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INTRODUCCIÓN

La introducción y aplicación generalizada de las
endoprótesis aórticas ha modificado de manera
espectacular el tratamiento de los aneurismas in-
frarrenales de origen degenerativo. A esta nueva
tecnología se han atribuido los avances en la evo-
lución de los pacientes y la reducción en la mor-
bilidad relacionada con los aneurismas1,2. El
buen resultado de estos dispositivos ha dado lu-
gar a una disminución global predecible en el nú-
mero de reconstrucciones aórticas mediante ciru-
gía abierta. El cambio en el estándar asistencial
también ha originado un incremento en la pro-
porción de reparaciones mediante cirugía abierta
de aneurismas aórticos con características anató-
micas poco idóneas para el uso de injertos aórti-
cos infrarrenales mediante cirugía abierta con-
vencional.
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En esta revisión retrospectiva se evalúa la corrección quirúrgica abierta de los aneurismas aór-

ticos yuxtarrenales (AAYR) y suprarrenales (AASR) no fisurados, con el objetivo de estimar sus

efectos sobre la supervivencia y la función renal. Se identificaron los pacientes intervenidos

mediante cirugía abierta sobre AAYR y AASR, con determinación de las comorbilidades médi-

cas pre y perioperatorias, así como de la evolución a largo plazo. Los criterios principales de

valoración fueron la supervivencia (perioperatoria y a largo plazo) y las modificaciones en la

función renal (necrosis tubular aguda [NTA], necesidad de diálisis aguda y deterioro funcional

tardío). Se estudiaron las asociaciones entre las distintas formas de evolución y las variables

clínicas, utilizando para ello técnicas univariadas y multivariadas. Entre diciembre de 1996 y

septiembre de 2006 fueron intervenidos mediante corrección quirúrgica abierta 678 pacientes,

incluyendo 150 pacientes con aneurismas que afectaban a los vasos renales (134 AAYR, 

16 AASR). La mortalidad perioperatoria fue del 3% y la supervivencia a los 5 años del 69%. El

14% de los pacientes presentó NTA y en el 7% fue necesaria la diálisis hospitalaria. La función

renal en fases avanzadas del seguimiento se mantuvo sin modificaciones o mejoró en el 75%

de los pacientes. Estos resultados demuestran que las tasas de mortalidad perioperatoria y de

complicaciones renales son congruentes con las observadas en estudios previos efectuados

sobre pacientes intervenidos mediante reparación de aneurismas aórticos abdominales con

afectación de los vasos renales. La implementación futura de lasendoprótesis aórticos ramifi-

cados y fenestrados en el tratamiento de los aneurismas de este tipo debería estar en función

de la obtención de resultados similares, antes de su aceptación generalizada.
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Hasta hace poco tiempo, la extensión del aneu-
risma hasta el ostium de las arterias renales o sec-
tor supra-renal había impedido la reparación me-
diante endoprótesis. Sin embargo, los avances
más recientes en su diseño han permitido la fabri-
cación de dispositivos que en la actualidad se pue-
den acomodar a características anatómicas más
complejas. Se han desarrollado injertos ramifica-
dos y fenestrados para el tratamiento de los aneu-
rismas de la aorta con afectación de arterias visce-
rales que actualmente se están introduciendo en
centros seleccionados. Dado el buen resultado de
las endoprótesis infrarrenales, sería razonable es-
perar que la aplicación de estos diseños avanzados
ganara popularidad y diera lugar a un incremento
de su utilización en el futuro próximo. La aplica-
ción de endoprótesis fenestradas y ramificadas va
a requerir con frecuencia el uso de endoprótesis
(de metal sin recubrir o con recubrimiento de fár-
macos) para abordar los vasos renales, viscerales
o ambos, con objeto de facilitar la corrección
completa de los aneurismas aórticos. La permea-
bilidad de estos vasos, especialmente de las arte-
rias vasos renales, ha sido cuestionada en varias
publicaciones recientes, lo que ha planteado 
dudas acerca de su eficacia en la práctica clíni-
ca3-6.

Son pocas las revisiones retrospectivas en las
que se haya evaluado los resultados obtenidos me-
diante la corrección quirúrgica abierta de los aneu-
rismas aórticos yuxtarrenales (AAYR) y suprarre-
nales7-11 (AASR). En estos estudios se han demos-
trado tiempos quirúrgicos y de hospitalización
prolongados, así como tasas elevadas de disfunción
renal postoperatoria. Las tasas de mortalidad aso-
ciadas a los AAYR y los AASR también parecen ser
mayores que las correspondientes a las reparacio-
nes mediante cirugía abierta de los aneurismas in-
frarrenales. Sin embargo, son pocos los estudios de
este tipo en los que se haya abordado la supervi-
vencia a largo plazo o la evolución de la función re-
nal, especialmente en lo que se refiere a la ausencia
de complicaciones, como la nefropatía crónica y la
insuficiencia renal.

Con estas premisas, nuestro grupo ha revisado
los resultados perioperatorios obtenidos en pacien-
tes intervenidos mediante corrección quirúrgica
abierta de aneurismas aórticos yuxtarrenales y su-
prarrenales intactos. Los objetivos específicos de
nuestro estudio han sido: 1) el estudio de la super-
vivencia perioperatoria y a lo largo del seguimien-
to, y 2) la estimación de la función renal temprana
y tardía en los pacientes con aneurismas complejos
que afectan a los vasos renales y que son interveni-
dos mediante cirugía abierta.

MÉTODOS

Las intervenciones de reparación mediante cirugía
abierta de aneurismas aórticos, realizadas en el Wa-
ke Forest University Baptist Medical Center entre
diciembre de 1996 y septiembre de 2006, fueron
identificadas a partir de un registro prospectivo
(aprobado por el comité de investigación del cen-
tro) de los pacientes intervenidos mediante cirugía
vascular y endovascular. En el estudio fueron in-
cluidos los pacientes que iban a ser intervenidos
mediante la reparación de aneurismas en la aorta
yuxtarrenal (AAYR) o suprarrenal (AASR). Fueron
excluidas las reparaciones de los aneurismas infra-
rrenales, toracoabdominales (incluyendo los de ti-
po IV) y con rotura, así como las intervenciones de
reconstrucción realizadas únicamente en casos de
patología oclusiva de la aorta y sus ramas.

Datos de los pacientes

La información procedente del registro prospectivo
de pacientes, combinada con una revisión retros-
pectiva de sus historias clínicas, se utilizó para cons-
truir una base de datos en la que fueron incluidos
los factores médicos de riesgo preoperatorio, las va-
riables intraoperatorias y la evolución postoperato-
ria. Los factores médicos de riesgo preoperatorio y
las evoluciones adversas de los pacientes fueron
evaluados según las directrices de la Society for Vas-
cular Surgery/International Society of Cardiovascu-
lar Surgery (SVS/ISCVS) relativas a los estándares
de publicación12. Las variables operatorias registra-
das fueron la clasificación del nivel físico de la Ame-
rican Society of Anesthesiologists (ASA); las indica-
ciones para la reparación y el tipo de procedimien-
to; el tiempo quirúrgico total; la localización
anatómica del clampaje aórtico y de la zona de
oclusión total, así como los tiempos de isquemia
visceral y renal. Además, se registraron el tipo de
procedimiento concomitante de revascularización
de la arteria renal y los resultados obtenidos en el
examen intraoperatorio con eco-Doppler. Las evo-
luciones postoperatorias de los pacientes que fue-
ron registradas consistieron en el tiempo de ingre-
sos en la unidad de cuidados intensivos (UCI) y de
hospitalización; la duración de la ventilación mecá-
nica; la necesidad de realización de una segunda in-
tervención durante la misma hospitalización, y la
morbilidad y mortalidad hospitalarias. En la morbi-
lidad se incluyeron las complicaciones isquémicas
cardíacas, pulmonares, neurológicas, gastrointesti-
nales y viscerales, los problemas de isquemia perifé-
rica y las complicaciones relacionadas con la herida
quirúrgica, todo ello durante el período postopera-
torio y según los criterios SVS/ISCVS12. La morbili-
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dad grave fue definida como cualquier complica-
ción que obligó a una reintervención, que requirió
la realización de otro procedimiento quirúrgico o
médico (como el traslado del paciente a un nivel
asistencial superior) o la hospitalización prolongada
del paciente.

Evolución de la función renal

Las complicaciones de la función renal fueron clasi-
ficadas en tempranas y tardías. Entre las primeras
destacó la necrosis tubular aguda (NTA) y la necesi-
dad de diálisis. A su vez, la NTA fue definida como
un incremento de la concentración sérica de creati-
nina (CrS) a lo largo de los 7 primeros días del pos-
toperatorio � 20% respecto al valor existente en el
preoperatorio, y también como una concentración >
1,5 mg/dl en los hombres o > 1,3 mg/dl en las muje-
res. En los pacientes con elevaciones de la CrS a par-
tir de los 7 primeros días del postoperatorio no se
consideró que sufrieran NTA relacionada con la ciru-
gía. El estatus de paciente en diálisis fue definido co-
mo la necesidad de una nueva diálisis (temporal o
permanente) durante la misma hospitalización. La
función renal tardía fue evaluada mediante la ecua-
ción Modification of Diet in Renal Disease (MDRD)
abreviada, con objeto de conseguir una estimación
de la tasa de filtración glomerular (TFG): [TFG/1,73
m2 = 186*(CrS)–1,154*(Edad)–0,203*(0,742 en las mu-
jeres)*(1,210 en las personas de raza negra)]. El de-
terioro significativo de la función renal fue definido
como una disminución anual � 10% en la TFG, en-
tre el valor en el momento de la hospitalización an-
tes de la intervención y el valor obtenido en la visita
de seguimiento más reciente. La permeabilidad de la
reparación de la arteria renal fue evaluada mediante
eco-Doppler renal, utilizando para ello las técnicas
descritas previamente; el estado del flujo en la arte-
ria renal fue definido como permeable, estenótico y
ocluido13.

Resultados relativos a la mortalidad

La mortalidad temprana fue definida como el falle-
cimiento perioperatorio durante los 30 primeros
días tras la intervención quirúrgica o bien durante
el mismo período de hospitalización, con indepen-
dencia de la duración de la misma. La superviven-
cia a largo plazo fue evaluada mediante el informe
National Death Index (NDI), que contiene infor-
mación de las oficinas estatales de estadística vital
respecto a la fecha y la causa de muerte, y se actua-
lizó hasta 2004 en el momento en el que se redactó
el original de este artículo. La información NDI fue
complementada con la información procedente de

los contactos clínicos directos y telefónicos con los
pacientes en los que la reparación del aneurisma se
había llevado a cabo de manera más reciente.

Definiciones anatómicas

Para el objetivo de este estudio, el AAYR fue defini-
do como cualquier aneurisma aórtico distal en el
que, durante la intervención, hubiera sido necesa-
rio el clampaje aórtico proximal por encima de al
menos una de las arterias renales (fig. 1). La por-
ción aneurismática podía afectar a una de las arte-
rias renales o bien causar protrusión en el borde in-
ferior de una o las dos arterias renales. El AASR fue
definido como cualquier aneurisma aórtico que
afectara al segmento de la aorta localizado por en-
cima de las arterias renales, con necesidad de re-
vascularización de una o ambas arterias renales y
con necesidad de un clampaje proximal por encima
de los vasos renales y, posiblemente, de los vasos
viscerales (fig. 1). Finalmente, la reconstrucción de
la arteria renal fue definida como cualquier méto-
do de reimplantación, endarterectomía o deriva-
ción efectuado sobre las arterias renales durante la
reparación del aneurisma.

Análisis estadístico

Los criterios principales de valoración para el análi-
sis fueron la supervivencia y las complicaciones re-
nales (tempranas y tardías). Los criterios secunda-
rios de valoración fueron la morbilidad periopera-
toria y la morbilidad importante. Para el objetivo
del análisis, los pacientes intervenidos mediante re-
paración de AAYR y de AASR fueron considerados
por separado y comparados en términos de factores
demográficos, factores de riesgo médicos preopera-
torios, variables perioperatorias y evolución posto-
peratoria, mediante las pruebas de �2 o exacta de
Fisher respecto a las variables dicotómicas, y me-
diante las pruebas t de Student o de Kruskal-Wallis
respecto a las variables continuas. Estos métodos

Yuxtarrenal Suprarrenal

Fig. 1. Aneurismas aórticos yuxtarrenales y suprarrenales.
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también se utilizaron para evaluar las asociaciones
univariantes entre los factores demográficos y las
covariables médicas por un lado, y los criterios
principales de valoración (mortalidad perioperato-
ria y complicaciones renales) por otro. Las asocia-
ciones entre las covariables y la mortalidad tardía
fueron evaluadas mediante modelos de regresión
de riesgos proporcionales univariantes de Cox. La
supervivencia de los pacientes fue determinada
mediante estimaciones con el límite de producto de
Kaplan-Meier. Las asociaciones independientes
fueron analizadas mediante procedimientos escalo-
nados de selección de variables para el desarrollo
de modelos de regresión multivariantes, utilizando
métodos de regresión logística respecto a la morta-
lidad perioperatoria y a las evoluciones renales
temprana y tardía, y modelos de regresión de ries-
gos proporcionales de Cox respecto a la mortalidad
tardía (p = 0,10 para la inclusión en el modelo). Las
variables en las que había más de 15 valores perdi-
dos (el 10% de la muestra) fueron excluidas del
proceso de selección escalonada. Todos los análisis
se llevaron a cabo mediante el programa informáti-
co SAS Statistical Software (versión 9.1; SAS Insti-

tute, Cary, NC). Se consideró estadísticamente sig-
nificativo un valor p < 0,05.

RESULTADOS

Entre diciembre de 1996 y septiembre de 2006,
fueron intervenidos en nuestro centro 678 pacien-
tes mediante corrección quirúrgica abierta de
aneurisma aórtico. En este grupo identificamos 
16 reparaciones de AASR y 134 reparaciones de
AAYR. De los 150 pacientes incluidos hubo 50 en
los que se llevó a cabo la reconstrucción renal jun-
to con la reparación del aneurisma. Fueron exclui-
dos los aneurismas aórticos infrarrenales (inclu-
yendo aquellos en los que se realizó una recons-
trucción de la arteria renal), los aneurismas con
rotura y las reparaciones de los aneurismas toraco-
abdominales.

Las características demográficas y las variables
clínicas se recogen en la tabla I. La edad media de
todo el grupo era de 71 años. En los dos grupos pre-
dominaron los pacientes de raza blanca (97%) y de
sexo masculino (72%). El tamaño medio de los
aneurismas era de 5,9 cm y la concentración preo-

Tabla I. Características demográficas y variables clínicas

AAYR (n = 134) AASR (n = 16) Todos los aneurismas (n = 150) pa

Edadb 71,0 ± 8,0 69,1 ± 8,2 70,8 ± 8,0 NS
Sexo masculino 99 (74%) 9 (56%) 108 (72%) NS
Raza

Blanca 129 (96%) 16 (100%) 145 (97%) NS
Negra u otras 5 (4%) 0 (0%) 5 (3%)

Peso corporalb (kg) 81,3 ± 18,0 84,2 ± 21,8 81,6 ± 18,3 NS
Estaturab (cm) 175,6 ± 9,4 172,5 ± 14,3 175,3 ± 10,0 NS
Obesidad (IMC � 25 kg/m2) 61 (64%) 8 (73%) 69 (65%) NS
Tamaño del aneurismab (cm) 5,9 ± 1,2 5,6 ± 1,5 5,9 ± 1,3 NS
Creatinina preoperatoriab,c (mg/dl) 1,2 ± 0,6 1,4 ± 0,6 1,3 ± 0,6 NS
Diálisis preoperatoria 2 (1%) 1 (6%) 3 (2%) NS
Fracción de eyección cardíacab 54,0 ± 11,2 58,2 ± 13,2 54,5 ± 11,5 NS
Isquemia inducible en  5 (6%) 1 (10%) 6 (6%) NS

la ecocardiografía de esfuerzo
Coronariopatíad 86 (64%) 10 (63%) 96 (64%) NS
Enfermedad pulmonard 44 (33%) 5 (31%) 49 (33%) NS
Insuficiencia renald 36 (27%) 5 (31%) 49 (33%) NS
Accidente vascular cerebral/AITd 24 (18%) 5 (31%) 41 (28%) NS
Diabetesd 22 (17%) 2 (13%) 24 (16%) NS
Hiperlipemiad 73 (55%) 9 (56%) 82 (55%) NS
Hipertensión arterialc 121 (91%) 13 (81%) 134 (90%) NS
Antecedentes de tabaquismod 107 (80%) 13 (81%) 120 (81%) NS
Enfermedad vascular periféricad 23 (17%) 2 (13%) 25 (17%) NS

AASR: aneurismas aórticos suprarrenales; AAYR: aneurismas aórticos yuxtarrenales; AIT: ataque isquémico transitorio; IMC: índice
de masa corporal; NS: no significativo.
aComparación entre AAYR y AASR.
bValor medio ± desviación estándar.
cCon exclusión de los pacientes en tratamiento renal sustitutivo.
dSegún las directrices de publicación SVS/ISCVS.
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peratoria media de creatinina en todo el grupo de
1,3 mg/dl. Tres pacientes presentaban nefropatía
terminal antes de la intervención (uno de ellos se
mantenía en diálisis desde hacía tiempo y los otros
dos habían comenzado la diálisis hacía poco tiem-
po); en estos pacientes se llevó a cabo la reconstruc-
ción de la arteria renal para un posible rescate de la
función de los riñones. No hubo diferencias estadís-
ticas entre los grupos AAYR y AASR en lo relativo a
la edad, el sexo, la raza, el tamaño del aneurisma y
la concentración preoperatoria de creatinina.

Las variables quirúrgicas evaluadas se muestran
en la tabla II. El tiempo quirúrgico medio fue de
300 min y el tiempo mediano de isquemia visceral,
renal o ambas fue de 30 min. Los pacientes del gru-
po AAYR presentaron tiempos quirúrgicos (AAYR,
288 min; AASR, 410 min; p = 0,001) y tiempos de
isquemia renal o visceral (AAYR, 30 min; AASR, 
42 min; p = 0,036) significativamente menores. En

congruencia con las consideraciones anatómicas,
los pacientes del grupo AAYR requirieron menos in-
tervenciones de reconstrucción de la arteria renal
que los del grupo AASR (35 [26%] y 15 [94%], res-
pectivamente; p < 0,001). Un aspecto destacable fue
el hecho de que en un paciente del grupo AASR
que llevaba mucho tiempo en diálisis preoperatoria
no se realizó la reconstrucción de la arteria renal.

Las evoluciones de los pacientes tras la interven-
ción se recogen en la tabla III. Hubo cinco falleci-
mientos perioperatorios con una tasa de mortali-
dad del 3% que no fue diferente entre los grupos
AAYR y AASR (3% y 6%, respectivamente; p = no
significativo [NS]). Dos de los cinco fallecimientos
perioperatorios fueron atribuidos a insuficiencia de
múltiples órganos y sistemas secundaria a sepsis
pulmonar. Dos pacientes presentaron insuficiencia
cardíaca perioperatoria grave debido a infarto mio-
cárdico mortal, incluyendo un paciente en el que

Tabla II. Variables quirúrgicas

AAYR (n = 134) AASR (n = 16) Todos los aneurismas (n = 150) pa

Tipo de intervención
Programada 119 (89%) 15 (94%) 134 (89%) NS
Urgente 15 (11%) 1 (6%) 16 (11%)

Tiempo quirúrgicob (min) 288 (113) 410 (176) 300 (120) 0,001
Nivel del clampaje

Yuxtarrenal 57 (43%) – 57 (38%) < 0,001
Suprarrenal 52 (39%) 7 (44%) 59 (39%)
Por encima de la arteria 18 (13%) 7 (44%) 25 (17%)

mesentérica superior
Por encima del tronco celíaco 7 (5%) 2 (13%) 9 (6%)

Tiempo total de oclusión aórticab 69 (36) 82 (42) 70 (36) 0,069
(min)

Tiempo de isquemia renal 30 (16) 42 (21) 30 (18) 0,036
y visceralb (min)

Tipo de procedimiento
Con sonda de conexión 80 (60%) 10 (63%) 90 (60%)
Anastomosis aortoilíaca 50 (37%) 6 (38%) 56 (37%) NS
Anastomosis aortofemoral 4 (3%) – 4 (3%)

Reconstrucción renal
No 99 (74%) 1 (6%) 100 (67%) < 0,001
Reimplantación 3 (2%) 3 (19%) 6 (4%)
Endarterectomía 12 (9%) 2 (13%) 14 (9%)
Injerto de derivación 20 (15%) 10 (63%) 30 (20%)

Eco-Doppler intraoperatorioc 16 (46%) 11 (73%) 27 (54%) 0,073
Revisión intraoperatoria 1 (3%) 2 (13%) 3 (6%) NS

Clasificación de la ASA
II 5 (4%) – 5 (3%)
III 90 (68%) 12 (80%) 102 (69%) NS
IV 37 (28%) 3 (20%) 40 (27%)

AASR: aneurismas aórticos suprarrenales; AAYR: aneurismas aórticos yuxtarrenales; ASA: American Society of Anesthesiologists; NS:
no significativo.
aComparación entre AAYR y AASR.
bValores de p medianos (rango intercuartílico) obtenidos mediante la prueba de Kruskal-Wallis.
cSólo se refiere a los pacientes en los que se llevó a cabo la reconstrucción de la arteria renal.



Vol. 21, N.º 6, 2007 Corrección mediante cirugía abierta de los aneurismas aórticos que afectan a las arterias renales 23

fueron necesarias las maniobras de reanimación
cardiopulmonar durante la propia intervención.
Tres de los cinco pacientes que fallecieron desarro-
llaron una insuficiencia renal que obligó a la diáli-
sis aguda, mientras que uno de los pacientes que
falleció en el período perioperatorio dependía de la
diálisis antes de la intervención. Cuatro de los cin-
co fallecimientos perioperatorios tuvieron lugar
durante la misma hospitalización, mientras que un
paciente con disfunción sistólica intensa presentó
una evolución hospitalaria postoperatoria sin com-
plicaciones pero más adelante sufrió una fibrilación
ventricular y falleció al poco tiempo del alta. El se-
guimiento se completó en 145 de los 150 pacientes
(97%). Las estimaciones globales de la superviven-
cia con límite de producto se muestran en la figu-
ra 2. Tras un seguimiento mediano de 32 meses, la
tasa de supervivencia a los 5 años fue del 69% en

todo el grupo de pacientes, y no presentó diferen-
cias significativas entre los grupos AAYR y AASR
(70% y 65%, respectivamente; p = NS).

Se observó morbilidad perioperatoria en el 39%
de los pacientes, y en el 25% hubo una morbilidad
importante. La tasa de cualquier forma de morbili-
dad fue significativamente mayor en el grupo
AASR (AAYR, 36%; AASR, 63%; p = 0,038), aun-
que no en lo relativo a la morbilidad importante
(AAYR, 23%; AASR, 38%; p = NS). La duración
media de la estancia en la UCI fue de 3 días, y este
parámetro fue significativamente mayor en el gru-
po AASR (AAYR, 3 días; AASR, 5 días; p = 0,032).

La NTA afectó a 21 pacientes (14%) y en 10 pa-
cientes (7%) fue necesaria la diálisis aguda. De los
10 pacientes con necesidad de diálisis aguda, ocho
presentaron NTA y los dos restantes sufrieron una
sepsis que complicó su evolución hospitalaria. En

Tabla III. Evolución de los pacientes

AAYR (n = 134) AASR (n = 16) Todos los aneurismas (n = 150) pa

Mortalidad
Perioperatoria 4 (3%) 1 (6%) 5 (3%) NS
En cualquier momento durante 33 (25%) 4 (25%) 37 (25%) NS

el seguimiento
Necrosis tubular aguda 16 (12%) 5 (33%) 21 (14%) 0,042
Diálisis aguda postoperatoria 6 (5%) 4 (27%) 10 (7%) 0,011

(transitoria o permanente)
Deterioro tardío de la función 22 (24%) 4 (36%) 26 (25%) NS

renalb (seguimiento mediano, 
17,9 meses)

Diálisis iniciada tras el alta 5 (4%) 2 (13%) 7 (5%) NS
Cualquier forma de morbilidadc 48 (36%) 10 (63%) 58 (39%) 0,038
Morbilidad importantec 31 (23%) 6 (38%) 37 (25%) NS
Duración de la hospitalizaciónd (días) 8 (5) 10 (7) 8 (6) 0,080
Duración de la hospitalización 3 (3) 5 (5) 3 (3) 0,032

en la UCId (días)
Ventilación mecánicad (días) 1 (2) 1 (6) 1 (2) 0,072
Procedimientos subsiguientes 13 (10%) 3 (19%) 16 (11%) NS

(relacionados con  
las complicaciones)

Complicaciones cardíacase 20 (15%) 4 (25%) 24 (16%) NS
Complicaciones pulmonarese 24 (18%) 4 (25%) 28 (19%) NS
Complicaciones neurológicase 2 (1%) 1 (6%) 3 (2%) NS
Complicaciones gastrointestinalese 7 (5%) 3 (19%) 10 (7%) 0,075
Complicaciones sistémicas visceralese 3 (2%) 2 (13%) 5 (3%) 0,088
Complicaciones sistémicase 2 (1%) 1 (6%) 3 (2%) NS
Complicaciones de la herida 15 (11%) 2 (13%) 17 (11%) NS

quirúrgicae

AASR: aneurismas aórticos suprarrenales; AAYR: aneurismas aórticos yuxtarrenales; NS: no significativo.
aComparación entre AAYR y AASR (en lo relativo a las complicaciones, los valores p reflejan la comparación entre cualquier compli-
cación y ninguna complicación).
bEvaluación fundamentada en un deterioro anual de la TFG � 10% en comparación con el valor preoperatorio; el porcentaje refleja
únicamente los pacientes en los que se realizaron determinaciones de la TFG durante el seguimiento.
cCon exclusión de la morbilidad renal.
dValores p medianos (rango intercuartílico) obtenidos mediante la prueba de Kruskal-Wallis.
eSegún las directrices de publicación SVS/ISCVS.
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el grupo AASR hubo una incidencia de NTA
(AAYR, 12%; AASR, 33%; p = 0,042) y una tasa de
necesidad de diálisis (AAYR, 5%; AASR, 27%; p =
0,011) significativamente mayores que en el grupo
AAYR. La concentración media de creatinina en el
momento del alta fue de 1,3 mg/dl en todo el gru-
po (intervalo mediano, 8 días), mientras que la
creatinina durante el seguimiento fue de 1,4 mg/dl
(intervalo mediano, 17,9 meses); no hubo diferen-
cias significativas en los valores de la concentración
de creatinina entre los grupos AAYR y AASR. En
conjunto, 26 de los 104 pacientes (25%) en los que
se realizó el seguimiento de la CrS (seguimiento
medio, 17,9 meses) mostraron una disminución
significativa de la TFG, mientras que en el 75% res-
tante la TFG no se modificó o incluso mejoró du-
rante el seguimiento, sin diferencias entre los gru-
pos AAYR y AASR (76% y 64%, respectivamente;
p = NS). Siete pacientes desarrollaron insuficiencia
renal tras el alta, lo que obligó al inicio de la diáli-
sis; esta tasa no fue significativamente diferente en-
tre los dos grupos (AAYR, 4%; AASR, 13%; p =
NS). En 30 de los 50 pacientes (60%) en los que se
realizaron reconstrucciones de la arteria renal se
llevó a cabo el seguimiento mediante evaluaciones
con eco-Doppler (AAYR, 54%; AASR, 73%; p =
NS). Todas las reparaciones presentaron permeabi-
lidad en la evaluación ecográfica dúplex renal de
seguimiento, incluyendo las correspondientes a dos
de los siete pacientes que desarrollaron insuficien-
cia renal tras el alta.

Las asociaciones univariantes significativas res-
pecto a la supervivencia se muestran en la tabla IV, y
las asociaciones relativas a los criterios de valoración
renales, en la tabla V. Es de destacar el hecho de que
la duración de la hospitalización en la UCI y la nece-
sidad de ventilación mecánica prolongada mostra-
ron una asociación significativa con la supervivencia
perioperatoria y a largo plazo, lo que también ocu-
rrió con la NTA, la diálisis y el deterioro a largo plazo
de la función renal. De la misma manera, la apari-
ción de una complicación pulmonar postoperatoria
se asoció a estos mismos criterios de valoración de la
supervivencia y relacionados con la función renal.

Los factores predictivos independientes respecto a
la supervivencia y a las complicaciones renales fue-
ron evaluados mediante técnicas de selección escalo-
nadas multivariantes. No fue posible evaluar las aso-
ciaciones independientes significativas respecto a la
mortalidad perioperatoria debido al limitado número
de fallecimientos. En lo relativo a la mortalidad tar-
día, presentaron un valor predictivo independiente
los parámetros siguientes: antecedentes de diabetes
(cociente de riesgo [CR] = 3,63; intervalo de confian-
za [IC] del 95%, 1,18-11,20; p = 0,025); estancia
hospitalaria (estandarizada en 7 días) (CR = 1,34; IC
del 95%, 1,15-1,56; p < 0,001); complicaciones pul-
monares durante el postoperatorio (CR = 4,61; IC del
95%, 1,49-14,27; p = 0,008); NTA (cociente de posi-
bilidades [CP, HR] = 0,19; IC del 95%, 0,04-0,83; p =
0,027) e insuficiencia renal crónica tras el alta (CR =
28,64, IC del 95%, 3,15-260,64; p = 0,003). Con res-
pecto a la NTA como complicación renal temprana,
las variables predictivas fueron la edad (CP = 1,11; IC
del 95%, 1,01-1,21; p = 0,031); la aparición de una
complicación pulmonar durante el postoperatorio
(CP = 5,66; IC del 95%, 1,77-18,08; p = 0,004) y el
tiempo quirúrgico (estandarizado en 30 min) (CP =
1,37; IC del 95%, 1,15-1,64; p < 0,001). En lo relati-
vo a la necesidad de diálisis, la única asociación inde-
pendiente identificada fue el número de días de ven-
tilación mecánica (CP = 1,11; IC del 95%, 1,06-1,17;
p < 0,001). Finalmente, los parámetros asociados de
manera independiente al deterioro tardío de la fun-
ción renal fueron el tiempo quirúrgico (estandariza-
do en 30 min) (CP = 1,19; IC del 95%, 1,00-1,41; p =
0,048) y la aparición de una complicación pulmonar
durante el postoperatorio (CP = 5,19; IC del 95%,
1,45-18,61; p = 0,012).

DISCUSIÓN

La aplicación generalizada de endoprótesis aórticas
infrarrenales ha dado lugar a un efecto predecible
sobre el número de aneurismas que son interveni-
dos mediante cirugía abierta. Hoy día se considera
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Fig. 2. Estimaciones Kaplan-Meier con límite de produc-
to respecto a la supervivencia global tras la reparación de
aneurismas aórticos yuxtarrenales o suprarrenales.
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que una proporción elevada de reparaciones de
aneurismas realizadas mediante cirugía abierta tie-
ne lugar sobre cuadros con una anatomía aórtica y
renal compleja que no pueden ser abordados fácil-
mente con los dispositivos de endovasculares apro-
bados por la Food and Drug Administration esta-
dounidense y existentes en la mayor parte de los
centros. En concreto, este incremento de la com-
plejidad anatómica conlleva a menudo la degene-
ración aneurismática de los segmentos yuxtarrenal
y suprarrenal de la aorta. En nuestro estudio se ha
evaluado un grupo de 150 pacientes intervenidos
mediante cirugía abierta para la reparación de
AAYR y AASR intactos, a lo largo de los 10 últimos
años. En este grupo, la mortalidad perioperatoria
fue del 3% y la supervivencia a los 5 años del 69%.
Se observó NTA en el 14% y fue necesaria la diáli-
sis aguda en el 7% de los pacientes durante el pe-
ríodo postoperatorio. Por otra parte, a los 18 meses
de seguimiento el 75% del grupo mantenía su fun-
ción renal sin modificaciones o presentaba una me-
joría de dicha función. Estos resultados son con-

gruentes con los obtenidos en estudios publicados
previamente acerca de reparación mediante cirugía
abierta de aneurismas de la aorta yuxtarrenal y su-
prarrenal, y demuestran la obtención de una su-
pervivencia a largo plazo similar en las reparacio-
nes aneurismáticas infrarrenales realizadas me-
diante cirugía abierta y mediante técnicas
endovasculares14,15.

Se han publicado otros estudios retrospectivos
en los que se ha evaluado la reparación mediante
cirugía abierta de los aneurismas intactos de la
aorta yuxtarrenal. Jean-Claude et al11 revisaron la
experiencia de su grupo en aneurismas aórticos
pararrenales y yuxtarrenales, y observaron una
mortalidad global del 5,8% en un grupo de 257 pa-
cientes a los que se realizó el seguimiento durante
más de 20 años. Mediante análisis con técnicas
multivariantes, observaron que las complicaciones
isquémicas viscerales y hemorrágicas intra y pos-
toperatorias presentaban una relación indepen-
diente con la mortalidad perioperatoria. Sarac et
al16 revisaron los resultados de su grupo con los

Tabla IV. Asociaciones univariadas: variables relacionadas con la supervivencia

Mortalidad perioperatoria Mortalidad tardíaa

Variables CPb pc CRa pa

Edad (años) 1,05 0,046
Insuficiencia renal preoperatoriad 2,10 0,051
Dependencia preoperatoria de diálisis 17,88 0,097e 3,81 0,072
Fracción de eyección sistólica (%) 0,97 0,038
Intervención urgente 2,85 0,016
Tiempo de isquemia renal y visceral (min) 1,01 0,009
Duración de la hospitalización 1,30 < 0,001

(estandarizada en 7 días)
Duración de la hospitalización en la UCI 1,09 0,013f 1,13 < 0,001

(estandarizada en 3 días)
Duración de la ventilación mecánica (días) 1,06 0,001f 1,05 < 0,001
Necesidad de realización subsiguiente 5,90 < 0,001

de otros procedimientos
Complicaciones cardíacasd 25,00 0,002e

Complicaciones pulmonaresd 20,17 0,004e 6,78 < 0,001
Complicaciones vasculares periféricasd 17,88 0,097e 5,34 0,024
Complicaciones sistémicas visceralesd 11,09 0,002
Complicaciones de la herida quirúrgicad 4,09 0,002
Cualquier complicación renal 17,43 0,014e

Necesidad de diálisis aguda 58,29 < 0,001e

Dependencia de la diálisis tras el alta 7,56 < 0,001

CP: cociente de posibilidades; CR: cociente de riesgo; UCI: unidad de cuidados intensivos.
aModelos de regresión de riesgos proporcionales de Cox.
bLos CP fueron obtenidos a través de una regresión logística simple respecto a las variables continuas o mediante tablas de contingen-
cia respecto a las variables categóricas.
cPrueba �2 para la asociación, a menos que se señale otra cosa.
dSegún las directrices de publicación SVS/ISCVS.
ePrueba exacta de Fisher.
fPrueba de Kruskal-Wallis.
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AAYR en un conjunto de 138 pacientes. Con una
tasa de mortalidad observada del 5,1%, demostra-
ron que la aplicación de un clampaje aórtico su-
pravisceral para el control aórtico proximal se aso-
ció a un incremento de seis veces en el riesgo de
mortalidad perioperatoria. West et al9 revisaron la
experiencia de su grupo con los AAYR y detecta-
ron una mortalidad perioperatoria hospitalaria del
2,8% en un conjunto de 247 pacientes. Observa-
ron que la insuficiencia renal preoperatoria (CrS >
1,5 mg/dl), la localización supravisceral del clam-
paje, el tiempo de isquemia mesentérica y la canti-
dad de sangre transfundida fueron todos ellos fac-

tores predictivos independientes de la mortalidad
perioperatoria. Finalmente, Back et al8 revisaron
los resultados de su grupo sobre 158 AAYR, AASR
y aneurismas aórticos toracoabdominales, obser-
vando una mortalidad perioperatoria del 5,4%. El
tiempo de isquemia visceral se asoció de manera
independiente a un incremento de casi 11 veces
en el riesgo de mortalidad, especialmente en los
casos en los que este parámetro fue superior a 
32 minutos. Back et al8 también evaluaron la su-
pervivencia a largo plazo y observaron una super-
vivencia a los 5 años del 73% mediante un análisis
con tablas de mortalidad. En estos y en otros estu-

Tabla V. Asociaciones univariantes: variables relacionadas con las complicaciones renales

Necrosis tubular aguda Diálisis aguda Deterioro funcional tardío

Variables CPa pb CPa pb CPa pb

Edad 1,07 0,056f

Sexo masculino 4,26 0,043
Clasificación IV de la ASAc 5,23 < 0,001 4,98 0,019g

Hiperlipemiad 0,45 0,097 0,08 0,005g

Insuficiencia renal preoperatoriad 3,12 0,016
Reparación de AASR 3,63 0,042g 7,64 0,011g

Intervención urgente 4,09 0,079g

Tiempo quirúrgico (estandarizado en 30 min) 1,26 0,003h 1,23 0,001h

Tiempo total del clampaje aórtico (min) 1,02 0,011h 1,02 0,050h

Tiempo de isquemia renal y visceral (min) 1,01 0,001h 1,01 0,032h 1,00 0,085h

Localización del clampaje aórtico
Suprarrenal frente a yuxtarrenal 0,65 0,002g 1,02 0,002g

Por encima de la arteria mesentérica 2,68 2,39
superior frente a yuxtarrenal

Por encima del tronco celíaco frente 10,63 22,00
a yuxtarrenal

Duración de la hospitalización 1,22 < 0,001h 1,33 < 0,001h 1,13 0,043h

(estandarizada en 7 días)
Duración de la hospitalización en la UCI 1,11 < 0,001h 1,21 < 0,001h 1,11 0,001h

(estandarizada en 3 días)
Duración de la ventilación mecánica (días) 1,06 < 0,001h 1,11 < 0,001h 1,03 0,017h

Necesidad de realización de algún 4,64 0,013 11,45 0,002g

procedimiento subsiguiente
Complicaciones cardíacasd 6,61 0,009g

Complicaciones pulmonaresd 6,25 < 0,001g 14,49 < 0,001g 7,50 < 0,001g

Complicaciones vasculares periféricasd,e 0,020g 0,004g

Complicaciones sistémicas visceralesd 16,88 0,023g

Complicaciones de la herida quirúrgicad 2,97 0,071g

Necrosis tubular aguda 3,41 0,032g

Diálisis 4,55 0,064g

AASR: aneurismas aórticos suprarrenales; ASA: American Society of Anesthesiologists; CP: cociente de posibilidades.
aLos CP fueron obtenidos a través de una regresión logística simple respecto a las variables continuas o mediante tablas de contingen-
cia respecto a las variables categóricas.
bPrueba �2 para la asociación, a menos que se señale de otro modo.
cClasificación del nivel de estado físico de la American Society of Anesthesiologists.
dSegún las directrices de publicación SVS/ISCVS.
eCP no disponible debido a ausencia de uno o más datos.
fPrueba t para muestras independientes.
gPrueba exacta de Fisher.
hPrueba de Kruskal-Wallis.
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dios, la mortalidad perioperatoria ha oscilado en-
tre el 1,3% y el 7,5%. Nuestra tasa de mortalidad
es congruente con la observada en estos estudios
publicados, y similar a la tasa de mortalidad del
5,3% observada previamente por nuestro grupo
en pacientes intervenidos mediante cirugía aórtica
y renal combinada17. Por otra parte, la tasa de su-
pervivencia a los 5 años del 69% es similar a la de-
tectada en estudios publicados previamente sobre
pacientes intervenidos mediante reparación con
cirugía abierta y métodos endovasculares por
aneurismas aórticos8,14,15.

Si consideramos en conjunto los resultados obte-
nidos en todos estos estudios, la tasa de mortalidad
por AAYR y AASR parece estar asociada a la dura-
ción de la isquemia visceral, al requerimiento de
aplicación de un clampaje aórtico supravisceral o a
ambos factores. Las complicaciones hemorrágicas
también parecen constituir un factor predictivo in-
dependiente de la mortalidad perioperatoria. Aun-
que en nuestro estudio no se evaluaron la hemo-
rragia y las necesidades de transfusión sanguínea,
no se detectaron asociaciones independientes con
el tiempo de isquemia visceral ni con la localiza-
ción del clampaje. Las complicaciones de tipo sisté-
mico, como las cardíacas, pulmonares y renales,
presentaron asociaciones univariadas con la morta-
lidad perioperatoria, lo que también ocurrió con la
duración de la hospitalización en la UCI y con 
la duración de la ventilación mecánica. Por otra
parte, la necesidad de diálisis durante el postopera-
torio se asoció a un riesgo univariado significativo
de mortalidad perioperatoria (CP = 58,29; IC del
95%, 5,36-634,36; p < 0,001), dado que la tercera
parte de los pacientes (3 de 10) que requirieron
diálisis aguda falleció durante el período periopera-
torio. La inexistencia en nuestro estudio de una
asociación observada entre el tiempo de isquemia
visceral y la mortalidad pudo ser, en parte, el resul-
tado de la naturaleza retrospectiva del mismo, con
la consiguiente falta de datos respecto a este crite-
rio de valoración concreto (sólo hubo datos en 101
pacientes). Otra explicación posible de la falta de
asociación en nuestro estudio entre el tiempo de is-
quemia visceral y la mortalidad pudo estar en rela-
ción con el hecho de que el limitado número de fa-
llecimientos perioperatorios redujo la potencia es-
tadística necesaria para demostrar dicha asociación.
A pesar de los sesgos potenciales ya citados, se repi-
tió la selección del modelo tomando en cuenta úni-
camente los pacientes en los que se habían regis-
trado el tiempo total de clampaje aórtico y los tiem-
pos de isquemia visceral, renal o ambos, a pesar de
lo cual tampoco fue posible identificar una asocia-
ción independiente.

Por desgracia, las complicaciones renales consti-
tuyen una realidad de las intervenciones de repara-
ción de los aneurismas de la aorta yuxtarrenal y su-
prarrenal, así como también de la reconstrucción
renal. Qvarfordt et al7 y Jean-Claude et al11, de la
University of California, San Francisco, han obser-
vado tasas de complicaciones renales que oscilaban
entre el 23% y el 43%, junto a la necesidad de diá-
lisis aguda con una frecuencia que oscila entre el
0% y 7% de los casos; por su parte, Sarac et al16 ob-
servaron una tasa de complicaciones renales del
27,5%. De la misma manera, West et al9 detectaron
una tasa de complicaciones renales del 22% y una
tasa de necesidad de diálisis aguda del 4%. En nues-
tro estudio se identificaron una tasa de complicacio-
nes renales (NTA) del 14% en pacientes interveni-
dos mediante reparación del aneurisma, y una tasa
de necesidad de diálisis aguda del 7%, incluyendo
dos pacientes que desarrollaron insuficiencia renal
aguda a consecuencia de una sepsis postoperatoria
de origen pulmonar. El grupo de pacientes con
AAYR mostró una tasa menor de NTA (12% frente
a 33%; p = 0,042) y de necesidad de diálisis (5%
frente a 27%; p = 0,011), en comparación con el
grupo de pacientes con AASR. Posiblemente, estos
resultados son atribuibles a los requerimientos ana-
tómicos de la reparación de los aneurismas supra-
rrenales, que obligan a períodos mayores de isque-
mia visceral y renal (30 frente a 42 min; p = 0,036).
Por otra parte, un porcentaje significativamente
mayor de pacientes del grupo de AASR presentó
una estenosis hemodinámica significativa concomi-
tante de la arteria renal, lo que obligó a su correc-
ción durante la intervención de reparación del
aneurisma (AAYR, 18%; AASR, 50%; p = 0,007).

En la bibliografía también se han examinado los
factores predictivos independientes respecto a las
complicaciones renales postoperatorias8-10. Mu-
chos autores han identificado la insuficiencia renal
preoperatoria y el clampaje aórtico supravisceral,
junto con la duración de la isquemia visceral, como
factores independientes de la aparición de compli-
caciones renales agudas. La adición de un procedi-
miento de revascularización renal parece incre-
mentar el riesgo de complicaciones renales. En
nuestro grupo de pacientes no se observaron aso-
ciaciones multivariadas similares respecto a la NTA
o a la diálisis aguda, tras la aplicación de las técni-
cas ya descritas. Sin embargo, al incluir en los mo-
delos multivariantes el tiempo total de oclusión
aórtica (ausencia de datos en 18 pacientes), tanto
la insuficiencia renal preoperatoria (CP = 4,36; IC
del 95%, 1,20-15,82; p = 0,025) como el tiempo
total de oclusión aórtica (CP = 1,03; IC del 95%,
1,01-1,05; p = 0,002) fueron predictivos de la apa-
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rición de NTA durante el postoperatorio. Sin em-
bargo, esta relación no se mantuvo cuando el tiem-
po de oclusión total fue sustituido por el tiempo de
isquemia renal o visceral (ausencia de datos en 
49 pacientes). Finalmente, ninguno de estos mode-
los multivariantes alternativos permitió identificar
factores predictivos adicionales respecto a la nece-
sidad de diálisis. Afortunadamente, en el nuestro y
en otros estudios se han observado tasas bajas de
disfunción renal aguda, que a menudo se resuelve
sin necesidad de tratamiento de sustitución renal.

La durabilidad a largo plazo de la revasculariza-
ción renal en los pacientes intervenidos mediante
reparación de aneurisma aórtico es prácticamente
desconocida. Nuestro grupo ha observado previa-
mente una tasa global de fracaso de la reparación
de la arteria renal del 3,9% tras un período de se-
guimiento medio de 56 meses17. En nuestro hospi-
tal, lo habitual en todos los pacientes en los que se
realiza una reparación de la arteria renal es el se-
guimiento mediante eco-Doppler renal. A pesar de
ciertas limitaciones, en 30 de las 50 (60%) inter-
venciones de reconstrucción de la arteria renal se
llevó a cabo un seguimiento adecuado mediante
eco-Doppler, con ausencia de identificación de ca-
sos de trombosis de la arteria renal y con detección
únicamente de los casos de estenosis unilateral.

La supervivencia a largo plazo y la ausencia de
morbilidad relacionada con el aneurisma y con el
riñón son los objetivos de la corrección quirúrgica
de los aneurismas aórticos que afectan a los vasos
renales. Es concebible que los pacientes con aneu-
rismas en la aorta yuxtarrenal o suprarrenal pre-
sentaran una enfermedad vascular arterioescleró-
tica de mayor severidad, lo que contribuyó a un
incremento de la mortalidad perioperatoria y a
una reducción de la supervivencia a largo plazo.
En este sentido, parece que en nuestro hospital los
pacientes intervenidos mediante reparación por
AAYR y AASR muestran una tasa de mortalidad
perioperatoria ligeramente mayor que los pacien-
tes intervenidos mediante cirugía abierta para re-
paración infrarrenal, y también que los controles
históricos19. Sin embargo, la supervivencia a largo
plazo de los pacientes con AAYR y AASR no pare-
ce estar afectada de manera negativa. En los estu-
dios sobre cirugía abierta o reparación endovascu-
lar en pacientes con aneurismas infrarrenales, y
también en los estudios sobre pacientes interveni-
dos mediante reparación de la arteria renal por
cuadros de patología vásculo-renal, se han obser-
vado tasas de supervivencia similares a los 5 años,
y en algunos de estos estudios se han detectado ta-
sas inferiores a la del 69% observada en nuestro
estudio14,15,17.

Hay poca información acerca de los efectos a lar-
go plazo de un período transitorio de isquemia re-
nal caliente sobre la función renal. Veinte minutos
de isquemia en caliente se han asociado a la recupe-
ración de la función renal al cabo de varios minutos
u horas, mientras que 30 min de isquemia pueden
requerir 3-9 días para la recuperación de la función
renal; sin embargo, los efectos a largo plazo de esta
lesión isquémica son desconocidos19. Los resultados
obtenidos en nuestro estudio indican que si la is-
quemia transitoria es bien tolerada durante el perí-
odo perioperatorio (es decir, el incremento de la
CrS es mínimo), los efectos a largo plazo parecen li-
mitados. Sin embargo, si se produce una disfunción
tubular renal intensa (NTA o necesidad de diálisis
aguda), los efectos sobre la función renal parecen
ser duraderos; así, el 40% de nuestros pacientes con
disfunción tubular renal marcada (siete de los 17
pacientes que sobrevivieron al período perioperato-
rio y en los que se realizó el seguimiento de la TFG)
mostraron un deterioro significativo y persistente
de la función renal en las evaluaciones posteriores.

Actualmente, en un limitado número de centros
hospitalarios se están empezando a utilizar nuevos
diseños de endoprótesis que pueden acomodar los
aneurismas aórticos que afectan a los vasos renales
y viscerales. Dado que estos dispositivos están to-
davía en una fase de desarrollo y aplicación preli-
minar, sus resultados y su durabilidad a largo plazo
son aún desconocidos. Los estudios preliminares
han documentado tasas de mortalidad perioperato-
ria a los 30 días del 0,4-2,7%3. No obstante, estos
dispositivos utilizan fenestraciones, ramificaciones
prefabricadas o ambas, así como endoprótesis me-
tálicas con o sin recubrimiento por medicamentos,
con objeto de actuar sobre los ostium de las arterias
renales y viscerales, consiguiendo de esta manera
la exclusión del aneurisma. El uso de estos nuevos
dispositivos ha suscitado dudas respecto a la per-
meabilidad a largo plazo de los vasos viscerales tra-
tados. En un metaanálisis publicado recientemente
en la bibliografía sobre endoprótesis fenestradas se
observaron tasas de perfusión en la rama visceral
del 97% y el 90% en los períodos perioperatorio y
de seguimiento, respectivamente, así como una ta-
sa perioperatoria de disfunción renal del 22%3. En
un estudio reciente realizado en la Cleveland Clinic
se detectaron 10 casos de estenosis de la arteria re-
nal y cinco oclusiones en un conjunto de 142 arte-
rias renales intervenidas4. Por otra parte, 17 de un
grupo de 72 pacientes (24%) presentaron un dete-
rioro significativo de la TFG (definido como una
disminución > 30% respecto a los valores basales)
durante el seguimiento temprano; de los que sólo
cuatro requirieron diálisis permanente.
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La función renal y la ausencia de dependencia
de diálisis influyen significativamente en la super-
vivencia de los pacientes a largo plazo. La asocia-
ción entre nefropatía crónica e incremento de la
mortalidad ha sido reconocida por muchos autores.
En estudios realizados sobre población general se
ha demostrado recientemente que la nefropatía
crónica incrementa significativamente el riesgo de
complicaciones cardiovasculares (tales como infar-
to de miocardio y accidente vascular cerebral) y de
mortalidad por cualquier causa20,21. Este aumento
del riesgo puede ser proporcionalmente similar al
de otros factores de riesgo cardiovascular bien co-
nocidos y se ha observado en pacientes con dismi-
nución de la función renal de grado moderado22

(TFG < 60 ml/[min x 1,73 m2]). Estas asociaciones
también están apoyadas por nuestra experiencia
con la nefropatía isquémica. En un estudio realiza-
do por nuestro grupo, aunque durante el período
perioperatorio tras la reparación de la arteria renal
sólo presentó deterioro de la función renal el 10%
de los pacientes, este deterioro se asoció a un incre-
mento significativo del riesgo de fallecimiento o de
necesidad de diálisis durante el seguimiento17. La
evaluación de estrategias adicionales para el trata-
miento de los aneurismas de cualquier tipo debería
tener en cuenta los resultados de la función renal
tras el tratamiento, dado que éste puede ser un pa-
rámetro alternativo importante predictivo de bue-
na evolución del paciente a largo plazo.

Nuestro estudio tiene varias limitaciones que
deben ser comentadas. En primer lugar, es una re-
visión retrospectiva de la experiencia existente en
un solo hospital, y los resultados obtenidos en el
mismo están fundamentados en variables seleccio-
nadas que fueron extraídas de las historias clíni-
cas. En sí mismo, este diseño retrospectivo da lu-
gar a una serie de sesgos potenciales de selección
de los pacientes, evaluación preoperatoria y trata-
miento perioperatorio, que se han manifestado a
lo largo del período de estudio. Además, la docu-
mentación incompleta de variables, como el tiem-
po de isquemia visceral y el número limitado de
complicaciones sistémicas y renales, ha limitado la
posibilidad de identificar asociaciones indepen-
dientes significativas con los criterios de valora-
ción de interés. No obstante, a pesar de estas limi-
taciones, los resultados de los análisis de la función
renal y de la supervivencia posiblemente no se
han visto influidos negativamente debido a que
estos parámetros se obtuvieron a través de una
evaluación analítica objetiva en el caso de la fun-
ción renal y fueron confirmados por los resultados
de la búsqueda NDI en el caso de la supervivencia
a largo plazo.

CONCLUSIÓN

Los resultados obtenidos en este estudio demues-
tran que las tasas de morbilidad y de complicacio-
nes renales observadas en el mismo son congruen-
tes con las detectadas en estudios efectuados sobre
pacientes con características similares. La tasa de
supervivencia del 69% a los 5 años y la tasa de pa-
cientes sin modificación de la función renal o con
mejoría de la misma del 75% indican que los pa-
cientes que son intervenidos mediante reparación
de aneurisma aórtico en la aorta yuxtarrenal o su-
prarrenal, así como los pacientes en los que se lleva
a cabo la reparación del aneurisma junto con la re-
construcción de la arteria renal, no muestran un
aumento desproporcionado en el riesgo de mortali-
dad tardía ni de deterioro de la función renal. Estos
resultados, junto con los obtenidos en otros estu-
dios publicados sobre intervenciones de reparación
de aneurismas con afectación de los vasos renales,
indican que es necesaria una comparación de los
futuros dispositivos de endoprótesis ramificadas y
fenestradas.
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