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Resumen
Introducción: a pesar del desarrollo de la técnica endovascular en el aneurisma de aorta abdominal, la reparación 
abierta sigue siendo considerada el gold-standard en los aneurismas de aorta abdominal yuxtarrenal.

Objetivo: evaluar los resultados del tratamiento quirúrgico del aneurisma de aorta yuxtarrenal, así como analizar los 
posibles factores que puedan influir en dichos resultados y la evolución que pueda presentar la función renal tras la cirugía.

Material y métodos: se realiza un análisis retrospectivo de los pacientes con aneurisma de aorta yuxtarrenal ope-
rados quirúrgicamente de manera programada desde 2010 hasta 2016. Se analizan factores de riesgo cardiovascular, 
hemoglobina y creatinina en sangre preoperatoria, tiempo y zona de clampaje, uso de perfusión renal, tiempo de 
intervención, creatinina posoperatoria y a largo plazo y necesidad de transfusión. También se describen morbilidad 
y mortalidad a los 30 días y fracaso renal agudo, siguiendo los criterios RIFLE. Por último, se analiza la posible relación 
de los factores con la morbimortalidad mediante la prueba de Chi-cuadrado.

Resultados: tras el análisis de un total de 51 pacientes, se presenta una mortalidad del 5,8% a los 30 días y fracaso 
renal agudo del 3,9%. Se observa que una hemoglobina preoperatoria < 13 g/dl y la necesidad de transfusión de más 
de siete concentrados de hematíes durante el ingreso están asociados con mayor mortalidad y con mayor riesgo de 
fracaso renal agudo (p < 0,05). A su vez, los pacientes con insuficiencia renal crónica y con un nivel de ácido láctico 
elevado en sangre a las 24 horas se asocian a mayor riesgo de mortalidad a los 30 días (p < 0,05). 

Conclusión: el estado basal del paciente antes de la cirugía abierta de aorta influye en los resultados de la misma. 
Es importante la optimización del mismo para disminuir la aparición de complicaciones.
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Abstract
Introduction: despite the development of the endovascular technique in the abdominal aortic aneurysm, open 
repair is still considered as the gold-standard in juxtarenal abdominal aortic aneurysms.

Objective: to evaluate the results of the surgical treatment of the juxtarenal aortic aneurysm in our center, as well as to 
analyze the possible factors that may influence such results and the evolution that renal function may have after surgery.

Material and methods: a retrospective analysis of patients with juxtarenal aortic aneurysm surgically operated 
from 2010 to 2016 was performed, analyzing cardiovascular risk factors, hemoglobin and creatinine in preoperative 
blood analytics, time and area of clamping, use of renal perfusion, time of intervention, postoperative and long-
term creatinine in blood analytics and need for transfusion. Morbidity and mortality at 30 days, and acute renal 
failure are also described, following the RIFLE criteria. Finally, we analyzed the possible relationship of the factors 
with morbidity and mortality through the Chi-square test.
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tico de aneurisma yuxtarrenal se realizaba mediante 
tomografía axial computarizada (TAC) abdominal que 
presentaban todos los pacientes. Fueron considerados 
como tales aquellos aneurismas que no afectaban a 
las arterias renales pero no presentaban un cuello sufi-
ciente para el clampaje infrarrenal.

Se excluyeron los pacientes en los que, habiendo 
sido catalogados como aneurisma de aorta yuxtarre-
nal, durante el acto quirúrgico fue suficiente con la 
realización de un clampaje infrarrenal para su repa-
ración.

Variables preoperatorias analizadas

Se recogieron en ambos grupos a través de la his-
toria clínica las siguientes variables: edad, sexo, fac-
tores de riesgo cardiovascular (hipertensión arterial 
[HTA], diabetes mellitus [DM], dislipemia [DL], taba-
quismo, insuficiencia renal crónica [IRC], cardiopatía 
isquémica [CI], enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica [EPOC]), paciente en diálisis, hemoglobina 
preoperatoria, hematocrito preoperatorio y creatini-
na en sangre preoperatoria.

A través del angio-TC se recogió y midió el diáme-
tro del aneurisma. 

Además, para la variable edad se realizó una nueva 
categoría separando los pacientes con 80 años o más 
para facilitar el análisis que se realizó posteriormente 
y su correcta interpretación. También se realizó una 
nueva categoría para la variable hemoglobina preope-
ratoria, considerando como anemia a pacientes con 
hemoglobina inferior a 13 mg/dl (este valor fue escogi-
do ya que es el mínimo normal para varones, siendo el 
aneurisma de aorta abdominal más frecuente en ellos).

La decisión de realizar la reparación quirúrgica 
se decidía en sesión clínica en función de diámetro  
(> 55 varones y > 50 mujeres), síntomas y caracterís-
ticas del paciente.

INTRODUCCIÓN

Desde que se introdujo en 1991 el tratamiento 
endovascular para la reparación del aneurisma de 
aorta abdominal, se ha producido un mayor número 
de intervenciones mediante esta técnica, siendo en 
la actualidad usada hasta en el 70% de las interven-
ciones del aneurisma de aorta abdominal (1).

Sin embargo, hasta un 15% de los aneurismas  
de aorta abdominal son aneurismas yuxtarrenales, que 
por definición no presentan un cuello infrarrenal  
de suficiente longitud para permitir el clamplaje 
infrarrenal o el soporte de una endoprótesis (2).

A pesar del desarrollo de la técnica endovascular 
con la utilización de endoprótesis fenestradas o uso 
de chimeneas, muchos estudios siguen consideran-
do la cirugía aórtica el gold-standard para los aneu-
rismas yuxtarrenales (2-4).

En este estudio se analizan de forma retrospectiva los 
resultados en nuestro centro de la reparación mediante 
cirugía abierta del aneurisma de aorta yuxtarrenal.

El objetivo principal de este estudio es evaluar los 
resultados del tratamiento quirúrgico programado 
del aneurisma de aorta yuxtarrenal en nuestro centro.

Como objetivos secundarios se analizan los posi-
bles factores que puedan influir en dichos resultados 
y la evolución a corto y largo plazo que pueda pre-
sentar la función renal tras la cirugía.

MÉTODOS 

Población a estudio

Se realizó en nuestro centro un análisis retrospec-
tivo de pacientes con aneurisma de aorta abdominal 
yuxtarrenal tratados de manera programada mediante 
cirugía abierta desde el 1 de enero de 2010 hasta el 31 
de diciembre de 2016, ambos incluidos. El diagnós-

Results: after the analysis of a total of 51 patients, we presented 30 days mortality of 5.8% and acute renal failure 
in 3.9%. It is observed that a preoperative hemoglobin < 13 g/dl and the need for transfusion of more than seven 
red cell concentrates during admission are associated with higher mortality at 30 days and with higher risk of acute 
renal failure (p < 0.05). Also, chronic renal insufficiency and a high level of lactic acid in patients’ blood at 24 hours 
are associated with a greater risk of mortality at 30 days (p < 0.05). 

Conclusion: the baseline status of the patient before open aortic surgery influences the results of the same. It is 
important to optimize it to reduce the appearance of complications.
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Variables intraoperatorias y hospitalarias 
analizadas

La intervención se realizaba mediante acceso 
retroperitoneal en la mayoría de los casos, con clampa-
je en función de la disponibilidad de cuello, valorado 
previamente mediante angio-TC e intraoperatoria-
mente de nuevo. Se utilizaba, en función del ciru-
jano que realizaba la intervención, una perfusión de  
protección renal compuesta por suero Ringer frío  
de 500 cc + 90 cc de manitol + 5000 UI heparina al 
1% + 250 mg de actocortina. Durante la cirugía se 
utilizaba un recuperador de sangre. 

Intraoperatoriamente se registraron tiempo de 
clampaje suprarrenal y lugar de clampaje, tiempo 
total de intervención, uso o no de suero de protec-
ción renal y sangrado aspirado intraoperatoriamente. 

Se realizaron nuevas categorías para las variables 
tiempo de clampaje suprarrenal (tiempo largo para 
> 30 minutos), sangrado aspirado intraoperatoria-
mente (considerándose elevado > 1.500 ml) y tiem-
po total de intervención (considerándose elevado  
> 300 minutos) para poder facilitar el análisis posterior.

Se analizaron la estancia hospitalaria y la estancia 
en unidad de cuidados intermedios.

También se analizaron el ácido láctico, la hemog-
lobina, el hematocrito y la creatinina en sangre a las 
24 horas de la cirugía.

Se analizó el número de concentrados de hema-
tíes recibidos por el paciente durante la cirugía y pos-
teriormente durante el ingreso.

El criterio de transfusión tras la cirugía fue de una 
hemoglobina < 9 mg/dl o < 10 mg/dl en pacientes 
con cardiopatía conocida.

Se realizaron nuevas categorías para las variables 
estancia hospitalaria (prolongada > 10 días), estan-
cia en unidad de cuidados intermedios (prolongada 
> 48 horas), número de concentrados de hematíes 
recibidos (elevados > 7 concentrados) y ácido láctico 
(elevado si > 25 mg/dl, al ser este el valor máximo 
normal).

Seguimiento 

El seguimiento en consultas se realizó al mes, a 
los tres, seis y 12 meses y después del primer año,  

cada 12 meses mediante anamnesis, exploración física, 
control eco-doppler y, en caso necesario, angio-TC.

Se recogieron las complicaciones y los eventos 
adversos aparecidos a los 30 días posoperatorios, así 
como la supervivencia a largo plazo. 

Se definieron como complicaciones mayores las 
complicaciones cardiacas, respiratorias, digestivas y 
renales y las reintervenciones. El resto de complica-
ciones fueron definidas como complicaciones meno-
res.

También se recogió la creatinina en sangre al mes, 
a los tres meses, a los seis meses y al año de la cirugía.

Definiciones

Para la definición de insuficiencia renal crónica y 
de fracaso renal agudo durante el ingreso se siguie-
ron los criterios RIFLE (5).

De este modo, se definió insuficiencia renal cró-
nica en los pacientes que presentaban en la analítica 
preoperatoria una creatinina en sangre igual o mayor 
a 1,5 mg/dl.

De igual manera, se definió para pacientes sin 
insuficiencia renal aguda la aparición de fracaso renal 
agudo cuando durante el ingreso presentaran una 
creatinina en sangre > 2 mg/dl. Por otro lado, para 
los pacientes con insuficiencia renal crónica, el fraca-
so renal agudo se definía si presentaban durante el 
ingreso una duplicación de su creatinina basal.

Se definió como creatinina en sangre al alta a la 
última creatinina presentada por el paciente durante 
su ingreso.

Se definió como creatinina en sangre a largo 
plazo a la creatinina que se tenía del paciente a > 6 
meses de la cirugía. 

Análisis estadístico

Se utilizó el programa estadístico IBM SPSS Statis-
tics versión 23 para el cálculo estadístico del estudio.

Se realizó un análisis descriptivo de la muestra, 
realizando un análisis de la media, mediana y desvia-
ción típica para las variables edad, diámetro del aneu-
risma, creatinina en sangre preoperatoria, hemoglo-
bina preoperatoria, tiempo de clampaje suprarrenal, 
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sangrado aspirado intraoperatoriamente, ácido lác-
tico a las 24 horas de la cirugía, estancia hospitalaria, 
número de concentrados de hematíes recibidos y 
creatinina en sangre al alta. Para el resto de variables 
descritas anteriormente, se calcularon la frecuencia 
y la frecuencia relativa.

Posteriormente, se realizó una comparación entre 
la mortalidad y morbilidad al mes y la aparición de fra-
caso renal agudo, con el resto de variables cualitativas 
descritas, para ver cuáles podían estar asociadas con la 
morbimortalidad y el deterioro renal. Para evaluar esta 
posible asociación se realizó la prueba de Chi-cuadrado 
o la prueba exacta de Fisher en función de la muestra.

También se analizó la evolución de la función 
renal mediante el análisis del cambio de la creatinina 
en cada paciente con la prueba de t de Student para 
muestras apareadas.

Por último, se realizó un análisis de Kaplan-Meier 
para valoración de supervivencia a largo plazo.

Se establece un error alfa de 0,05, aceptando un 
nivel de significación para p < 0,05 en todos los test 
aplicados. 

Los análisis fueron realizados según intención de  
tratar, teniendo por tanto en cuenta la totalidad  
de los pacientes.

RESULTADOS

Población 

Desde enero de 2010 hasta diciembre de 2016 
se operó a un total de 51 pacientes de aneurisma de 
aorta abdominal yuxtarrenal mediante cirugía abierta 
programada.

De estos, hubo 50 varones y una mujer. La edad 
media de estos pacientes fue de 72 ± 7,6 años.

La media de seguimiento fue de 44,92 ± 29,5 
meses, con un seguimiento mayor de 60 meses en 
el 31,4% de los pacientes.

Los distintos factores de riesgo presentados en 
estos pacientes se detallan en la tabla I. 

El diámetro medio del aneurisma era de 64 ± 16,5 
mm, la hemoglobina preoperatoria media era de 14,2 
± 1,6 mg/dl, el hematocrito preoperatorio medio era 
de 42,5 ± 4,6% y la creatinina en sangre preoperatoria 
media, de 1,09 ± 0,35 mg/dl.

Cirugía 

El tiempo medio de la intervención fue de 306 ± 
48 minutos, siendo mayor de 300 minutos en 25 de 
los pacientes (49%).

En 42 de los pacientes (82,3%) se realizó un clam-
paje suprarrenal; en seis (11,8%), uno supramesen-
térico; y en tres pacientes (5,9%), uno supraceliaco.

El tiempo de clampaje suprarrenal medio fue de 
25 ± 7,3 minutos y se superaron los 30 minutos en 
diez pacientes (19,6%). No se superaron en ningún 
caso los 40 minutos. 

La perfusión de protección renal se utilizó en 22 
pacientes (43,1%).

La cantidad media de sangre aspirada intraope-
ratoriamente fue de 1.166 ± 627 ml, superando los 
1500 ml en nueve pacientes (17,6%). Se obtuvo una 
recuperación media de sangre de 394 ± 253 ml.

El número de concentrados de hematíes que 
recibieron los pacientes durante el ingreso presentó 
una media de 3,76 ± 4,2 concentrados de hematíes, 
superando los siete concentrados de hematíes en 
siete pacientes (13,7%). Doce de los pacientes (23,5%) 
no precisaron de transfusión de hematíes durante el 
ingreso.

La hemoglobina posoperatoria media a las 24 
horas era de 11,1 ± 1,26 mg/dl, el hematocrito poso-
peratorio medio a las 24 horas era del 33,01 ± 3,9% y 
la creatinina posoperatoria a las 24 horas era de 1,16 
±  0,5 mg/dl.

Por último, el ácido láctico en sangre a las 24 horas 
de la cirugía presentaba una media de 13,76 ±  7,5, 
siendo elevado en seis pacientes (11,8%).

Estancia hospitalaria

Los pacientes permanecieron hospitalizados una 
media de 10 ± 10,7 días. La mediana de hospitalización 
fue de ocho días. Presentaron una hospitalización pro-
longada (> 10 días) 15 de los pacientes (29,4%).

La estancia media en UVI fue de 1,86 ± 1,26 días. 
El 78,5% de los pacientes precisaron de una estancia 
en la unidad de cuidados intermedios de 24-48 horas 
(29 pacientes 24 horas y once pacientes 48 horas), 
mientras que once de los pacientes (21,5%) precisa-
ron una estancia prologada (> 48 horas).
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Seguimiento y complicaciones

Durante el posoperatorio, fallecieron tres pacien-
tes (5,9% de mortalidad a 30 días) y diez presenta-
ron complicaciones mayores (19,6%), que fueron: 
dos, infarto de miocardio (3,9%); dos, neumonía 
(3,9%); dos, reintervenciones por shock hemorrá-
gico-hipovolémico (3,9%); dos, colitis isquémica 
(3,9%); y dos, deterioro renal agudo (3,9%). Un úni-
co paciente precisó terapia renal sustitutiva duran-
te el posoperatorio (1,9%) y falleció finalmente en 
el posoperatorio.

En cuanto a supervivencia a largo plazo, al año 
presentamos una supervivencia global del 92,2%, 
que fue del 80,4% a los cinco años (Fig. 1).

Durante el posoperatorio, los fallecimientos que 
tuvieron lugar fueron por las causas que se describen 
a continuación. El primero de ellos era un paciente 
de 65 años, EPOC severo, que presentó una intuba-
ción prolongada e insuficiencia respiratoria y falleció 
tras cuatro días en UVI. El segundo de ellos era un 
paciente de 75 años, cardiópata, que presentó ictus 
de probable origen cardioembólico con broncoas-
piración posterior, que produjo su fallecimiento.  

El último de ellos era un paciente de 62 años, EPOC 
y con insuficiencia renal crónica que presentó en el 
posoperatorio un empeoramiento renal progresivo 
con repercusión neurológica (encefalopatía urémica), 
por lo que se le realizó terapia de reemplazo renal. 
En el posoperatorio presentó signos de isquemia 
intestinal con perforación y peritonitis, por lo que fue 
reintervenido, y finalmente falleció por shock séptico 
y fracaso multiorgánico.

Evolución de la función renal

Analizando la alteración de la creatinina en sangre 
de estos pacientes, observamos:

–  La creatinina en sangre preoperatoria media 
era de 1,09 ± 0,35 mg/dl.

–  La creatinina en sangre al alta media fue de 1,06 
± 0,71 mg/dl.

–  La creatinina en sangre a largo plazo media fue 
de 1,16 ± 0,53 mg/dl.

Tras la realización de un análisis mediante t de 
Student para muestras apareadas, se analizó cómo 
evolucionaba la creatinina en sangre previa a la 
cirugía, al alta y a largo plazo en cada paciente. Se 
observó un aumento de 0,18 mg/dl (0,05-0,30) de la  
creatinina en sangre a largo plazo con respecto a 
la creatinina en sangre al alta, siendo esta diferencia 
estadísticamente significativa (p = 0,05). 

Tabla I. Características de la población

Variables
Aneurisma aorta yuxtarrenal 

reparado mediante cirugía 
abierta programada (n = 51)

Edad 72 años ± 7,6

Edad > 80 años 11 (21,6%)

Hipertensión 
arterial

30 (58,8%)

Diabetes mellitus 10 (19,6%)

Dislipemia 31 (60,8%)

Tabaco 44 (86,2%)

Insuficiencia 
renal

7 (13,7%)

Cardiopatía 
isquémica

18 (35,3%)

Enfermedad 
pulmonar

14 (27,5%)

Hemoglobina 
preoperatoria  
< 13 mg/dl

10 (19,6%)

Figura 1. Análisis de supervivencia global Kaplan-Meyer de los pacientes con 
aneurisma de aorta abdominal yuxtarrenal operados mediante cirugía abierta 
programada, mostrándose supervivencia total en función del tiempo (meses).
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Impacto de los factores de riesgo

Se realizó la prueba de Chi-cuadrado/prueba 
exacta de Fisher para evaluar la posible asociación 
entre las variables cuantitativas con la morbimortali-
dad y el deterioro renal, y se obtuvieron los siguientes 
resultados:

–  Los pacientes con insuficiencia renal crónica 
presentaban una asociación positiva con res-
pecto a mortalidad en comparación a aquellos 
con función renal normal: 28,6% frente al 2,3% 
(p = 0,046).

–  Los pacientes con hemoglobina inferior a 13 
mg/dl previamente a la cirugía presentaban 
una asociación positiva con respecto a la mor-
talidad en comparación a aquellos con hemog-
lobina > 13 mg/dl: 30% frente al 0% (p = 0,001). 
También presentaban una asociación positiva 
con respecto a la incidencia de fracaso renal 
agudo: 20% frente al 0% (p = 0,014).

–  Los pacientes que precisaban de transfusión 
de > 7 concentrados de hematíes durante el 
ingreso presentaban una asociación positiva 
con respecto a la mortalidad en comparación 
a aquellos con menor número de transfusiones: 
28,6% frente al 2,3% (p = 0,046). También pre-
sentaban una asociación positiva con respecto 
a la incidencia de fracaso renal agudo: 28,6% 
frente al 0% (p = 0,016).

–  Los pacientes con ácido láctico en sangre ele-
vado a las 24 horas presentaban una asocia-
ción positiva con respecto a la mortalidad en  
comparación a aquellos con ácido láctico  
en sangre normal a las 24 horas: 33,3% frente 
al 4% (p = 0,033).

–  Los pacientes con cardiopatía isquémica previa 
u octogenarios no presentaron asociación con 
respecto a la mortalidad (p = 1), así como tam-
poco la zona de clampaje (p = 0,692).

–  La insuficiencia renal previa, el clampaje supra-
rrenal > 30 minutos y el uso de perfusión de 
protección renal no presentaban asociación 
con respecto a la incidencia de fracaso renal 
agudo (p = 1), así como tampoco la zona de 
clampaje (p = 0,813).

–  El resto de factores analizados (sexo, HTA, DM, 
DL, tabaquismo, EPOC, tiempo total de interven-

ción, sangrado aspirado intraoperatoriamente) 
no presentaron asociación con la incidencia de 
mortalidad o fracaso renal agudo (p > 0,05). 

DISCUSIÓN

Con el desarrollo de la tecnología, ha habido un 
cambio en cuanto al tratamiento de los aneurismas 
de aorta abdominal, siendo más frecuente la repara-
ción endovascular. Aproximadamente el 60% de los 
AAA infrarrenales son candidatos para la corrección 
mediante técnicas endovasculares y cabe esperar que 
este número aumente con la aparición de mejores 
endoprótesis (6). Esto conlleva que se realice el trata-
miento quirúrgico en aquellos casos más complejos 
en donde la colocación de una endoprótesis no es 
factible, como los aneurismas yuxtarrenales y supra-
rrenales o explantes tras el fracaso de la endopróte-
sis. Estas intervenciones requieren el clampaje de la 
aorta a nivel suprarrenal o supravisceral. 

Así, se observa en la literatura un mayor número 
de aneurismas tratados con clampaje suprarrenal (de 
un 6% previo al primer EVAR a un 60% en la actuali-
dad) (3,7).

El primer estudio publicado de aneurisma de aor-
ta yuxtarrenal fue en 1986 por el grupo de Crawford 
y cols. (8), quienes observaron una mortalidad del 
7,9% y una tasa de diálisis del 8%. Una de las series 
más largas de la literatura, con 257 pacientes con 
aneurismas pararrenales y yuxtarrenales, publicada 
en 1999 por Jean-Claude y cols., presentaba una mor-
talidad del 5,8% con una morbilidad renal del 41% y 
una tasa de hemodiálisis del 4,3% (9). En 2002, Sarac 
y cols. publicaron los datos de la Clínica Cleveland, 
con 138 pacientes operados de aneurisma de aorta 
yuxtarrenal y una mortalidad del 5,1%, una incidencia 
de fracaso renal agudo del 28% y una tasa de diáli-
sis del 5,8% (10). En 2008, West y cols., de la clínica 
Mayo, publicaron su experiencia con 247 pacientes, 
con una mortalidad del 2,7%, una insuficiencia renal 
transitoria del 22% y necesidad de diálisis en el 3,7% 
de los pacientes (11). Jongkind y cols. publicaron 
un metaanálisis en el que analizan los resultados de 
la cirugía del aneurisma yuxtarrenal en 21 estudios 
de 1986 a 2008, con un total de 1.256 pacientes. La 
mortalidad perioperatoria fue del 2,9%, con una tasa 
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de diálisis del 3,3% (2). Por último, un metaanálisis 
más reciente es el realizado por Rao y cols. en 2015 
(12), donde analizaron un total de 2.326 pacientes 
sometidos a cirugía abierta o reparación endovascu-
lar mediante fenestraciones al analizar 35 estudios de 
1947 a 2013. Mostraban una mortalidad periopera-
toria del 4,1% tanto en reparación abierta como en 
endovascular, una incidencia de insuficiencia renal 
del 13,9% en abierto frente al 11,4% en endovascular, 
y necesidad de diálisis permanente en el 2,8% de los 
pacientes con reparación abierta frente al 1,9% en 
aquellos con endovascular. 

Los resultados obtenidos en nuestro centro, con 
51 pacientes, son similares a los publicados. Presen-
tamos tasa de mortalidad perioperatoria ligeramen-
te elevada con respeto a los estudios más recientes 
(5,9% frente a 4,1%) (8-10,12). El hecho de presentar 
una población envejecida (el 21,6% de la población 
eran octogenarios) podría estar relacionado con la 
mortalidad hallada dadas las comorbilidades que 
presentan habitualmente este tipo de pacientes. 
Además, en nuestra serie no ha habido pacientes 
que precisaran de diálisis y ha habido una incidencia 
de fracaso renal agudo del 3,9% en comparación con 
otros estudios cuyas tasas eran superiores (2,8-12). 

No todos los pacientes con aneurisma de aorta 
yuxtarrenal son candidatos a un clampaje suprarre-
nal. Si existe trombo o calcificación a nivel de aorta 
pararrenal o existe proximidad con la arteria mesen-
térica superior, podría ser necesario un control más 
proximal, por encima de las arterias viscerales, con el 
riesgo inherente de aumento de la poscarga cardia-
ca, hipotensión tras liberación o de provocar isque-
mia renal, hepática e intestinal o embolización distal 
(9,13). 

El lugar del control aórtico (supracelíaco frente a 
suprarrenal) ha sido motivo de debate en la literatura 
con respecto a la morbimortalidad posoperatoria.

Algunos autores como Green y cols. (14), que com-
paraban los resultados entre el clampaje supracelíaco 
y suprarrenal, mostraban tasas de mortalidad opera-
toria mayores en el clampaje suprarrenal (32% frente  
a 3%) y mayor tasa de insuficiencia renal (23%  
frente a 3%). Atribuyeron estos resultados a la mayor 
probabilidad de desprender restos de placa ateroscle-
rótica que en la aorta supracelíaca no es tan frecuente. 
Otros autores apuestan por la localización suprarrenal 

para el clampaje. En una revisión retrospectiva reali-
zada por Sarac y cols. (10), compararon el clampaje 
supracelíaco frente al suprarrenal en los casos de aneu-
rismas yuxtarrenales: la tasa de mortalidad fue mayor 
en el grupo supracelíaco (11,6 frente a 2,1%), además 
de presentar una mayor tasa de insuficiencia renal 
(41,9 frente a 22,1%).

En nuestro centro escogemos la mejor zona de 
clampaje previamente a la cirugía, con la evaluación 
de la aorta mediante el TAC preoperatorio. Preferimos 
siempre que sea posible el clampaje a nivel supra-
rrenal, seguido del supramesentérico y, por último, 
el supracelíaco. Para ello evaluamos la presencia de 
trombo intraluminal, ya que esto podría provocar la 
embolización del material trombótico en los vasos 
renales o viscerales con el clampaje. Además, en 
nuestro centro preferimos el acceso retroperitoneal 
para el tratamiento quirúrgico del aneurisma yuxta-
rrenal. Con él, se consigue una mayor visualización 
y control de la aorta a nivel de los vasos viscerales y 
evitar la posible sección de la vena, necesaria ocasio-
nalmente con el acceso transperitoneal.

Como vemos en nuestros resultados, en el 82,3% 
de los pacientes se realizó un clampaje suprarrenal, 
frente al 11,8% de clampaje supramesentérico y el 
5,9% de clampaje supracelíaco. Además, tras el aná-
lisis realizado mediante Chi-cuadrado, no se vieron 
diferencias estadísticamente significativas con res-
pecto a la mortalidad o el deterioro renal entre las 
distintas zonas de clampaje (p > 0,05).

La incidencia descrita de insuficiencia renal poso-
peratoria tras un control aórtico suprarrenal oscila 
entre el 14% y el 50% (15-17), lo que hace que sea 
la complicación posoperatoria más común y afecte 
negativamente a la supervivencia a largo plazo (21).

La etiología de la insuficiencia renal es multifac-
torial, pero existen varios factores que son constan-
tes en la literatura. Estos factores son la presencia de 
insuficiencia renal preoperatoria (10,16,17) y el tiem-
po de clampaje de la aorta suprarrenal (18-20).

Wahlberg y cols. (16) revisaron de manera 
retrospectiva 60 pacientes con aneurisma de aorta 
abdominal y clampaje suprarrenal temporal. Encon-
traron una concentración preoperatoria de creatini-
na de 1,21 mg/dl (± 0,54) y un tiempo de clampaje 
de 32 minutos (± 17 minutos). Además, el 23% de 
los pacientes presentaron una azotemia transitoria.  
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La principal causa de la azotemia fue el tiempo de 
isquemia renal total, observándose un riesgo diez 
veces mayor con un tiempo de clampaje de la aorta 
suprarrenal > 50 minutos. 

En nuestro análisis no se observaron diferencias 
en cuanto a la mortalidad o el deterioro renal cuan-
do el clampaje suprarrenal excedía los 30 minutos, si 
bien es cierto que en nuestra serie el tiempo máximo 
de clampaje suprarrenal fue de 40 minutos, sin que 
se superaran los 50 minutos descritos por Wahlberg 
y cols. (16).

Uno de los problemas fundamentales a la hora 
de analizar los resultados de la cirugía es la falta de 
consenso a la hora de definir el fracaso renal agu-
do en estos pacientes. Según Jongkind y cols. (2), se 
utiliza una definición distinta de fracaso renal agudo 
en cada estudio, por lo que el porcentaje de dete-
rioro de la función renal posoperatoria varía amplia-
mente desde el 0 hasta el 39%. Por ello, el propio 
Jongkind propone seguir los criterios diagnósticos 
de fracaso renal de la clasificación RIFLE publicada 
en 2004. En dicha clasificación se define el fracaso 
renal agudo según el filtrado glomerular/creatinina 
sérica y, por otro lado, según la diuresis. El deterio-
ro del filtrado glomerular basal > 25% es el criterio 
más sensible para detectar a aquellos pacientes en 
riesgo de desarrollar un fracaso renal agudo, mien-
tras que un aumento al doble de la creatinina sérica 
basal es criterio de fracaso renal establecido (5). El 
grupo de Belkin publicó en 2009 un artículo en el 
que compararon los resultados de la cirugía aórtica 
con clampaje infrarrenal y con clampaje suprarrenal 
empleando unos criterios similares a los propuestos 
por el estudio RIFLE. Obtuvieron unos excelentes 
resultados, con un 7% de deterioro de la función 
renal, un 0,6% de hemodiálisis posoperatoria y una 
mortalidad menor del 2% en el grupo con CSR (22).

En nuestro caso también hemos usado la clasifi-
cación RIFLE (5), ya que creemos que es esencial el 
consenso a la hora de definir los distintos conceptos 
que usamos en nuestra práctica diaria para poder 
comparar los resultados y mejorar nuestra labor. 

En nuestro estudio, se observa un aumento esta-
dísticamente significativo de 0,18 mg/dl (0,05-0,30) 
de la creatinina en sangre a largo plazo con respec-
to a la creatinina en sangre al alta (p = 0,05). Estos 
datos podrían indicarnos que el clampaje por encima  

de las renales no es tan inocuo y que tras la cirugía 
queda dañada la función renal. Sin embargo, hay que 
tomarlos con cautela, ya que el estudio no está dirigi-
do al estudio de la función renal a largo plazo y este 
deterioro puede deberse al propio envejecimiento.

Por último, en nuestro estudio observamos un 
incremento significativo de la mortalidad en pacien-
tes con insuficiencia renal crónica, anemia preope-
ratoria y politransfusión. Como ya hemos explicado 
anteriormente, el clampaje por encima de las arterias 
viscerales, necesario en la reparación abierta de estos 
aneurismas, puede provocar el empeoramiento renal 
del paciente, que, unido a un deterioro previo y un 
estado anémico, provoca mayor comorbilidad y mor-
talidad del paciente.

Limitaciones

Este estudio presenta las limitaciones propias de 
los estudios retrospectivos. También existe un ses-
go de selección, ya que la anatomía aórtica de cada 
paciente determinaba varios de los factores analiza-
dos (zona de clampaje, tiempo quirúrgico, etc.). Ade-
más, se trata de un estudio de un único centro y con 
una muestra de estudio pequeña, por lo que puede 
que no se encuentren resultados significativos que 
puedan ser extrapolados a la población general.

CONCLUSIONES

Con nuestro estudio contribuimos a engrosar los 
datos que confirman la importancia de la optimi-
zación del paciente, previo a la intervención de un 
aneurisma aórtico.

Los pacientes que presentan una insuficiencia 
renal previa y/o anemia previamente a la cirugía 
abierta de aneurisma de aorta abdominal tienen una 
mayor mortalidad tras la cirugía. Igualmente, la nece-
sidad de transfusión de concentrados de hematíes 
durante el ingreso es también un indicador de mala 
evolución.

La edad y un tiempo de clampaje suprarrenal 
mayor de 30 minutos pero inferior a 40 minutos no 
parecen influir por sí mismos en los resultados de la 
cirugía.



143

❘ Angiología 2019;71(4):135-143 ❘

FACTORES PERIOPERATORIOS PRONÓSTICOS EN CIRUGÍA ABIERTA DE ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL YUXTARRENAL

El estado basal del paciente previamente a la ciru-
gía abierta de aneurisma de aorta abdominal tiene 
influencia en los resultados de la propia cirugía. Es 
importante la optimización del paciente, mejorando 
en la medida de lo posible su estado basal previo a la 
cirugía para mejorar sus resultados, lo cual disminuye 
la aparición de complicaciones. 
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