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Nefroprotección en frío para reparo de ectasia aórtica y 
aneurismas ilíacos bilaterales ante la presencia de riñón 
ectópico pélvico
Cold nephroprotection for repair of aortic ectasia and bilateral iliac aneurysms in the 
presence of pelvic ectopic kidney
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CASO CLÍNICO

Resumen
Los riñones ectópicos pélvicos solitarios asociados a degeneración aneurismática de las arterias ilíacas y la aorta abdominal 
son eventos muy raros. Los enfoques quirúrgicos para la corrección de aneurismas con compromiso renal son un desafío 
por la falta de consenso actual, en especial cuando cursan con riñones ectópicos pélvicos solitarios funcionales asociados. 
Por tal motivo, una de las estrategias que ha demostrado buenos resultados a corto y mediano plazo es la nefroprotección 
en frío, la cual puede ser usada con seguridad en estos pacientes. En el caso que se presenta, se evidenció una ectasia 
aórtica con aneurismas ilíacos bilaterales asociados con un riñón ectópico pélvico solitario en un paciente masculino de 75 
años, con hipertensión arterial y dislipidemia. Se realizó una reconstrucción aortoilíaca bilateral y una reconstrucción de la 
arteria hipogástrica, además de reimplante de la arteria renal ectópica bajo irrigación renal en frío, sin complicaciones y 
preservación de la función renal.
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Abstract
Solitary pelvic ectopic kidneys associated with aneurysmal degeneration of the iliac arteries and abdominal aorta are very 
rare events. Surgical approaches for the correction of aneurysms with renal involvement are challenging due to the lack of 
current consensus, especially when they are associated with functional solitary pelvic ectopic kidneys. For this reason, one 
of the strategies that has shown good results in the short and medium term is cold nephroprotection, which can be used 
safely in these patients. In the present case, aortic ectasia with bilateral iliac aneurysms associated with a solitary pelvic 
ectopic kidneys was evidenced in a 75-year-old male patient with arterial hypertension and dyslipidemia. Bilateral aortoiliac 
reconstruction was performed with hypogastric artery reconstruction and reimplantation of the ectopic renal artery under cold 
renal irrigation, without complications and preservation of renal function.
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Introducción
El riñón ectópico pélvico solitario es la ectopia con-

génita renal más rara de todas, y es aún más rara 
cuando se asocia a dilataciones aneurismáticas de las 
arterias ilíacas o la aorta abdominal, o ambas1,2. Debi-
do a la rareza de esta asociación, la reconstrucción 
aortoilíaca por vía abierta o endovascular, representa 
un reto quirúrgico dadas las variaciones anatómicas 
asociadas a los riñones ectópicos pélvicos solitarios, 
entre las que se incluyen las arterias renales numera-
rias, el origen de la arteria renal ectópica, la disposi-
ción anormal de los uréteres, entre otras consideraciones 
anatómicas1. Estas variantes representan un riesgo de 
pérdida de la función renal secundario a la isquemia 
inducida por el procedimiento, razón por la cual la pre-
servación de la función renal posquirúrgica se ve dis-
minuida, llegando, en algunos casos, a la necesidad 
de explantar el riñón ectópico1. Se han propuesto es-
trategias endovasculares, en especial en casos en los 
que las arterias renales nacen en sitios anatómicos no 
comprometidos por los aneurismas. Sin embargo, 
cuando se elige ocluir de manera selectiva alguna ar-
teria renal, se pueden inducir infartos renales, falla 
renal crónica y complicaciones a largo plazo derivadas 
de esta1.

Por lo anterior, es esencial individualizar con cuida-
do a estos pacientes, ya que los enfoques pueden 
variar entre cirujanos debido a la anatomía diferencial 
de los vasos aneurismáticos y la vasculatura de los 
riñones ectópicos pélvicos solitarios1. Estrategias 
como el uso de solución salina fría durante la cirugía 
o el uso de manitol previo al clampeo renal, en con-
junto con otras técnicas de manejo endovasculares e 
híbridas, se han propuesto como planes de abordaje 
para la preservación del riñón ectópico pélvico solita-
rio asociado a degeneración aneurismática aortoilía-
ca1,3,4. Es por eso que se presenta el caso de un 
paciente con un riñón ectópico pélvico solitario aso-
ciado a degeneración aneurismática de los vasos aor-
toilíacos, el cual fue tratado con irrigación en frío 
durante el procedimiento quirúrgico, sin pérdida de la 
función renal posoperatoria y sin morbilidad a corto 
ni mediano plazo.

Caso clínico
Se presenta un paciente masculino de 75 años, con 

antecedente de hipertensión arterial y diagnóstico pre-
vio de dilatación fusiforme de la aorta abdominal 
infrarrenal. En el momento del ingreso se encontraba 

hipertenso (150/82 mmHg), con pulsos distales presen-
tes, buena perfusión distal y sin evidencia de masas 
abdominales ni inguinales. Los estudios preoperatorios 
revelaron ectasia de la aorta abdominal infrarrenal de 
34  mm de diámetro anteroposterior, que se extendía 
hasta las arterias ilíacas comunes, con un diámetro de 
35  mm la arteria ilíaca común (AIC) derecha y de 
49 mm la AIC izquierda; además, se observó en dichas 
imágenes un riñón ectópico pélvico solitario. La irriga-
ción de dicho riñón estaba determinada por doble sis-
tema arterial, donde la primera arteria renal ectópica 
emergía por debajo de la bifurcación aórtica y la se-
gunda de la cara anterior de la AIC derecha. La vena 
renal ectópica drenaba en la cara lateral derecha de la 
vena cava inferior (Figs. 1 y 2). Debido a dichos hallaz-
gos, se comprobó la funcionalidad renal por medio de 
renograma secuencial preoperatorio que confirmó fun-
ción renal de 73 ml/min.

El paciente fue sometido a un reemplazo aortoilíaco 
bilateral con reconstrucción de la arteria hipogástrica 
y reimplantación de la arteria renal ectópica. De ma-
nera intraoperatoria, se observó AIC derecha de 
45 mm de diámetro, AIC izquierda de 35 mm, ectasia 
aórtica de 35 mm y un riñón ectópico pélvico solitario 
con doble sistema arterial (Fig.  3). Por laparotomía 
se disecaron los aneurismas aortoilíacos y se repa-
raron las arterias renales ectópicas. Se realizó clam-
peo aórtico infrarrenal derecho con posterior apertura 
del saco aneurismático. Posteriormente, se inició 
criopreservación renal in vivo con irrigación de 500 ml 
de SSN fría durante aproximadamente 10  minutos. 
Se realizó posterior reemplazo aórtico con injerto de 
dacrón bifurcado de 20*10 mm con anastomosis bii-
líaca, más reimplante de la arteria hipogástrica dere-
cha. Se retiró clampeo aórtico a los 55 minutos y se 
realizó clampeo segmentario sobre el injerto de la 
AIC derecha del 50%. Se procedió con la anastomo-
sis de las arterias renales ectópicas en isla al injerto 
y se retiró el clampeo renal accesorio a los 90 minu-
tos (Fig. 4).

Tras el procedimiento, el paciente fue ingresado en 
la unidad de cuidados intensivos (UCI) durante dos 
días. Se inició soporte vasopresor con mejoría progre-
siva de de las cifras presión arterial y colocación de 
catéter peridural para control del dolor. Durante la es-
tancia en UCI presentó elevación leve de creatinina 
con posterior retorno a creatinina basal. Finalmente, se 
trasladó a hospitalización y se dió egreso a los 4 días, 
con función renal conservada, diuresis normal y gasto 
urinario en 0,8 ml/kg/h. En el seguimiento a los siete 
meses no refirió complicaciones.
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Discusión
Existen varios tipos de alteraciones congénitas del 

riñón, incluyendo la agenesia renal, los riñones en 
herradura o los riñones ectópicos en distintas locali-
zaciones. La presencia de un riñón ectópico en la 
región pélvica es una de las anomalías congénitas 
más raras, con una frecuencia cercana a 1:22.000 
autopsias realizadas1. La frecuencia asociada a dege-
neración aneurismática en las arterias ilíacas en estos 
pacientes es mucho menor, con incidencias reporta-
das entre el 0.03 al 3%2. Las ectopias renales suelen 
estar asociadas a distintas variantes anatómicas, 
como la presencia de más de una arteria renal, con 
su respectivo ostium en distintas secciones arteriales, 
anormalidades en la formación y el recorrido de los 
uréteres y morfología renal atípica. Sin embargo, a 
pesar de estas malformaciones, estos riñones pueden 
ser completamente funcionales y solo ser descritos 
como hallazgos incidentales, incluso en la adultez, 
como ocurrió en el caso que se expone1. Durante el 
abordaje de un aneurisma ilíaco, con o sin ectasia/
aneurisma de la aorta abdominal asociado a un riñón 
ectópico pélvico solitario, existe riesgo de explanta-
ción total del riñón o de pérdida de la funcionalidad 
parcial o total del riñón comprometido, en especial si 
los ostium se originan en el sitio del aneurisma1.

Figura 1. Reconstrucción 3D de angiotomografía, en la que 
se evidencia ectasia aórtica con aneurismas ilíacos 
bilaterales y compromiso de la arteria hipogástrica 
derecha. Inferior a la bifurcación, se evidencia riñón 
pélvico ectópico solitario con doble sistema de irrigación 
arterial, con un primer ostium justo en la bifurcación 
aórtica y un segundo ostium en la cara anterior del origen 
de la arteria ilíaca común derecha.

Figura 2. Angio-tomografía en fase arterial, corte sagital, 
en la que se evidencia riñón ectópico pélvico solitario con 
visualización de una arteria renal ectópica con su trayecto 
hacia la aorta abdominal ectásica de 34 mm de diámetro 
anteroposterior.

Existen varias estrategias de manejo, incluyendo los 
abordajes abiertos, endovasculares o híbridos. Si se 
decide optar por una corrección abierta, la principal 
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posterior a diuresis forzada con manitol. Esta técnica es 
rápida y fácil; no obstante, limita el tiempo de isquemia 
caliente a 30 minutos; si se se supera este límite, el riñón 
puede empezar a desarrollar necrosis tubular isquémica 
aguda3. También existen otras estrategias, como el uso 
de shunts temporales y permanentes y el uso de circu-
lación extracorpórea, que tienen la ventaja de prevenir la 
isquemia por más tiempo y permitir el reimplante de las 
arterias renales ectópicas con más calma; sin embargo, 
el tiempo de la intervención quirúrgica es más prolonga-
do, y la técnica es mucho más costosa e impropia para 
pacientes con alto riesgo quirúrgico2.

Por otra parte, existe el uso de hipotermia inducida 
para prolongar el tiempo para la anastomosis y prote-
ger el riñón ectópico pélvico solitario de la isquemia. 
Esta estrategia comprende un rango variable de técni-
cas que incluyen la irrigación en frío in vivo del riñón, 
la explantación con hipotermia ex vivo con posterior 
reimplante renal y la hipotermia generalizada2. La ne-
froprotección con irrigación en frío, técnica usada en la 
paciente del caso, consiste en la canulación del siste-
ma arterial del riñón ectópico pélvico solitario y poste-
rior irrigación con lactato de Ringer o SSN a 4 oC2. Esto 
brinda más tiempo de protección a la isquemia, el cual 
es suficiente para el reparo de los aneurismas aortoi-
líacos y el reimplante de las arterias renales.

Sobre los abordajes mínimamente invasivos, el 
EVAR se ha convertido en el estándar de manejo de 
los AAA; sin embargo, este involucra el uso de altas 
cantidades de contraste nefrotóxico, por lo que es ne-
cesario el uso de medidas adyuvantes para minimizar 
sus efectos durante la toma de imágenes intraoperato-
rias6. Por esto, el abordaje abierto permanece como el 
estándar de manejo para la reimplantación de la arteria 
renal ectópica en el contexto de un riñón ectópico pél-
vico solitario, pese a que el reparo endovascular ofrece 
una estrategia menos invasiva con tiempo de recupe-
ración menor. El conocimiento de la anatomía tanto de 
los riñones ectópicos pélvicos solitarios como de los 
aneurismas y la extensión de los mismos es importan-
te, con el fin de determinar el manejo más apropiado. 
Las características anatómicas a tener en cuenta para 
considerar el abordaje endovascular incluyen6:
–	Origen renal atípico de las arterias ilíaca externa, 

interna y común.
–	Aneurismas ilíacos o enfermedad arterial ilíaca no 

significativa.
–	Origen renal atípico de la aorta menor a 3 mm.

La ausencia de alguno de estos contraindica el 
abordaje endovascular, por lo que se han propuesto 
estrategias de manejo híbridas, con el fin de optar por 

Figura  4. Imagen intraoperatoria posterior al reemplazo 
aortoilíaco, en la que aprecia anastomosis proximal en la 
aorta abdominal infrarrenal con anastomosis distales 
ilíacas bilaterales con prótesis de dacrón y reimplante de 
ambas arterias renales en isla.

Figura  3. Imagen intraoperatoria previo al reemplazo 
aortoilíaco en la que se observa bifurcación aórtica con 
ectasia y aneurismas ilíacos bilaterales. Inferior a la 
bifurcación, se observa riñón ectópico pélvico solitario con 
doble arteria renal con sus ostium a nivel de la bifurcación 
aórtica y cara anterior de la arteria ilíaca común derecha.

preocupación es la isquemia renal secundaria al tiem-
po de clampeo aórtico, la exposición del saco aneuris-
mático y la reimplantación de la arteria renal2. Sin 
embargo, para prevenir que esta isquemia sea signifi-
cativa y comprometa la funcionalidad del riñón, se han 
propuesto varias estrategias, pero no existe un consen-
so sobre cual de ellas es la mejor2,5.

Inicialmente, en contextos urgentes y necesidad de 
control vascular rápido, se debe realizar el clampeo renal 
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opciones menos invasivas al reparo abierto6,7. Estas 
estrategias incluyen el uso de prótesis monoilíaca con 
dispositivos oclusivos ilíacos y posterior baipás femoral 
o reimplante abierto de la arteria renal ectópica para 
realización posterior de EVAR6,7.

Conclusión
Los enfoques quirúrgicos para la corrección de aneuris-

mas con preservación de la función renal son un desafío 
significativo, en especial cuando hay presencia de riñones 
ectópicos pélvicos solitarios con su irrigación comprome-
tida por los aneurismas. En el momento se han propuesto 
varias estrategias con dicho fin; sin embargo, no existe la 
estandarización de un protocolo quirúrgico para estos pa-
cientes debido a la falta de consenso actual. Cada estra-
tegia debe ser elegida cuidadosamente, basándose en la 
anatomía y el contexto individual de cada paciente para 
evitar la pérdida del riñón ectópico pélvico solitario y redu-
cir la comorbilidad asociada a largo plazo.
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