
RESUMEN

ANURIA SÚBITA EN PACIENTE MONORRENO SECUNDARIA A MIGRACIÓN DE ENDOPRÓTESIS

AÓRTICA

El manejo percutáneo de los aneurismas de aorta infrarrenal es una técnica menos agresiva, pero

no está exenta de riesgos. La migración craneal de las endoprótesis es un proceso infrecuente en dicha

técnica. Ante una revascularización renal izquierda de urgencia en que no se pueda tener acceso a

una vía anterior o la posibilidad de un autotrasplante, una buena alternativa es la realización de un

shunt esplenorrenal mediante un acceso lumbar.
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ABSTRACT

SUDDEN ANURIA SECONDARY TO MIGRATION OF AORTIC STENT IN A SINGLE KIDNEY PATIENT

Percutaneous acces to manage infrarenal aortic aneurysm is a less aggressive technique, but it’s

not entirely risk free. The migration of stents isn’t a frequent complication in that percutaneous tech-

nique. Urgent left renal revascularition, when anterior approach or autologous transplantation is not

possible, is feasibily by a splenorenal shunt through a lumbar approach.
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El progresivo envejecimiento de la población, con
las enfermedades asociadas que ello conlleva,

supone un incremento en la morbimortalidad de la
cirugía electiva de los aneurismas de aorta infra-
rrenal .En la mayoría de centros con experiencia,
dicha cirugía reporta una tasa de mortalidad infe-
rior al 5 %1.

Parodi2 en 1991, propuso una nueva técnica
para el manejo de esta patología; la exclusión del
saco aneurismático mediante la colocación percu-
tánea de una endoprótesis aórtica. Aunque menos
agresiva, dicha técnica no esta exenta de riesgos. 

CASO CLÍNICO
Paciente de 72 años que ingresa para cirugía

electiva de aneurisma de aorta abdominal infrarre-

nal y de arteria hipogástrica derecha. Como ante-
cedentes personales destaca nefrectomía derecha
en 1983 por carcinoma de células renales, HTA
controlada con amlodipino y IAM inferolateral anti-
guo con cardiopatía silente. El DIVAS aprecia una
ectasia aórtica difusa y una dilatación aneurismá-
tica fusiforme cuyo cuello se sitúa a 17 mm de la
arteria renal izquierda, con trombo mural de 7 mm
en su interior y un calibre de luz máximo de 35 mm
a nivel de arteria mesentérica inferior. La dilatación
aneurismática afecta a ambas arterias ilíacas pri-
mitivas, y se objetiva un segundo aneurisma fusi-
forme de 13 mm en arteria hipogástrica derecha.
Se confirma permeabilidad de eje celíaco, arteria
renal izquierda, mesentérica superior y oclusión de
arteria mesentérica inferior.
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El paciente es intervenido colocándose endo-
prótesis aórtica (Quantum Cordis®) 36-12 con
extensión a ambas arterias ilíacas y embolización
de arteria hipogástrica derecha. La arteriografia
renal de control fue normal.

A las 2 h de la intervención se aprecia anuria
de instauración súbita, sin mejoría con perfusión
de diuréticos. La arteriografía urgente (6 h posto-
peratorias) muestra oclusión total del óstium de
la arteria renal izquierda por migración craneal
de la endoprótesis. Se decide cirugía de revascu-
larización urgente mediante shunt esplenorrenal
por lumbotomia posterolateral izquierda a nivel
XIIª costilla. Se procede a disección de pedículo
renal izquierdo (1 arteria, 1 vena) reperfusión re-
nal mediante ringer lactato a 4 C y anastomosis
término-terminal con la arteria esplénica (puntos
discontinuos de Prolene® 6/0). La reperfusión
del riñón se procedió a las 12 h post instauración
de la anuria, recuperándose progresivamente
color y consistencia, manteniendo la anastomosis
un buen pulso.

La diuresis espontánea reapareció a las 48 h,
necesitando previamente una sesión de hemodiá-
lisis por hiperpotasemia y acidosis. En la Angio
RMN de control (Figs. 1 y 2) (2 meses) se demues-
tra la permeabilidad de la endoprótesis, la ausen- cia de endofugas y de estenosis en la anastomo-

sis esplenorrenal En la actualidad el paciente
sigue con tensiones bien controladas con amlodi-
pino y con cifra de creatinina de 1,4 mg/dl.

DISCUSIÓN
La migración de la endoprótesis no es una

complicación frecuente en el manejo percutáneo
de los aneurimas de aorta infrarrenal. Longitud
≥15 mm, diámetro ≤28 mmm, angulación ≤60º,
forma no cónica; son las características del cue-
llo del aneurisma que condicionan el anclaje
superior de la endoprótesis3.

En este caso, la patología vascular aortoiliaca
condicionó la revascularización renal urgente,
dado que no era posible la realización de un auto-
trasplante o un abordaje anterior para un shunt
esplenorrenal.

Gil Vernet4,5 en 1978 propuso un nuevo acce-
so a los vasos esplénicos mediante lumbotomia
posterolateral izquierda, que permitió en años
posteriores la realización del trasplante renal
ortotópico.

FIGURA 1. Angio RMN. Anastomosis esplenorenal, corte sa-
gital a nivel de tronco celiaco.

FIGURA 2. Angio RMN. Anastomosis esplenorenal, corte
longitudinal.
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La migración de la endoprótesis es un proceso
infrecuente y lo que hace excepcional este caso es
que se tratara de un paciente monorreno izquier-
do que permitió una vía de acceso brillante para
solucionar el problema.
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