoBl. Até a0 momento, nio estd provado
qual a melhor técnica de proteccio renal.l"?]

Varios autores defendem o tratamento endovas-
cular em AAR simples e proximais. [>67:8 AAR
complexos, multiplos, com atingimento de peque-
nos ramos distais poderdo beneficiar da cirurgia
renal ex-vivo. 3571

Em 1967, Ota descreve o primeiro caso de repa-
ragdo ex-vivo de lesdo da artéria renal, por hiper-
tensdo renovascular.l9!

Varias publica¢des de cirurgia renal ex-vivo de
AAR demonstram baixa morbilidade e mortali-
dade, bons resultados a longo prazo, melhoria
ou cura da hipertensio arterial em 50 a 100%
dos casos (taxas superiores nos casos de displasia
fibromuscular).B4]

Com a experiéncia obtida com transplante renal
de dador vivo, os autores consideram que a cirur-
gia renal ex-vivo deve ser sempre ponderada no
tratamento de lesdes complexas da artéria renal
distal e seus ramos.

CONCLUSAO

A cirurgia renal ex-vivo € um procedimento seguro
e eficaz para lesdes complexas da artéria renal.
Ao ser realizado por cirurgides experientes, tem
uma morbilidade e mortalidade sobreponiveis a
outras técnicas cirtrgicas.
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