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Objetivos Docentes

- Resaltar la utilidad de la angiografia-TC en la deteccion de variantes anatdmicas de las arterias renales.
- Revision de las variantes anatdmicas de la vascularizacion arterial renal, asi como su correcta
nomenclatura segtn los articulos de revision publicados hasta la actualidad.

- Describir la importancia clinica de dichas variantes y su aplicacion en planificaciones tanto quirargicas
como intervencionistas.

Revision del tema

Tanto en los libros de anatomia como en la mayoria de individuos se encuentra una arteria renal a cada
lado, la cual se divide, previo a su ingreso en el hilio renal, en dos 0 mas ramas. Este patron no esta
exento de variaciones, ya que se han descrito arterias renales dobles o triples uni- o bilaterales, arterias
polares con origen en aorta abdominal, iliacas, etc., llegando a una incidencia de arterias renales
multiples de entre 20 y 50% de individuos.

Estas variantes anatomicas se explican a través de la embriologia del rifion. Los rifiones comienzan
desarrollandose en la pelvis, apareciendo en la quinta semana para ir ascendiendo hacia el abdomen. Asi
pues, su irrigacion depende inicialmente de ramas pélvicas de la aorta, y en su ascenso va siendo irrigado
por vasos sucesivamente mas altos, mientras que los vasos mas bajos degeneran. Las variantes
vasculares resultan de la persistencia de vasos embrionarios que normalmente desaparecen cuando se
forma la arteria renal definitiva.

Ambas arterias renales tipicamente nacen de la aorta a nivel de L2 por debajo del origen de la arteria
mesentérica superior, con la vena renal naciendo anterior a la arteria. Normalmente, el orificio de la
arteria renal derecha es superior y anterolateral al orificio de la arteria renal izquierda. Las arterias
principales se ramifican en divisiones anterior y posterior a la pelvis renal. Las ramas de la division
anterior se subdividen en cuatro arterias segmentarias que incluyen las arterias anterior-apical, superior,
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media e inferior. Las arterias segmentarias anterior-apical y anterior-inferior irrigan las superficies
anterior y posterior de los polos renales superior e inferior, y las arterias segmentarias media y superior
irrigan el parénquima renal anterior restante. La division posterior aporta la mayoria de flujo sanguineo a
la porcion posterior del rifidon. Las arterias segmentarias cursan a través del seno renal y posteriormente
se subdividen en arterias lobares. A nivel de las pirdmides renales las arterias interlobares se dividen en
arterias arcuatas que discurren paralelas al contorno renal a lo largo de la unién corticomedular. Las
arterias arcuatas originan multiples arterias interlobares (Figura 1). Por otra parte, las arterias renales
también dan ramas adrenales inferiores, ramas capsulares, y ramas a la pelvis renal y uréter proximal.

Tipicamente las arterias renales pueden ser identificadas mediante angiografia-TC, al menos, hasta su
nivel segmentario. Pese a que la deteccion de los vasos inferiores a 2mm esta limitada, la sensibilidad de
la angiografia-TC con reconstrucciones volumétricas alcanza una sensibilidad cercana al 100% para la
deteccion de las arterias renales principales. Los hallazgos quirrgicos y tomograficos se correlacionan
en hasta un 95% de los pacientes. Ademas, las reconstrucciones volumétricas y las imagenes MIP, han
demostrado una sensibilidad del 100% en la deteccion de arterias accesorias.

Las arterias renales multiples constituyen la variante vascular renal clinicamente importante mas comun
y son vistas hasta en un tercio de los individuos. Las arterias renales multiples son unilaterales hasta en e
30% de los pacientes y bilaterales en un 10% (Figura 2). Las arterias renales multiples normalmente se
originan en aorta o arterias iliacas desde el nivel de D11 hasta L4 (Figura 3)(Figura 4). En casos raros
pueden llegar a nacer en aorta toracica, arterias lumbares o mesentéricas. Se han descrito incluso, otros
origenes de las arterias renales, como el tronco celiaco, iliaca comun o arteria diafragmatica inferior,
aunque €stos son casos de extrema rareza.

Normalmente las arterias renales cursan hacia el interior del hilio renal para perfundir los polos superior
o inferior renales, no obstante, aquellos vasos que se dirigen hacia regiones polares son normalmente
mas pequenos que las arterias hiliares (Figura 5).

Estas variantes vasculares deben considerarse segiin su terminologia correcta como “arterias renales
multiples”, puesto que los términos “extra”, “aberrante”, y “accesoria”, frecuentemente utilizados,
deberian ser evitados, ya que estos vasos son de hecho ramas normales segmentarias y terminales, sin
anastomosis entre ellas. Asi pues, estos vasos corresponden a ramas segmentarias de una arteria renal
unica. Incluso el término “supernumerario/a” deberia evitarse, porque puede dar a entender que la
funcién de estos vasos es superflua. Por tanto, esta terminologia puede llevar a error porque sugiere que
estas arterias pueden ser ligadas sin repercusion sobre el parénquima renal. La lesion de cualquier arteria
renal, independientemente de su diametro, origen o destino llevard a isquemia y necrosis del parénquima
al que irriga.

Cualquier ectopia, malrotacion o desarrollo anomalo del rifion suele ir ligado, con mayor frecuencia, a
variantes de las arterias renales (Figura 6). En paciente con rifidén en herradura podria observarse incluso
una arteria unica que irriga a ambos rifiones.

Segun Sampaio & Passos, la nomenclatura utilizada para categorizar las arterias renales es (Figura 7):

a. Arteria hiliar: rama adrtica que penetra en la region hiliar renal.

b. Arteria extra-hiliar: arteria que se origina en arteria renal que tiene una penetracion extrahiliar en
el rifidn (polo superior).

Arteria polar superior: rama adrtica que penetra el rifion en su polo superior.

Arteria polar inferior: rama adrtica o iliaca que penetra el rifion en su polo inferior.

e. Bifurcacion precoz: arteria renal cuyo tronco principal tiene una longitud inferior a 1 cm previa a
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su ramificacion.

Basandose en el nivel de ramificacion de la arteria renal, se conoce como arteria renal hiliar cuando se
divide a nivel del hilio renal, y extrahiliar cuando la arteria principal emite una rama segmentaria que
penetra en el polo superior o inferior renal antes de entrar en el hilio (Figura 8) (Figura 9).

Las arterias renales multiples se categorizan de acuerdo con su curso como polares (que penetran en polo
renal superior o inferior directamente) o hiliares (penetran en el rifion a través del hilio). La incidencia de
arterias polares renales superiores es mayor que la de las polares inferiores; siendo sendas incidencias
entorno al 15% y 3% respectivamente.

Ante un explante, es interesante denominar las arterias principales, en caso de ser arterias hiliares (no
polares), como R1, R2 0 R3 en su orden de aparicion en aorta abdominal, de superior a inferior.

La ramificacién precoz es una variante normal en la que cualquier rama diverge dentro de los primeros
1.5-2 cm desde la pared lateral de la aorta en el rifidon izquierdo o en segmento retrocava en el rifion
derecho (Figura 10). Una bifurcacion precoz, se puede llegar a considerar como irrigacion multiples
desde el punto de vista quirirgico, ya que para poder ligar con seguridad la arteria principal del donante
asi como llevar a cabo una anastomosis sin estenosis en el receptor, la arteria principal debe tener, al
menos, 1 cm de longitud. De la misma manera, una rama polar extrahiliar superior (la cual no se
considera como variante anatomica segin Sampaio & Passos) con un origen muy proximal tiene una
importancia similar a una division precoz de la arteria renal.

Se ha constatado asimismo, importancia clinica en las arterias polares inferiores, ya que se han descrito
hidronefrosis secundarias a su presencia, por estrechez de uréter proximal o de la union pieloureteral.

El uso de donantes renales vivos es una practica quitirgica en auge, y esto se debe a la marcada
discrepancia entre aquellos pacientes en lista de espera para trasplante y los injertos de pacientes
muertos. La nefrectomia laparoscdpica, que se introdujo en 1995, se ha convertido en el método estandar
de muchos centros de trasplante. Pese a las numerosas ventajas que ofrece esta técnica en contraste con
la nefrectomia por laparotomia, entre sus limitaciones se encuentra el reto técnico que supone para el
cirujano, particularmente en cuanto a la vascularizacion arterial se refiere.

La evaluacion de la anatomia arterial es tradicionalmente el aspecto mas critico de la imagen
preoperatoria en pacientes que se van a someter a la nefrectomia, incluyendo la delimitacion o
identificacion de variantes arteriales. Las arterias renales multiples generalmente no son consideradas
una contraindicacion para el trasplante, especialmente cuando son bien diferenciadas en la técnica de
imagen preoperatoria. De todas formas, la presencia de ramas perihiliares puede poner en peligro una
anastomosis técnicamente adecuada, y tienen una prevalencia reportada del 10%, por eso la literatura
reciente sobre imagen renal sugiere incluso una mayor incidencia, del 15% al 21%. Asi pues, es
importante definir con precision la presencia de ramas prehiliares en las técnicas de imagen,
particularmente en pacientes que se van a someter a nefrectomia laparoscopica.

En la evaluacion previa a colocacion de los EVAR |, un aneurisma de aorta abdominal (AAA) se define
preliminarmente por su localizacion relativa a las arterias renales en: aneurisma suprarrenal, yuxtarrenal
o infrarrenal. La reparacion endovascular conlleva mayor tasa de éxito técnico en aneurismas
infrarrenales, excluyendo asi a arterias renales y mesentérica superior. Un segundo factor de importancia
relevante en estos casos tiene que ver con la presencia de arterias renales multiples, las cuales pueden ser
ocluidas por la protesis cubierta. Si un porcentaje sustancial del parénquima renal es perfundido por una
arteria renal accesoria, el intento terapéutico puede atentar contra la viabilidad del parénquima irrigado
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por dicha arteria y consecuentemente, tener repercusion sobre la funcion renal o la tension arterial,
aunque ésta suele ser escasa (Figura 11) (Figura 12).Imagenes en esta seccion:

Interiobular Arcuate
antery e artery

Fig. 1: Dibujo esquematico que ilustra la anatomia normal de la arteria renal, objetivandose la division
anterior en primer plano, y dejando en un segundo plano, no visible, la division posterior de la arteria
renal.
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Fig. 2: Esta imagen corresponde a una reconstruccion MIP coronal oblicuada de un paciente de 30 afios,
al que se le detecta, de forma incidental, una triple irrigacion derecha a expensas de tres arterias hiliares.
Véase como penetran en el rifidn derecho a través del hilio renal.
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Fig. 3: MIP coronal, que muestra una arteria polar inferior del rifién derecho, cuyo origen nace en la
parte mas proximal de la arteria iliaca comun derecha. La importante ateromatosis calcica hace
dificilmente visible la bifurcacion adrtica. Véase también un pequeno aneurisma calcificado de la arteria
renal hiliar derecha.
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Fig. 4: En esta reconstruccion 3D de TC-angiografia se puede identificar arterias multiples renales
bilaterales, objetivandose arterias polares renales inferiores bilaterales.
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Fig. 5: Reconstruccion 3D que muestra una arteria polar superior del rifidén izquierdo. Dicha arteria
muestra un tamano filiforme, que contrasta con el mayor calibre de la arteria hiliar ipsilateral.
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Fig. 6: Reconstruccion 3D, de paciente con rifion en herradura, que presenta un arteria polar renal
superior derecha.
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Fig. 7: Imagenes esquematicas de la clasificacion de las variantes anatomicas arteriales renales segiin
Sampaio & Passos, donde se observan una arteria hiliar (a), una arteria extrahiliar superior (b), arteria
polar superior (c), una arteria polar inferior (d) y una bifurcacion precoz (e).
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Fig. 8: MIP coronal, donde se observan sendas ramas extrahiliares superiores, y una arteria polar inferior
en rifion derecho.
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Fig. 9: Angiografia de paciente con estenosis significativa de arteria renal izquierda, que ademas
presenta duplicidad de arteria renal derecha, con una rama arterial extrahiliar superior dependiente de la
arteria R2 derecha.
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Fig. 10: MIP coronal donde se muestra la correcta toma de medidas de longitud de las arterias renales
principales en paciente donante, que muestran una bifurcacion corta, y por tanto debe resenarse de cara a
la planificacion de una posible cirugia de trasplante.
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Fig. 11: Aortografia convencional en paciente con aneurisma de aorta abdominal, al que durante el
procedimiento se le va a colocar una protesis de aneurisma. Véase la presencia de una arteria polar
inferior del rifidn izquierdo (flecha amarilla), previo a la implantacién del EVAR.
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Fig. 12: Tras la colocacion del EVAR, se observa una ausencia de paso de contraste por la arteria polar
renal que, consecuentemente se acompafia de una ausencia de captacion por parte del parénquima renal
correspondiente al polo renal inferior derecho.

Conclusiones

La angiografia-TC ha demostrado utilidad, ya que nos permite una valoracion precisa de la
vascularizacion renal, asi como de sus distintas variantes anatomicas, de una forma rapida y eficiente y
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exenta de los riesgos que suponen una técnica invasiva como la angiografia convencional.

El conocimiento de las distintas variantes anatdmicas de la vascularizacidn arterial renal, asi como su
tipificacion, resulta relevante en el informe de estudios de imagen previos a procedimientos quirtrgicos
como nefrectomia parcial o donante y/o reconstruccion de estenosis de arteria renal o aneurisma de aorta.
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