NOTA CLINICA

Enfermedad oclusiva aortoiliaca
y riiidn pélvico congénito
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OCCLUSIVEAORTOILIAC DISEASEAND CONGENITAL PELVIC KIDNEY

Summary. Introduction. Pelvic kidney (PK) is a rare entity, withan incidence rate in autop-
siesof 1:2,000-1:3,000, which can create difficulties for patients who need aortoiliac surgery.
Asitisbecoming more and more frequent to find kidney transplant patients with occlusive
vasculardisease, aswell as those witharenal ectopia, our aimwas to establish atherapy
strategytomeetthe challenge represented by this situation. Casereport. Wedescribethe case
of a young male patient with chronic grade I1 b ischemia of the lower limbs, who had a
congenitalpelvickidney (CPK)thatwas detected by chance. Intravenousurography revealed
the presence, inthe left promontory, ofimages of calices and renal pelvis witha shorturethra.
The arteriographic examination showedthe origin of the renal arteryinthe ipsilateral inter-
naliliac artery. The patient was treated with an aortobifemoral bypass, using the double-
clamping technique, whichallowedthe PK to perfuse through collateral circulation. Discus-
sion. We describe a survey of the anatomy and embryology of PK, and of the alternatives
available forits protectionin aortoiliac surgery.Conclusion.In cases of occlusive aortoiliac
diseasewe considerthatanaortobifemoral bypass, togetherwiththe propertechnique forthe
preservationofthe PK, is avalid surgical option becauseitis simple, safe and easytoperform.
[ANGIOLOGIA 2003; 55:248-54]
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Introducci6n cion con la cirugia adrtica ha sido bien

descrita [2]. El rifién pélvico congénito

Aunque la ectopia renal es poco frecuen-
te, cuando aparece puede crear dificulta-
des en el tratamiento quirdrgico de la
enfermedad vascular aortoiliaca. El rifion
en herradura, una variante de rifidn ecto-
pico (RE), tiene una incidencia de 1:700
de las autopsias realizadas [1] y su rela-

(RPC), sin embargo, es menos frecuente,
con un intervalo de incidencia en las au-
topsias de 1:2000-1:3000 [3]. Puesto que
esta entidad puede encontrarse junto a la
enfermedad oclusiva aortoiliaca (EOAI)
vascular, y dado que aumentan los pacien-
tes con trasplantes renales que necesitan
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Figura 1. TCpélvicacon rifndn izquierdo en posicion retrovesical, con buenaelimi-

nacion del contraste.

una repermeabilizacién aortoiliaca [4],
debemos prepararnos para afrontar este
desafio. Publicamos un caso de enferme-
dad aortoiliaca incapacitante que precisd
cirugia repermeabilizadora en un pacien-
te con RPC.

Caso clinico

Varén de 55 anos, trasladado desde otro
hospital por claudicacién bilateral de nal-
gas, muslos y pantorrillas alos 100 metros,
que le incapacitaba para su vida laboral y
cotidiana, y ser portador de un rifién pélvi-
co (RP) detectado casualmente en otro
centro sanitario. Como antecedentes per-
sonales refiri6 alergia a la penicilina, im-
potencia coeundi, consumo de dos cajeti-
llas de tabaco al dia, hipertension arterial
en tratamiento con betabloqueantes e in-
tervencion quirdrgicade hernia discal lum-
bar. Refirié que en ningtin momento tuvo
sintomatologia uroldgica.

RINONPELVICO CONGENITO

En la exploracién presentd troncos su-
praorticos (TSA) con pulsos positivos y
sin soplos, abdomen blando, no doloroso y
con ausencia de masas pulsatiles, y miem-
bros inferiores con ausencia de pulsos fe-
morales y distales. El hemograma, la bio-
quimica y el estudio de coagulacion fue-
ron normales (urea, 24 mg/dL; creatinina,
0,92 mg/dL, y fibrin6geno, 417 mg/dL).

La ecografia doppler de los TSA fue
normal, y la de los miembros inferiores
reflejé ondas monofasicas con pérdida del
reflujo proximal y distal, con indice de
Yao de 0,39 y 0,36, derecho e izquierdo,
respectivamente.

En la tomografia computarizada ab-
dominal se aprecid el rifion derecho (RD)
en posicién normal y con correcta elimi-
nacion de contraste, y el rifién izquierdo
(RI) en posicion pélvica, con buena eli-
minacién de contraste e identificacion del
uréter, de calibre normal (Fig. 1).

El renograma isotépico mostré un RD
con una morfologia normal, con trazados
renograficos de captacion, transito y ex-
crecién normales y una eficiencia renal del
78%; el R1, situado en region ectdpica (pel-
vis) adyacente ala vejiga, mostraba un claro
descenso de la amplitud y un enlenteci-
miento de la excrecidn, indicativo de esta-
sis, y una eficiencia renal del 22%.

La radiografia simple del aparato uri-
nario mostr6 una silueta normal del RD,
psoas visibles, sin imédgenes radiopacas y
con ausencia de la silueta del RI.

La urografia intravenosa (IV) reveld
un RD con morfologia normal, buena eli-
minacion del contraste y uréter morfold-
gicamente normal, y demostrd la ausen-
cia del RI en su localizacion habitual, asi
como la presencia en el promontorio iz-
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Figura 2. Urografia intravenosa. Rifién derecho en
posicién habitual, con buena eliminacién del con-
traste; imégenes de célices y pelvis renal en el pro-
montorio, con uréter de calibre normal, correspon-
diente al rindn ectépico.

quierdo de una imagen de célices y pelvis
renal que corresponden al RI, con uréter
corto que conserva una morfologia en los
limites normales; la vejiga tiene un con-
torno irregular, con tamafio discretamen-
te disminuido y sin residuo en la placa
posmiccional (Fig. 2).

Enlaarteriograffa de aorta y miembros
inferiores se aprecié un afilamiento de la
aorta abdominal, con nacimiento y permea-
bilidad de la arteria mesentérica inferior
(AMI) en la proximidad de su bifurcacion;
la arteria renal derecha aparecia permea-
ble y sin lesiones y faltaba la renal izquier-
da; habia oclusion del eje arterial iliaco
derecho, con recanalizacion del tripode
femoral a través de la arcada constituida
por la hipertrofia de una arteria lumbar de-
recha y lailiolumbar ipsilateral (Fig. 3); la
arteria ilfaca comiin y la hipogéstrica iz-
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Figura 3. Arteriografia de la aorta abdominal. Se
apreciapermeabilidad sin lesiones de laarteriarenal
derecha y ausencia de la izquierda en la posicion
habitual; arteria mesentérica inferior permeable en
bifurcacion adrtica; oclusion del eje iliaco derecho,
recanalizado por arcada de arteria lumbar e iliolum-
bar derechas.

Figura 4. Arteriografia de la bifurcacion adrtica. Se
observa permeabilidad de la arteria iliaca comun e
hipogastricaizquierdas, de cuyo origen nace laarte-
ria renal izquierda, que rellena la silueta del rifién
ectopico, asicomo su drenaje por lavenarenal en la
vena iliaca contralateral (los artefactos correspon-
den a la fijacion lumbar); la arteria iliaca externa iz-
quierda se ocluye, con recanalizacion del tripode
femoral por arcada lumbar.

quierdas eran permeables, y de su origen
nacia la arteria renal izquierda homolate-
ral que rellena la silueta del RE, con drena-
je de la vena renal izquierda en la vena
iliaca contralateral (Fig. 4); la arteria iliaca
externa izquierda se ocluye con recanali-
zaci6n del tripode femoral por arcada lum-



Figura 5. Arteriografiaposoperatoria. Se observaper-
meabilidad de la derivacion aortobifemoral y de la
arteriarenal izquierda, que rellena el rifidn ectopico.

bar; el miembro inferior derecho conser-
va la permeabilidad en todo su trayecto,
mientras que el izquierdo tiene una obs-
truccion femoropoplitea, con recanaliza-
cién en la primera porcién de la arteria
poplitea y permeabilidad distal.

No se emprendi6 la deteccién de hi-
pertension renovascular, puesto que la ar-
teriografia de las arterias renales no pre-
sentaba lesiones significativas.

El paciente se programo para cirugia
protésica repermeabilizadora. Tras la
apertura de ambas ingles con control de
tripodes femorales, y a través de laparo-
tomia media xifopubiana, se procedid,
con el rechazo de las asas intestinales, a
la seccidn del retroperitoneo adrtico, des-
pués de comprobar manualmente que el
RP se encontraba en posicién pélvica, y
que su ubicacién y la de sus anexos no
precisaban diseccién para su control y
procedimiento de la cirugia programa-
da. Tras el pinzamiento adrtico y una
aortotomia suficiente, se procedié a la
trombectomia con lavados frecuentes.
Tras conseguir un buen flujo proximal y
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reflujo distal, se coloco una proétesis bi-
furcada de 16 x 8 mm de dacron en po-
sicion terminolateral (T-L); para ello, se
empleo la técnica del doble pinzamiento,
que permitié que el RP se perfundiera
por circulacién colateral. En nuestro caso,
con la intencién de conservar la mayor
colateralidad posible, se hizo un pinza-
miento distal, no en la bifurcacién aodrti-
ca —como se hace habitualmente—, sino,
intencionadamente, por encima del naci-
miento de la AMI, para conservar la
mayor colateralidad posible durante el
tiempo de isquemia distal; de aqui que
hagamos énfasis en la técnica del doble
pinzamiento descrita por Lacombe, por
ser una variante aproximada en la fina-
lidad con dicha técnica. No se hizo pin-
zamiento lateral, porque se necesitd ha-
cer trombectomia adrtica. Sihubiéramos
encontrado lesiones significativas en la
arteria iliaca comun izquierda, hubiéra-
mos intentado reimplantar la arteria re-
nal del RP en la prétesis. La retirada de
los pinzamientos adrticos restablecid
nuevamente la perfusion renal izquierda
y permitié anastomosar las ramas proté-
sicas en posicién T-L en ambas femora-
les comunes, después de tunelizarlas por
viaanatdmica. Previamente al pinzamien-
to adrtico, se administraron 25 mg de
manitol y 50 mg de heparina sistémica.

El postoperatorio cursé sin inciden-
cias, con una concentracion de creatinina
de 0,98 mg/dL, y de urea de 40 mg/dL.
Elrenograma isotépico de control no pre-
sento variaciones con respecto al estudio
previo, y la arteriografia postoperatoria
mostré permeabilidad de la arteria renal
izquierda, con perfusién completa del RE,
y de la prétesis aortobifemoral (Fig. 5).
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En nuestro caso, nos planteamos una ci-
rugialo mds conservadora posible, dadas
las caracteristicas del RP, e intentamos
conservar la circulacién colateral para
perfundir dicho rifién por el flyjo iliaco
durante el pinzamiento, y resolver la is-
quemia incapacitante.

Discusion

La ectopia renal se produce por deficien-
cias en la ascension del blastoma metané-
frico durante la 5.%-7.* semana de gesta-
cién, que dalugar al RE (pélvico, lumbar,
abdominal, toracico, cruzado etc.) [5]. Su
mecanismo es poco conocido [6]. E1 RP
es una forma de ectopia renal congénita,
caracterizada por que el riiién permanece
en su posicioén primitiva —regién pélvica—
,y se sitia a la altura del sacro, por debajo
de la bifurcacién adrtica; suele ser gene-
ralmente unilateral. El RP izquierdo es el
mas frecuente [7]. Conserva las lobula-
ciones fetales, habitualmente es mas pe-
quefio, el uréter es mds corto y desembo-
caipsilateralmente por un orificio normal
en la vejiga, y su vascularizacion es an6-
mala [8]; es habitual encontrar una o dos
arterias renales nacidas en la bifurcacion
adrtica, la arteria iliaca comun o la exter-
na, al contrario del rifidon en herradura,
que se asocia frecuentemente a tres 0 mas
arterias renales [7]. En un estudio de au-
topsias realizado por Dretler et al [9], en-
contraron que, de un total de 33 RP, 17
tenian solo una arteria renal, 12 tenian
dos, tres de ellos tres y sélo uno cuatro
arterias renales. Conviene también recor-
dar que el hilio del RP se sitda ventral-
mente, ya que su rotacién no se produce

hasta que alcanza la fosa lumbar [8]. To-
dos estos factores pueden originar difi-
cultades potenciales cuando se programa
la cirugfa aortoilfaca y se tiene que reali-
zar una diseccién yuxtarrenal.

Las posibles anomalias renales contra-
laterales también se han de tener en cuenta,
pues hastaun 50% de rifiones contralatera-
les, para el caso de RP, han demostrado
alguna forma de alteracién anatémica, y
hasta un 10% pueden faltar [10]; por lo
tanto, la situacion del rifién contralateral
tiene que estudiarse antes de que el RP se
incluya en la reconstruccién vascular

La asociacion de rifién en herradura y la
enfermedad vascular aortoiliaca la conocen
bien Taylor et al [2], que revisaron 70 casos
en laliteratura, de los cuales 56 se asociaban
a aneurismas adrticos y 14 a EOAIL Sin
embargo, la combinacién de RPC y pato-
logia aortoiliaca se ha estudiado menos; asf,
Crawford et al [11] y Krahn et al [12] han
publicado un solo caso cada uno de EOAI
con RP, resueltos con endarterectomia aor-
toiliaca y derivacién aortobifemoral, res-
pectivamente; también se han publicado
un total de 15 casos de aneurismas adrticos
con RPC (Fuller et al [13], Ezzel et al [14],
Hans y Robb [15] y Hollis et al [7]).

La EOAI asociada a pacientes con
transplante renal se ha estudiado bien y la
conocen suficientemente los diferentes
autores [4].

Lapreservaciénrenal es el gran objetivo
en los pacientes con RP que se programan
paracirugia aortoiliaca. Aunque el renogra-
ma para el RP mostr6 una funcién renal de
un 22%, y después de considerar que los
pacientes entran en hemodidlisis con una
eficiencia renal inferior al 10%, conviene
conservar dicha funcionalidad siempre que
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la cirugia no suponga riesgos importantes.
Hollis et al [7] han tratado este asunto con
gran detalle, y han proporcionado algunas
opciones para ello, como son: la reparacién
adrtica convencional con furosemida o
manitol previo al pinzamiento, derivacion
axilofemoral, perfusion fria ex vivo, perfu-
sién in situ con derivacion temporal, perfu-
sién hipotérmica in situ y latécnica del doble
pinzamiento proximal durante la reconstruc-
cién Nosotros empleamos la técnica del
doble pinzamiento adrtico, popularizada por
Lacombe en 1986 [4]: se coloca una pinza
infrarrenal y otra por encima de la AMI,
para realizar la anastomosis proximal del
injerto bifurcado, con infusién previa de ma-
nitol y heparina sistémica, tras la cual, y
liberados los pinzamientos (25 minutos), se
vuelve a la circulacién anterograda. Esta
técnica tiene la ventaja de que puede com-
binarse con perfusién frfa intraarterial para
afiadir proteccidn renal, y da una proteccién
potencial al rifién isquémico no superior a
60 minutos; pero, por contra, requiere una
circulacion colateral suficiente para el mis-
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ENFERMEDAD OCLUSIVA AORTOILIACA
Y RINON PELVICO CONGENITO

Resumen. Introduccion. Elrifionpélvico(RP)
esunaentidadrara, conunintervalo de in-
cidenciaenlasautopsiasde 1:2.000-1:3 .000,
quepuede crear dificultades paralospacien-
tes que precisan cirugia aortoiliaca. Como
cadavezesmdsfrecuente encontrarpacien-
tes renales trasplantados con enfermedad
vascularoclusiva, aligual que los que por-
tanectopiarenal, esdeseable establecerun
tratamiento estratégico para afrontar el de-
safiodedicha situacion. Caso clinico. Des-
cribimos el caso de un paciente joven, con
isquemia cronica grado Il b de miembros
inferiores, portador de un rifion pélvico con-
génito(RPC)detectado de forma casual; la
urografiaintravenosacomprobolapresen-
ciaenelpromontorioizquierdodeimdgenes
decdlicesypelvisrenal conurétercorto,yla
arteriografia, elnacimientodelaarteriare-
nalenlaarteriailiacainternaipsilateral. EI
paciente se tratoé con una derivacion aortobi-
femoral, mediantelatécnicadeldoble pinza-
miento, lo que permitio que el RP se perfun-
dieraporlacirculacioncolateral. Discusion.
Se hace una revision de la anatomia 'y em-
briologiadel RP, yde las alternativas para
protegerleenlacirugiaaortoiliaca. Conclu-
sion. Enlaenfermedadoclusivaaortoiliaca,
consideramos que laderivacion aortobife-
moral, junto conlatécnicaadecuadade pre-
servaciondel RP, es unaopcion quirirgica
vdlida, porque es sencilla, seguray fdacil de
realizar. [ANGIOLOGIA 2003; 55: 248-54]
Palabras clave. Derivacionaortobifemoral. En-
fermedad aortoiliaca. Rifion pélvico.
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DOENCAOCLUSIVA AORTOILIACA
E RIM PELVICO CONGENITO

Resumo. Introducao. O rim pélvico (RP) é
umaentidade rara, comumintervalo de in-
cidéncianas autopsiasde 1:2.000-1:3.000,
que pode criardificuldades paraos doentes
quenecessitamde cirurgiaaortoiliaca. Dado
que é cada vez mais frequente encontrar
doentes renais transplantados comdoenca
vascular oclusiva, tal como os portadores
deectopiarenal, pretende-se estabelecerum
tratamento estratégico paradefrontar o de-
safio da referida situa¢do. Caso clinico.
Descrevemos o caso de um doente jovem,
comisquemiacronicade graull bdos mem-
bros inferiores, portadorde rimpélvico con-
génito (RPC) detectado por acaso; a uro-
grafiaintravenosa comprovouapresenga
no promontorio esquerdo de imagens de cd-
lices e pélvis renal com ureter curto, eaar-
teriografia, o nascimento daartériarenal
naartériailiacainternaipsilateral; o doen-
tefoitratado por bypass aortobifemoral, com
autilizacdo da técnica de clampagem du-
pla, o que permitiu que o RP fosse perfundi-
do por circulacdo colateral. Discussao.
Descreve-se umarevisdo da anatomia e em-
briologiadoRP, edas alternativas parapro-
tege-lonacirurgia aortoiliaca. Conclusao.
Nadoenga oclusiva aortoiliaca, conside-
ramos que o bypass aortobifemoral, junta-
mente comatécnicaadequadadepreserva-
¢do do RP é uma op¢do cirirgica vdlida,
porque é simples, segura e de fdcil realiza-
¢do. [ANGIOLOGIA 2003; 55: 248-54]
Palavras chave. Bypass aortobifemoral. Doen-
caaortoiliaca. Rimpélvico.



