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Se analizan las repercusiones sobre la funcién renal entre la fijacion suprarrenal de una
endoprétesis (FSE) y la cirugia abierta (CA) en el tratamiento de los aneurismas adrticos abdo-
minales infrarrenales (AAAI) y se determinan los factores que influyen en ella. Entre 1999 y
2005, 59 AAAI se trataron con CA electiva y 56 con FSE. Antes del procedimiento, en la unidad
de cuidados intensivos (UCI) o en el momento del alta, y después de 1, 6, 12 y 24 meses, se
determinaron la concentracion sérica de creatinina (Cr) y su aclaramiento (ACr). Se consideré
que un deterioro de la funcién renal era un aumento > 30% de la Cr o una Cr > 2 mg/dl. Se llevé
a cabo un andlisis estadistico univariante y un analisis de regresion logistica para establecer los
factores predictivos de la repercusion sobre la funcion renal. No se identificaron diferencias
estadisticamente significativas en la tasa de exacerbacién de disfuncion renal entre los grupos
en el momento del alta (p = 0,52) o después de un mes (p = 0,483), 6 meses (p = 0,451), 12
meses (p = 0,457) y 24 meses (p = 0,682). La Unica diferencia significativa fue la detectada en
la UCI (p = 0,033). En el andlisis univariante la diabetes mellitus, tiempo de estancia en UCI,
tiempo de intubacién postoperatoria, transfusion intraoperatoria y transfusion en la UCI fueron
factores que influyeron en el deterioro de la funcidn renal. En el analisis multivariante el Gnico
factor significativo fue la necesidad de transfusion en la UCI. El empeoramiento de la funcion
renal afectd a ambos grupos con independencia del tipo de tratamiento. En el periodo postope-
ratorio inmediato, el deterioro hemodinamico fue mas frecuente en el grupo tratado con cirugia
abierta. En el seguimiento este empeoramiento renal tiende a desaparecer en ambos grupos.

INTRODUCCION

Desde que, en 1991, Parodi et al' describieran por
primera vez la reparacion endovascular de un
aneurisma adrtico abdominal infrarrenal (AAAI), el
uso de esta técnica como opcidén de tratamiento se
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ha difundido de tal modo que, en la actualidad, es
maés frecuente que la cirugia abierta (CA). Sin
embargo, a pesar del entusiasmo que ha generado,
alrededor de un tercio de pacientes siguen sin con-
siderarse candidatos apropiados a la implantacion de
una endoprotesis. La anatomia del AAAT, incluida la
fijacion proximal inadecuada del injerto y un
pequeio calibre de las arterias ilfacas, determina las
limitaciones del tratamiento endovascular’. Aun-
que se han producido progresos importantes en los
dispositivos comercializados, al igual que en la pro-
pia endoprotesis, la angulacién excesiva en el cuello
proximal y la longitud del mismo siguen siendo
factores que limitan este tratamiento.
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A pesar del hecho de que ensayos clinicos recien-
tes han sugerido que los riesgos asociados a la
reparacion endovascular de los AAAI son menores
que los de la CA, continta existiendo una gran
preocupacion en cuanto a lo que la durabilidad se
refiere”*. En algunos casos la incidencia de
migraciéon y/o endofuga de la endoprétesis es >
30%>°, y estas complicaciones a menudo son res-
ponsables del riesgo continuado de rotura del
aneurisma que afecta a > 1% anual®’. Se ha pro-
puesto la fijacion suprarrenal con un stent no recu-
bierto como método que podria mejorar la fijacion
proximal, permitiendo la correccién de cuellos con
una morfologia compleja o que son cortos, y, por
tanto, disminuyendo el riesgo de complicaciones
posteriores (migracion, formacion de endofugas y
rotura del aneurisma).

La fijacion de la endoprotesis a la aorta suprarre-
nal requiere la insercién de un stent transrenal. El
efecto de los ganchos del stent atravesando el ostium
de las arterias renales se ha visto implicado como un
factor de potencial deterioro de la funcién renal. Al
mismo tiempo, los pacientes que se someten a este
tipo de tratamiento presentan un riesgo elevado de
desarrollar complicaciones renales puesto que son
de edad avanzada y, por lo tanto, presentan un
mayor numero de factores de riesgo asociados y
comorbilidad. Ademds, muchos de ellos son
diabéticos o tienen antecedentes de insuficiencia
renal (IR), lo que entrafia mayor riesgo. Por esta
razon, el deterioro de la funcion renal después de la
reparacion endovascular de AAAI puede alcanzar
> 20% vy, en general, las causas son multifactoriales,
incluidas causas mecanicas, la administraciéon de
agentes de contraste nefrotéxicos y ateroembolia
renal®.

Con respecto a la CA, la IR es la tercera
complicaciéon mas frecuente después del trata-
miento’, y su presencia es un potente factor
prondstico de una disminucion de la esperanza de
vida'®. El tinico factor pronéstico independiente que
se ha relacionado con la IR tras el tratamiento
quirtirgico de estas lesiones ha sido la IR previa''.
A pesar de la precaucion en la administracion
preoperatoria de contraste intravenoso, la
administracion intraoperatoria de diuréticos, y el
especial cuidado en cuanto a lugar y tiempo de
clampaje adrtico, la incidencia de IR postoperatoria
sigue siendo significativa, del orden del 6%, con una
tasa de mortalidad del 28%°'2. En la cirugia abierta
de estos aneurismas el deterioro de la funcion renal
se ha atribuido a ateroembolia, isquemia renal,
hipotension intraoperatoria en el contexto de un
deterioro hemodinamico y a factores técnicos rela-
cionados con las arterias renales'>'*.

Anales de Cirugia Vascular

Este trabajo tiene por objetivo analizar la
repercusion sobre la funcién renal de las endoprotesis
con fijacion suprarrenal (fse) comparada con la
cirugia abierta (CA), en el tratamiento de aneuris-
mas de aorta abdominal infrarrenal (AAAIR) y deter-
minar los factores que influyen en ella.

METODOS

Entre 1999 y 2005, en nuestro hospital se trataron
160 AAALI, de los que 59 se trataron con CA electiva
y 101, endovascularmente, 59 de estos ultimos
(58,4%) con FSE mediante endoprotesis Zenith®
(Cook, Bloomington, IN). En ambos grupos los datos
demograficos de los pacientes se obtuvieron retros-
pectivamente y se muestran en la tablaI. E1 100% de
pacientes eran hombres. En el grupo FSE, tres
pacientes eran portadores de IR terminal con
hemodialisis periddica y, por lo tanto, se excluyeron
del estudio.

El componente suprarrenal de la endoprotesis
Zenith® est4 constituido por cables de acero inoxi-
dable de 0,018 pulgadas; la parte no recubierta mide
26 mm de longitud y estd formada por 10 o 12
puntales (10 para los diametros < 28 mm y 12
soportes para los didmetros > 28 mm). Cada puntal
termina distalmente en un gancho de 5 mm de
longitud (0,093 pulgadas). El componente supra-
rrenal se fija al injerto de poliéster con una sutura de
monofilamento.

En otros estudios ya se han descrito las técnicas
del tratamiento de los AAAI a través de FSE o
CA'>'®_ El estudio de la funcién renal en ambos
grupos incluyd determinaciéon de la concentracién
sérica de creatinina (Cr) antes del tratamiento, en la
unidad de cuidados intensivos (UCI), en el
momento del alta, y después de 1, 6, 12 y 24 meses.
A través de tomografia computarizada (TC), en el
momento del alta y despuésde 1, 6, 12 y 24 meses, se
efectud un estudio de la permeabilidad de las arte-
rias renales, al igual que para deteccion de infartos
renales.

Para ajustar los valores de creatinina a la edad y
peso de los pacientes, se calculé el aclaramiento de
Cr (ACr) utilizando la férmula de Cockgraft-Gault:
(140 edad) x peso/Cr x 72'72°. En el presente
estudio el empeoramiento de la funciéon renal
se defini6 como un aumento > 30% de la
concentracion de Cr antes del tratamiento o un
valor de Cr > 2 mg/dl. La permeabilidad de las
arterias renales se definié como la continuidad del
flujo del contraste observada en la TC entre la aorta'y
la arteria renal principal. También se obtuvieron los
datos sobre intervenciones secundarias realizadas
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Tabla I. Datos demograficos de los grupos FSE y CA
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Grupo FSE (n = 56) Grupo CA (n = 59) Valor de p
Edad (afios) 72 (limites 51-83) 66 (limites 56-81) 0,385
Tabaquismo 21,4% (n = 12) 34% (n = 20) 0,279
Diabetes mellitus 7,1% (n = 4) 11,8% (n = 7) 0,349
Hipertension arterial 73,2% (n = 41) 72,8% (n = 43) 0,600
Dislipidemia 32,1% (n = 18) 25,4% (n = 15) 0,269
Hiperuricemia 10,7% (n = 6) 8,4% (n =5) 0,519
Cardiopatia isquémica 35,7% (n = 20) 28,8% (n = 17) 0,468
Cirugia/stent coronario 8,9% (n =5) 10,2% (n = 6) 0,537
Otras cardiopatias 21,4% (n = 12) 8,4% (n =5) 0,044
AVC previo 12,5% (n =7) 6,7% (n = 4) 0,235
EPOC 26,7% (n = 15) 18,6% (n = 11) 0,206
UGD 10,7% (n = 6) 13,5% (n = 8) 0,429
IR previa 12,5% (n =7) 6,7% (n = 4) 0,235
Rifion solitario 7,1% (n = 4) 51% (n = 3) 0,471
ASA IV 76,7% (n = 43) 37,2% (n = 22) 0,001

ASA: valoracion del riesgo anestésico de la American Society of Anesthesiologists; AVC: accidente vascular cerebral; CA: cirugia
abierta; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; FSE: fijacion suprarrenal de la endoprotesis; UGD: tlcera gastroduodenal.

durante el seguimiento en relacién con problemas
renales, al igual que la necesidad de hemodialisis en
cualquiera de los pacientes.

En cuanto al analisis estadistico, las medidas de
dispersién se expresaron en forma de media +/-;
desviacion estandar, y en aquellas variables con
valores extremos que pudieran falsear la media
(volumen de sangrado y tiempo de intubacion post-
operatoria), se expresaron en forma de mediana. Se
utilizaron tablas de contingencia con los tests
estadisticos de ? y test de diferencia de proporcio-
nes para comparar variables categdricas y nominales
de dos muestras independientes, respectivamente,
asi como la U de Mann-Whitney para analizar
variables no paramétricas. Se aplicé el test ANOVA
para la comparacion de medias o medianas. Para el
andlisis de los factores predictivos de la repercusion
sobre la funcién renal, se efectué un andlisis uni-
variante utilizando la prueba de % y la prueba de
Fisher para variables categoricas, y prueba de U de
Mann-Whitney para las variables continuas. Poste-
riormente se realiz6 un andlisis multivariante
mediante regresiéon logistica, tras categorizar las
variables que resultaron significativas en el estudio
univariante, con el fin de determinar aquellas
variables con mas peso especifico como factor de
riesgo de deterioro de la funcion renal. Los resulta-
dos se analizaron utilizando el programa estadistico
SPSS (SPSS, Inc., Chicago, IL).

RESULTADOS

Los dos grupos se compararon de antemano; no
hubo diferencias estadisticamente significativas en

la edad, factores de riesgo o prevalencia de las
comorbilidades excepto para la prevalencia de otras
cardiopatias no isquémicas (p = 0,044) y el valor
del riesgo anestésico (mayor prevalencia de
clasificacion de la American Society Anesthesiolo-
gists [ASA] de IV en el grupo FSE con un valor de
p = 0,001) (tabla I). El seguimiento medio fue de
20 + 15,57 meses para el grupo FSE y de 36,2 + 17,7
meses para el grupo CA. Se produjeron 13 pérdidas
para el seguimiento (11,3%), todas las cuales
correspondieron al grupo FSE y 10 de las cuales
fueron de pacientes de otras areas de asistencia
sanitaria que prefirieron someterse a los exdmenes
de seguimiento en su propio hospital, y con los que
no se ha conseguido contactar telefonicamente; los
otros tres pacientes se negaron a seguir los controles
analiticos y con angio-TC. El tiempo medio de la
intervencion quirurgica fue de 190 = 51 min en el
grupo FSE y 204 + 59 min en el grupo CA, y entre
ambos no se detectaron diferencias estadisticamente
significativas (p = 0,193). La dosis media de con-
traste utilizada en el grupo FSE fue de 222 + 82 ml.
En este grupo no se evidenci6 una asociacién entre
la cantidad de contraste administrado y el grado de
empeoramiento de la funciéon renal. El tiempo
medio de clampaje adrtico fue de 61,3 + 21,2 min en
el grupo CA. El clampaje suprarrenal sélo fue
necesario en dos casos (3,3%). El clampaje adrtico
suprarrenal no influyé en el grado de empeora-
miento de la funcion renal. La mediana del volumen
de sangrado fue de 250 ml para el grupo FSE y de
1.000 ml para el otro grupo, siendo la diferencia
estadisticamente significativa (p = 0,01). La
transfusion intraoperatoria fue necesaria en el
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Tabla II. Valores de Cr y de ACr en el seguimiento

Anales de Cirugia Vascular

Grupo FSE Grupo CA Valor de p entre grupos
Cr P ACr P ACr P ACr P pCr* pACr*
Preop 1,32 +£ 0,46 62,8 £ 21,5 1,10 £ 0,37 77,3 £ 24,8 0,008 0,002
UCI 1,27 £ 0,43 > 0,05 64,6 +21,1 > 0,05 1,26 +0,60 < 0,05 72,7 27,4 < 0,05 0,928 0,092
Alta 1,32 £ 0,45 > 0,05 62,3 +£20,6 >0,05 1,14 +£0,42 > 0,05 752+ 24,4 > 0,05 0,044 0,004
1 mes 1,30 £ 0,45 > 0,05 62,5+ 19,6 >0,05 1,14 +0,41 > 0,05 74,6 22,5 > 0,05 0,065 0,004
6 meses 1,32+046 >005 62+19 >0,05 1,13+£0,38 >0,05 74,4+ 21,8 > 0,05 0,030 0,003
12 meses 1,35 + 0,56 > 0,05 60,9 +20 > 0,05 1,15+0,40 > 0,05 73,6 +21,9 > 0,05 0,032 0,003
24 meses 1,37 + 0,53 > 0,05 60,8 +19,8 > 0,05 1,18 +0,45 > 0,05 73,7 £ 23,5 > 0,05 0,096 0,013

ACr: aclaramiento de creatinina; CA: cirugia abierta; Cr: creatinina; FSE: fijacion suprarrenal de la endoprdtesis; p: comparaciéon con los
valores preoperatorios; pACr*: comparacion de ACr entre grupos; pCr*: comparaciéon de Cr entre grupos; Preop: preoperatorio; UCIL:

unidad de cuidados intensivos.

28,5% de casos en el grupo FSE (n = 16) mientras
que en el grupo CA fue necesaria en el 81,3% (n =
48) (p < 0,001). En el grupo FSE la transfusién
media de concentrado de hematies fue de 0,7 y en el
grupo CA, de 2,8 (p < 0,001). El tiempo mediano de
intubacién postoperatoria fue de 0 h en el grupo FSE
(la mayor parte de los pacientes que se sometieron a
anestesia general fueron extubados en el quiréfano)
mientras que en el grupo CA fue de 5 h (p = 0,097).
La estancia mediaenla UCIfuede 1,2+ 0,7 diasen el
grupo FSE y de 3,4 + 2,8 dias en el otro grupo (p =
0,018). En la UCI se requirié6 una transfusion de
sangre en el 23,2% de los casos del grupo FSE (n =
13), mientras que en el grupo CA fue necesaria en
un 23,7% (n = 14) (p = 0,562). En el grupo FSE la
media de concentrado de hematies transfundido
durante la cirugia fue de 0,7 y en el grupo CA, de 0,8
(p = 0,665). La estancia media hospitalaria fue de
6,9 + 3,2 dias en el grupo FSE y de 10,5 + 8 dias en el
otro grupo (p = 0,24). La mortalidad perioperatoria
fuedel 1,7% en el grupoFSE (n=1) ydel 1,6% en el
grupo CA (n =1) (p = 0,634).

En la tabla II se muestran los valores medios de
la concentracion de creatinina y del aclaramiento.
Comparando ambos valores obtenidos en la UCI
y después de 1, 6, 12 y 24 meses con respecto a los
valores preoperatorios en cada grupo, no hubo
diferencias significativas, excepto los obtenidos en
la UCI para el grupo CA (p < 0,05). A pesar del
hecho de que no hubo diferencias en el grupo FSE,
durante el seguimiento observamos una tendencia
creciente para los valores de Cr y una tendencia
decreciente para los de ACr, como se muestra en la
figura 1.

Analizando el deterioro de la funcién renal
(aumento > 30% de Cr o Cr > 2 mg/dl) que se pro-
dujo en la UCI en dos pacientes del grupo FSE
(3,6%) y en nueve del grupo CA (15,3%), se
identificé una diferencia estadisticamente significa-
tiva entre grupos (p = 0,033). Por el contrario, no

se identificaron diferencias estadisticamente signifi-
cativas en la tasa de empeoramiento de la funcion
renal en el momento del alta (FSE 5,4% [n = 3],
CA 6,9% [n = 4]; p = 0,52), o después de un mes
(FSE 5,4% [n = 3], CA 3,4% [n = 2]; p = 0,483),
6 meses (FSE 3,9% [n=2], CA1,7% [n=1]; p=
0,451), 12 meses (FSE 3,9% [n = 2], CA 1,8%
[n =1]; p =0,457) y 24 meses (FSE 2,7% [n = 1],
CA 2,1% [n = 1]; p = 0,682) (tabla III). En los
pacientes con empeoramiento de la funcién renal,
no se requirio hemodialisis. Durante el seguimiento,
no se detectaron casos de estenosis u oclusion de la
arteria renal ni signos de infarto renal en la TC o la
necesidad de una segunda intervencién en relacién
con problemas renales.

La IR preoperatoria se ha relacionado con un
mayor riesgo de deterioro de la funcion renal
después del tratamiento''. Para investigar esta
asociacion en la muestra del presente estudio, ana-
lizamos el subgrupo de pacientes con IR previa (Cr >
2 mg/dl). Ninguin paciente del grupo FSE desarroll6
empeoramiento de la funciéon renal mientras que,
en el grupo CA, se produjo deterioro en un paciente
(25%). Esta diferencia no fue estadisticamente sig-
nificativa (p = 0,364).

Para estudiar los factores predictivos de deterioro
de la funcién renal en la UCI en el grupo CA, se
efectué un analisis univariante con las variables
categoricas IR previa, tabaquismo, diabetes mellitus
(DM), cardiopatia isquémica previa, otras cardio-
patias, pacientes con rifién tinico, riesgo anestésico,
cirugia intraoperatoria asociada, transfusion
intraoperatoria de sangre autdloga, necesidad de
transfusion  intraoperatoria 'y necesidad de
transfusion postoperatoria y con las variables conti-
nuas edad, duracién de la intervencion, volumen de
la hemorragia, tiempo de intubacién postoperatoria,
transfusion de concentrado de hematies durante la
cirugia y en la UCI y duracién de la estancia en la
UCL. La presencia de DM (p = 0,01), estancia media
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Tabla III. Tasa de exacerbacién de disfuncién renal en ambos grupos

Tasa de exacerbacion de disfuncion renal

UCI Alta 1 mes

6 meses 12 meses 24 meses

Grupo CA 15,3% (n = 9/59) 6,9% (n = 4/58) 3,4% (n = 2/58) 1,7% (n = 1/58) 1,8% (n = 1/56) 2,1% (n = 1/47)

Grupo 3,6% (n = 2/56) 5,4% (n = 3/56) 5,4% (n = 3/56) 3,9% (n
FSE
Valor de p 0,033 0,52 0,483

2/51) 3,9% (n = 2/51) 2,7% (n = 1/36)

0,451 0,457 0,682

CA: cirugia abierta; FSE: fijacién suprarrenal de la endoprotesis; UCL: unidad de cuidados intensivos.

en la UCI (p = 0,01), tiempo medio de intubacién
postoperatoria (p = 0,01), necesidad de transfusién
intraoperatoria (p = 0,021), y necesidad de
transfusion en la UCI (p = 0,011) fueron factores
que influyeron en el deterioro de la funcién renal
en el andlisis univariante. Mds tarde, se efectudé un
analisis multivariante a través de una regresion
logistica con las variables que fueron significativas
en el andlisis univariante para determinar qué varia-
bles tuvieron mas valor en relacion con el riesgo de
desarrollar deterioro de la funcién renal; se obtuvo
una asociacion positiva con la necesidad de
transfusion en la UCI (odds ratio [OR] = 4,24,
intervalo de confianza [IC] del 95% 1,09-16,36).

DISCUSION

El deterioro de la funcion renal tras el tratamiento
de un AAAIR, bien sea por cirugia abierta, bien de
forma endovascular, constituye una complicacion
frecuente, que en algunas trabajos ocupa la tercera
en frecuencia en ambas alternativas de trata-
miento”?!, y ademads constituye un factor de mal
pronéstico en cuanto a la supervivencia'°.

La causa de este deterioro suele ser multifactorial;
enla CA los factores mas frecuentes son la ateroembo-
lia renal, isquemia renal después del clampaje adrtico,
deterioro hemodinamico y lesiones yatrégenas en las
arterias renales (como diseccion u oclusién). Con el
tratamiento endovascular, también es preciso incluir
el contraste radioldgico, que es potencialmente
nefrotéxico. Asi mismo, en el caso de la FSE, la
fijacién suprarrenal aumenta la morbilidad renal®?,
aunque algunos estudios han demostrado la seguri-
dad de este tipo de endoprétesis®>~”.

A pesar de no disponer de una definicion clara rela-
tiva a lo que constituye una empeoramiento de la
funcién renal, la mayor parte de los estudios que
han examinado este problema determinan el valor
de Cr porque es un parametro facil de obtener,
aumentando la sensibilidad mediante la definicién
del deterioro mencionada previamente como un
aumento del 30% de los valores basales o un aumento
> 2 mg/dI*®*°. Ademds, utilizando la férmula de

Cockgraft-Gault, se calculé el ACr, obteniendo un
parametro que evaltia mejor la funcion renal ya que
ajusta la Cr al peso y edad de cada paciente.

Cuando analizamos la media de los valores de Cr
y ACr en la serie preoperatoria del presente estudio y
las comparamos en ambos grupos, se identificaron
diferencias estadisticamente significativas: en el
grupo FSE se observaron valores significativamente
mas altos que podrian atribuirse al hecho de que este
grupo era de edad mas avanzada y presentaba aso-
ciada una mayor tasa de comorbilidades; por otra
parte, en un breve espacio de tiempo, también se
sometieron a estudios preoperatorios (como la TC
y la arteriografia) en los que se usé un contraste
potencialmente nefrotdxico. Sin embargo, si compa-
ramos los valores de Cr y ACr para cada grupo en la
UCJ, en el momento del alta y después de 1, 6, 12y
24 meses comparado con los valores preoperatorios,
no se detectan diferencias estadisticamente signifi-
cativas excepto para el grupo CA durante la estancia
en la UCI (p < 0,05). No obstante, en el grupo FSE
hubo un aumento progresivo de los valores medios
de Cr en el seguimiento y una disminucién de los
valores ACr, probablemente debido al hecho de
que, en estos pacientes, como examen de segui-
miento se utilizé TC con contraste durante los 2 pri-
meros aflos con una media de cinco o seis estudios
en 2 anos, lo que podria haber contribuido a este
ligero deterioro progresivo de la funcién renal, un
hecho que corroboran otros estudios®®>! (fig. 1).
Por esta razdn, se ha propuesto una disminucién de
la frecuencia de estos examenes, en particular
durante el primer afio, o sustituirlos por técnicas
diagnosticas no invasivas, como el eco-Doppler.
Otra hipotesis que se ha formulado para explicar
este aumento progresivo de las cifras de Cr es una
lesién continuada de las arterias renales debida al
stent de fijacién suprarrenal®®. Sin embargo, el efecto
a largo plazo del flujo arterial a través del stent
transrenal se desconoce, aunque si ha sido investi-
gado de forma experimental, apreciando un
aumento de las turbulencias en la zona del stent,
pero sin disminucién del flujo®>®. En el presente
estudio en pacientes sometidos a CA se puso de
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Fig. 1. Grafico de evolucion de la concentracion sérica de
creatinina (Cr) y el aclaramiento de creatinina (ACr) en
el grupo tratado con fijacion suprarrenal de la
endopratesis (FSE) y el de cirugia abierta (CA).

relieve una potente asociacién entre la necesidad de
transfusion en la UCI y el deterioro de la funcién
renal durante la estancia en ella. La necesidad de
transfusion en la UCI es indicativa de deterioro
hemodinamico experimentado por estos pacientes
durante la intervencién, principalmente debido a la
hemorragia quirturgica, con la necesidad de
transfusion tanto en el quiréfano como, mas tarde,
en la UCI al igual que la necesidad de instaurar
tratamiento de soporte inotrépico. De hecho, en el
grupo CA se observo la mayor hemorragia intrao-
peratoria (mediana de un litro de sangre). Por lo
tanto, la funcion renal de estos pacientes debe
supervisarse intensivamente y adoptarse el trata-
miento apropiado para evitar una insuficiencia renal
grave. Bs importante la detecciéon inmediata de los
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signos de hipoperfusion, incluida la hipotension y la
concentracion sérica de lactato (ttil sobre todo en
pacientes que no experimentan hipotensién inicial
pero con hipoxia tisular). Durante y después de la
cirugia, debe monitorizarse cuidadosamente a los
pacientes para mantener una presion arterial media
> 65 mmHg, una presién venosa central de 8-12 y
un déficit de diuresis de 0,5-1 ml/kg/h. Para obte-
nerlo, si es necesario, se requiere una reposicién
adecuada de liquidos y/o tratamiento de soporte
inotropico para mantener un intercambio adecuado
de gases (saturacion de sangre mixta > 70%), asi
como la transfusion de concentrado de hematies
para mantener una concentracion sanguinea ade-
cuada de hemoglobina.

CONCLUSIONES

El empeoramiento de la funciéon renal ocurre en
ambos grupos independientemente del tratamiento.
En el postoperatorio inmediato este empeoramiento
es mas frecuente en el grupo CA en relacién proba-
blemente con el deterioro hemodindmico. En el
seguimiento este empeoramiento renal tiende a
desaparecer en ambos grupos, si bien las cifras de
Cr presentan un ascenso constante en el grupo
REFS, probablemente derivado de los estudios
diagnosticos repetidos que utilizan contraste y al
efecto del stent de fijacion suprarrenal. Se necesi-
tarian estudios prospectivos aleatorizados mul-
ticéntricos que confirmaran estas hipotesis.
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