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Clampaje suprarrenal y evolucion de la funcion
renal en los aneurismas yuxtarrenales

R. Rial-Horcajo, G. Mofux, M. Vega de Céniga,
E. Blanco-Canibano, F.J. Serrano-Hernando

RENAL FUNCTION EVOLUTION
AFTER SUPRARENAL CROSS-CLAMPING IN JUXTARENAL ANEURYSMS

Summary. Introduction. The juxtarenal aneurysm and the suprarenal cross-clamp, have been
related with poor results in postoperatory morbidity. Some reports involve the renal function
deterioration in this fact. Aim. The aim of this work is to determine the postoperative renal
Sfunction impairment during the suprarenal cross-clamp in aortic abdominal aneurysm repair.
Patients and methods. Within 1992-2001 period, 374 abdominal aortic aneurysms, had been
repaired in elected way. Juxtarenal type was encounter in 53 patients and underwent a supra-
renal clamping. Risk factors and renal function data were analyzed. No specific renal preser-
vation method was used. Sequenced postoperative serum creatinine levels were collected. Tim-
ing of suprarenal clamping was carefully annotate. Results. Mortality rate was 5.6% (3). Eight
patients (15.1%) developed postoperative renal insufficiency. The suprarenal mean time was
30.2 min (15-75 min). The statistic analysis show that preoperative renal insufficiency is deter-
minant, in the increase of values of postoperative serum creatinine (p = 0.018), in spite of cross-
clamp timing. Likewise, in the patients with preoperative normal renal function, the rise of
creatinine level, become significant at 35 minutes of suprarenal cross-clamping (p = 0.02). No
statistic differences were encountered between discharge creatinine levels and preoperatory
baseline. Previous isquemic cardiopathy was the only morbidity predictor. Conclusions. In
patients with normal renal function, no specific renal function preservation method is necessary
below 35 minutes of suprarenal cross-clamp. In uremic patients in which a suprarenal cross-
clamping is performed, an impairment in renal function is always expected. In our serie the
morbidity, was depend on preoperative risk factors. [ANGIOLOGIA 2003; 55: 510-9]
Keywords. Aneurysms. Cross-clamp. Juxtarenal. Morbidity. Renal function. Risk factors.

Introduccion zan sobre la aortainfrarrenal, con un clam-

paje por debajo de las arterias renales (85-
La cirugia del aneurisma de la aortaabdo- ~ 90%). Sin embargo, un porcentaje no des-
minal (AAA)sellevaacaboconunamor-  preciable de pacientes con AAA no tienen
bimortalidad muy ajustada, que en lama-  cuello infrarrenal y, aunque es posible
yoriadelas seriesnosuperael 5% [1].Los  realizar la anastomosis inmediatamente
procedimientos mds frecuentes se reali-  por debajo de las arterias renales, el clam-
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paje debe ser suprarrenal. Estos aneuris-
mas se han denominado aneurismas yux-
tarrenales, y se han relacionado con una
mayor morbimortalidad postoperatoria. El
porcentaje de los aneurismas yuxtarrena-
les sobre el total de los AAA oscila entre
un 10 y un 15%, segin las series [2-6].

Elmayorriesgo asociado con este tipo
de aneurismas se ha atribuido, ademas de
a un reto técnico mayor [7], a una mayor
demanda de los requerimientos cardiacos
y pulmonares durante la intervencion [8],
y alalesion isquémica renal, por el clam-
paje suprarrenal (CSR). La insuficiencia
renal (IR) postoperatoria ha sido una com-
plicacién relevante en la mayoria de las
series de los aneurismas yuxtarrenales o
suprarrenales, en general, secundaria a
necrosis tubular aguda inducida por la
isquemia[2-5,9]. Se han sugerido muchos
métodos para minimizar esta complica-
cién, como un adecuado manejo de volu-
men, administracion intraoperatoria de
diuréticos, hipotermia renal y perfusién
renal con sangre oxigenada, y siempre se
ha intentado disminuir el tiempo de is-
quemia renal [10-12]. Ninguno de estos
métodos se utiliza de forma rutinaria, ni
en las mismas circunstancias, por los di-
ferentes autores, y existe una variabilidad
individual muy amplia.

El propésito del presente trabajo es
determinar qué factores, en especial el
tiempo de CSR, han influido en el dete-
rioro de la funcién renal postoperatoria
y, como consecuencia de ello, en qué
casos se puede realizar la cirugia sin pro-
teccion renal. Un objetivo adicional fue
conocer en qué medida, en nuestra serie,
la IR postoperatoria ha tenido influencia
en la morbimortalidad.
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Pacientes y métodos

Desde enero de 1992 hasta diciembre de
2001, se han intervenido de forma elec-
tiva, en el Servicio de Angiologia y Ci-
rugia Vascular del Hospital Clinico de
Madrid, un total de 374 AAA. De éstos,
53 (14,17%) eran del drea yuxtarrenal y
requirieron un CSR. No se han incluido
en este estudio los aneurismas toracoab-
dominales de tipo IV, ni los suprarrena-
les o yuxtarrenales que requirieron re-
implantacion o revascularizacion renal.

Todos los pacientes intervenidos con
aneurisma yuxtarrenal eran varones, con
unas edades comprendidas entre 56 y 80
afios, con una edad media de 67,3 y una
desviacién estandar (DE) de 6,1 afios. Un
83% (n=44) de los aneurismas eran asin-
tomaticos, y un 17% (n=9), presentaban
dolor abdominal o lumbar, sin signos de
complicacién en latomografia axial com-
putarizada (TAC).

Los factores de riesgo (FR) mostraron
que un 30,2% (n = 16) de los pacientes pre-
sentaban cardiopatia isquémica sintométi-
ca (infarto antiguo de miocardio o angina).
Un 5,6% (n=3) se habian sometido arevas-
cularizacién coronaria. Un 41,5% (n=22)
padecian una enfermedad pulmonar obs-
tructiva cronica (EPOC), definida como un
FEV1 inferior al 70%. La prevalencia de
hipertension arterial (HTA) en este grupo
era del 64,1% (n = 34), y de diabetes, del
5,6% (n = 3). Un 37,7% (n = 20) de los
enfermos tenfa enfermedad oclusiva de las
extremidades inferiores (EO de EEII), y un
7,5% (n = 4) presentaban isquemia cere-
brovascular previa (ACVA) o se habian so-
metido a endarterectomia carotidea. La in-
cidencia de IR fue del 18,8% (n = 10), de-
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finida como un aclaramiento de creatinina
menor de 60 mL/min/m’ de superficie cor-
poral. Entodoslos casos de IR, laconcen-
tracion de creatinina sérica era superior a
1,5 mg/100 mL (Tabla I).

La extension del aneurisma y el estu-
dio de las arterias viscerales y renales se
llevé acabo con TAC con contraste y arte-
riografia. El tamafio medio de los aneuris-
mas fuede 70,1 mm (intervalo: 55-90 mm,
DE =11 mm). En casos seleccionados se
uso la resonancia magnética (RM), com-
binada con angiorresonancia.

Se aplic6 un protocolo no selectivo de
estudio cardiaco a este grupo de pacientes
(ergometria en 13 ocasiones, gammagra-
fia miocardica de estrés en nueve pacien-
tes y ecocardiograma de estrés con dobu-
tamina en 29). La positividad global de
estos estudios fue del 9,4% (n =5). Todos
éstos se sometieron a coronariografia, ade-
mas de dos pacientes con angina inestable
(13,2%,n="7). En tres pacientes se encon-
tr6 enfermedad coronaria significativa
susceptible de repararse, y se realiz6 una
angioplastia y dos derivaciones aortoco-
ronarias. No hubo morbilidad en estos tres
pacientes por esta causa.

Se utilizé de modo preferente el aborda-
jeretroperitoneal, en un 79,2% (n=42), y
enun 88% (n=47),la anestesia fue combi-
nada general-epidural. Entodos los casos se
utiliz6 un dispositivo autotransfusor (Hae-
monetics-cell saver).Lamonitorizacion in-
traoperatoriaincluydlalineaarterial, la pre-
sién venosa central, la oximetria periférica,
y, en los pacientes con antecedentes de car-
diopatia, se utiliz6 un catéter pulmonar con
fibra 6ptica, que permitié mantener moni-
torizado el gasto cardiaco, la saturacién
venosamixtay lapresion capilar pulmonar.
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Tabla I. Factores de riesgo.

Cardiopatia isquémica 30,2% (16 pacientes)
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica  41,5% (22 pacientes)
Hipertension arterial 64,0% (34 pacientes)
Enfermedad oclusiva 377% (20 pacientes)
Insuficiencia renal 18,8% (10 pacientes)

Moderada (Acl = 50-70%) 13,2% (7 pacientes)

Grave (Acl < 25%) 56% (3 pacientes)

Acl: aclaramiento de creatinina.

No se empled ningtin método de proteccion
renal especifico —como la administracién
de suero frio—durante la cirugia en este gru-
po de pacientes, salvo mantener al paciente
con una volemia adecuada para asegurar
un gasto cardiaco ptimo y la mejor diure-
sis antes del clampaje. Se administré do-
paminaendosisdiurética (3-5 pg/kg/min),
manitol (12,5-25 g) y diuréticos de asa (fu-
rosemida 20-40 mg), antes del clampaje
[10]. Ademas, estas medidas continuaron
después del clampaje, para mantener un
volumen de diuresis adecuado.

Se midié el tiempo de CSR, considera-
do como tal desde la colocacién del clamp
hastalareperfusiondelosrifiones. El tiem-
po de clampaje se distribuy6 en tramos de
5 min, y se analiz6 cada tramo en funcién
de la creatinina basal, la creatinina maxi-
may ladel alta, alcanzada en cada caso. Se
hicieron dos grupos: el grupo I, de pacien-
tes con funcién renal normal preoperatoria
(n=43), yel grupo I1, de pacientes con IR
previa preoperatoria (n = 10).

Todos los pacientes pasaron ala Unidad
de Cuidados Intensivos. La estancia en la
unidad fue, al menos, de 48 h, durante las
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Figura 1. En el gréfico de dispersion se observan los valores méximos de creatinina
en funcién del tiempo de clampaje en el grupo de pacientes con funcion renal basal
normal. Se observa que, a medida que aumenta el tiempo de clampaje, la creatinina
maxima se eleva por encima de la linea basal en mayor proporcién. La linea continua
indica la tendencia de la grafica cuando se hace significativa.

Tabla Il. Morbimortalidad.

Complicaciones mayores no renales 16,9% (9 pacientes)
Infarto agudo de miocardio 3,7% (2 pacientes)
Angina 75% (4 pacientes)
Insuficiencia cardiaca congestiva 1,8% (1 pacientes)
Distrés respiratorio 1,8% (1 pacientes)
Colitis isquémica 1,.8% (1 pacientes)
Insuficiencia renal postoperatoria 15,1% (8 pacientes)
Mortalidad 5,6% (3 pacientes)

cuales se monitoriz6 la funcién renal
postoperatoria mediante la concentracion
de creatinina sérica a las 6, 12, y 24 h del
postoperatorio, y después cada 24 h, o con
un intervalo menor cuando habia deterioro
de la funcién renal. Cuando existi6 IR, se
realizaron pruebas de la funcién renal, con
recogida de orina durante 24 h y andlisis
del sedimento. Los criterios para la defini-
cién de IR postoperatoria fueron: alcanzar
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2 mg/100 mL de creatinina sérica en los
pacientes con funcién renal previa normal,
ounaelevacion de la cifra de creatinina por
encima del 50% del valor basal en los pa-
cientes con IR preoperatoria [2,3,5,13].
Las variables analizadas han sidolos FR
preoperatorios, el tiempo de clampaje, las
concentraciones de creatinina basal, maxi-
may al alta, y la morbimortalidad en fun-
cién de los FR y la IR postoperatoria. El
andlisis estadistico se ha efectuado median-
te el programa SPSS para Windows v 8.1,
conel test #de Student para el andlisis de las
variables cuantitativas, y la’y el test exac-
to de Fisher, cuando resultaban indicados
para las variables cualitativas. Se ha toma-
do como significacion estadistica p < 0,05.

Resultados

Enestos 53 pacientes se realizaron 23 de-
rivaciones aortoadrticas, 15 aortobifemo-
rales, seis aortobiliacas, y en nueve oca-
siones serealizd unaderivacién aortoiliaca
deunladoy femoral del otro. El sangrado
minimo fue de 525 mL, con un maximo
de 3.100 mL y una media de 1.320 mL,
conuna DEde 380 mL. Eltiempo de clam-
paje minimo fue de 15 min y el maximo
de 75 min, con una media de 30,2 y una
DE de 14,7 min.

Un 16,9% (n =9) de los pacientes pre-
sentaron complicaciones mayores no re-
nales. Se produjeron dos infartos agudos
de miocardio (IAM) postoperatorio, cua-
tro anginas y un episodio de insuficiencia
cardiacacongestiva (ICC). Unpaciente pre-
sentd distrés respiratorio, y otro, colitis
isquémica. La mortalidad fue de tres pa-
cientes (5,6%): un paciente de IAM, y los
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pacientes del distrés respiratorio y la coli-
tis isquémica (Tabla II).

En 37 pacientes (72,3%) hubo una ele-
vacion de la concentracion de creatinina
respecto a los valores basales, y se pudo
definir IR postoperatoria en ocho pacientes
(15,1%). Tres pacientes con una funcién
renal previa normal (Cr < 1,2 mg/100 mL)
presentaron una elevacién de la creatinina
por encima de 2 mg/100 mL, y cinco pa-
cientes con IR crénica tuvieron una eleva-
ciéndelacreatinina porencimadel 50% del
valor basal. Uno de ellos desarroll6 un fra-
caso renal agudo, que no requiri6 didlisis.

Enlos pacientes del grupoI(n=43),la
elevacion de la creatininano fue significa-
tiva hasta los 35 min de clampaje. A los 25
min, la creatinina maxima no mostraba
diferencias conlabasal (p>0,5). Comien-
za a existir una tendencia a los 30 min
(p=0,06),y alcanzasignificacién estadis-
tica a los 35 min (p = 0,02). La figura 1
muestraun grafico de dispersion, enlaque
los puntos representan la creatinina maxi-
ma en funcién del tiempo de clampaje. La
linea discontinua expresa los tiempos de
clampaje en que la creatinina mdxima no
se eleva de modo significativo, mientras
que en los tiempos de clampaje incluidos
en la linea continua se espera una eleva-
cidén de la creatinina. Cuando la creatinina
se elevo, alcanzod su valor maximo alas 48
horas (p =0,01). En este mismo grupo de
pacientes, y a pesar del deterioro de la
funcidnrenal, al alta—nueve dias de estan-
cia media postoperatoria—, los valores de
creatinina regresaron a su valor normal en
todos los casos. La normalizacién de la
cifradecreatininase obtuvoalas 120horas,
el quintodia (p=0,046). Destacala ausen-
cia de diferencias significativas entre la
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Figura 2. Se observa el grupo de pacientes con elevacion de la creatinina (Cr)
preoperatoria, y su comportamiento en funcién del tiempo de clampaje. En el
gréfico de barras se muestra el valor de la Cr basal y de la maxima postoperatoria.

creatinina al alta y la preoperatoria, inclu-
so en aquellos casos en que se alcanzaron
cifras de 2 mg/100 mL de creatinina.

En los pacientes del grupo II (n = 10),
el tiempo de clampaje no superd en nin-
gun caso los 25 minutos, pero en todos los
enfermos existi6 una elevacion de la crea-
tinina. Resalta que el paciente que tenia la
IR més grave fue el que desarroll6 el fra-
caso renal agudo que no requiri6 didlisis
(Fig. 2). La creatinina al alta en estos 10
pacientes no mostro diferencias significa-
tivas con respecto a la preoperatoria (p =
0,73). Tan s6lo dos pacientes se dieron de
alta con una creatinina més elevada que la
basal, por un leve empeoramiento de la
funciénrenal. La estancia media postope-
ratoria de este grupo fue de 16,4 dias.

El andlisis de la morbimortalidad en
funcién de la existencia de deterioro de la
funcidén renal en el postoperatorio no reve-
16 relacion con ninguno de los grupos. En
el grupo de pacientes con deterioro de la
funcién renal (n = 37), la mortalidad fue
del 5,4% (n =2), frente a la mortalidad de
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Tabla lll. Morbimortalidad y deterioro de la funcion renal postoperatorio.

Mortalidad Complicaciones
Deterioro funcién renal 5,4% 16,2%
(n=37) (n=2,p=0,76) (n=6,p=0,73)
Insuficiencia renal 12,5% 25%
posoperatoria (n = 8) (n=1,p=0,71) (n=2,p=0,74)

6,2% (n = 1) del grupo de pacientes sin
deterioro de la funcién renal (n =16, p =
0,76). La morbilidad, relaciondndola de la
misma forma, mostré que enel grupode 37
pacientes las complicaciones no renales
erandel 16,2% (n=06), frente a las compli-
caciones en el grupo sin deterioro de la
funcion renal (n = 16), que fueron del
18,75% (n = 3), y tampoco existieron en
este caso diferencias significativas (p =
0,73). Siseanalizan de modoindependiente
los pacientes en los que se definié IR
postoperatoria (n =8, 15,1%), tampoco se
encuentra unarelacién con lamortalidad o
laaparicién de complicaciones (TablaIlI).

Algunos de los FR preoperatorios, sin
embargo, si fueron determinantes en la
aparicion de complicaciones, mientras que
otros no tuvieron una clara influencia en
lamorbimortalidad. Asi, la cardiopatiais-
quémica preoperatoria (30,18%), si pre-
sentd una clara significacion en la apa-
ricion de complicaciones. De los 16 pa-
cientes con cardiopatia isquémica, siete
(43,7%) presentaron complicaciones
mayores no renales (p =0,02). En cuanto
al resto de factores preoperatorios anali-
zados (EPOC, HTA,EO de EEIleIR), de
modo independiente no tuvieron influen-
cia en la mortalidad ni en la aparicién de
complicaciones. De los FR preoperato-
rios, tan solo la existencia de deterioro de
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la funcién renal antes de la intervencion
fue determinante (p = 0,018) en el desa-
rrollode una IR postoperatoria (TablaIV).

Discusion

En la mayoria de las series publicadas de
aneurismas de aorta yuxtarrenales, la mor-
bimortalidad es superior a la comunicada
porlos mismos grupos paralos aneurismas
de aortainfrarrenal [2-9]. El motivo de esta
diferencia se ha atribuido, entre otras razo-
nes, a la mayor complejidad técnicay a la
isquemia renal [1,2,7]. En nuestro trabajo
se ha pretendido que los pacientes fueran
homogéneos en el tipo de técnica emplea-
da, para lo cual los pacientes que requirie-
ron revascularizacién o reimplantacion
renal se han excluido deliberadamente de
este estudio. De esta forma, se puede exa-
minar adecuadamente el efecto de latécni-
caen si y del deterioro de la funcién renal
sobre la morbimortalidad.

Latasade IR postoperatoria (15,1%) de
este grupo de pacientes ha sido similar a la
comunicada por otros autores, como Allen
etal [2], que publicaron un 12%, Shepard et
al [7], con un 14%, y Crawford et al [14],
conun 15,8%. Otros trabajos han presenta-
do un porcentaje de IR postoperatoria muy
superior, como el 50% de Sasaki etal [5], el
31% de Breckwoldtetal [3],0el 23 y 24%
de las publicaciones de Qvarfordtet al [15]
y Poulias et al [9], respectivamente. Con-
viene decir que en todos los trabajos men-
cionados los grupos son heterogéneos, y
existe en todos los casos un CSR, pero en
ocasiones se asocid revascularizacion renal
0 eran aneurismas suprarrenales. Tampoco
el criterio de definicidn de IR postoperato-
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Tabla IV. Factores de riesgo y morbimortalidad.

Mortalidad

Morbilidad

IR postoperatorio

Cardiopatia isquémica
(n=16;30,2%)

n=11(62%) p=076

n=71(43,7%), p = 0,02

n=3(187%), p=0,75

Enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (n = 22; 41,5%)

n=11(45%) p=0,75

n=31(13,6%), p=075

n=31(13,6%), p=0,90

Hipertension arterial (n = 34; 64,1%)

n=2(58%) p=076

n=3(88%) p=064

n=71(20,5%), p=0,59

Enfermedad oclusiva de extremidades
inferiores (n = 20; 37,7%)

n=2(10%), p=0,70

n=3(15%), p=0,75

n=14(20%), p=074

Insuficiencia renal (n = 10; 18,8%)

n=3(30%), p=0,67

n=5(50%), p=0,018

riaes el mismo paratodos los trabajos; algu-
nos autores ponen el limite de creatinina
entre 1,6 y 1,8 mg/100 mL [2,3], y otros
[5,12,14], comonosotros, siguen los crite-
rios mas restrictivos de Johnston y Scobie
[15],y se sitdan en 2 mg/100 mL de crea-
tinina sérica. No obstante, cualquier va-
lor de la creatinina por encima de 1,2 mg/
100 mL se ha considerado anormal. LaIR
querequieradidlisis esinfrecuente en este
tipo de cirugia. En las publicaciones osci-
laentreel 2y el 3% [2,3,15], pero existen
trabajos con una cifra sensiblemente ma-
yor, de un 11% [9,16], que probablemen-
tereflejala gran desigualdad entre los gru-
pos de pacientes analizados.

Otra de las cuestiones es la utilizacion
de métodos de proteccion renal. El suero
frio —Ringer-lactato, o la solucién de la
Cleveland Clinic PHP-88 (maltosa al 8%
+ polioxietileno conjugado con hemoglo-
bina piridoxilada al 8%)—a 4 °C, perfundi-
do a ambas renales, es el mas extendido.
Algunos autores lo utilizan rutinariamente
[2,7,12,15,16], mientras que otros lo usan
de forma selectiva [3,5,9]. Los argumen-
tos de los grupos que lo utilizan rutinaria-
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mente se basan en los trabajos que han
demostrado que existe unadisminuciéndel
consumo de oxigeno, que llega al 40%, si
la temperatura del parénquima renal se
reduce a 30 °C [12,17]. El tiempo de per-
fusién que se precisa, la dificultad de un
efectivo enfriamiento de la globalidad del
rifién, y la necesidad de perfundir ambos
rifiones para que la técnica sea efectiva,
son algunas de las criticas que realizan a su
utilizacién préctica los grupos menos pro-
clives a su uso rutinario. Parece existir un
consenso en que los pacientes con IR que
precisan una reimplantacion de la arteria
renal o una derivacion se benefician de la
hipotermia renal. Sin embargo, en los en-
fermos sin IR o con IR leve, la indicacién
de perfusion renal con suero frio estd suje-
ta a las preferencias personales.

En nuestro trabajo, no hubo una ele-
vacion significativa de la creatinina en
los pacientes con una funcién renal nor-
mal cuando el tiempo de clampaje fue
inferior a 35 min. El tiempo de clampaje
medio fue de 30,2 min, dato que coinci-
de con lo comunicado por otros autores.
Crawford et al [12,14]tienen unos tiem-




pos de isquemia renal de 20 min de me-
dia, mientras que en otros grupos se ele-
vael tiempo hasta 48,5 minutos [3]; pero,
en la mayoria estdn entre 30 y 35 min
[2,5-7,9]. En nuestro caso, no utilizamos
ningtin método de proteccién renal es-
pecifico durante el CSR en los pacientes
con una funcién renal normal, o en pa-
cientes con un leve deterioro de la mis-
ma cuando prevemos un tiempo de clam-
paje inferior a 35 min. Pricticamente,
todos los autores coinciden en que un
manejo anestésico adecuado del volumen
dediuresis previo al clampaje [10] y, pos-
teriormente, el mantenimiento del mis-
mo, es fundamental para la preservacion
de la funcion renal; en nuestro, caso lo
realiza de formarutinaria un mismo equi-
po anestésico.

Sin embargo, en los pacientes con IR,
siempre que se realice un CSR, se espera
un deterioro de la funcidn renal, indepen-
dientemente de cudl seael tiempo de clam-
paje. De hecho, la IR preoperatoria se ha
identificado como el tnico factor predic-
tivo independiente de IR postoperatoria,
tanto en este trabajo como en otros [2,3,
5,6,9,12,14,15].

El deterioro de la funcién renal post-
operatoria fue transitorio. La normaliza-
cion fue completa en los pacientes con una
funcion renal preoperatoria normal, inclu-
so en aquellos que superaron los 2 mg/
100 mL de creatinina en el postoperatorio.
También en el grupo de pacientes con IR,
los valores de creatinina al alta no mostra-
ban diferencias significativas con los ba-
sales, aunque es posible que, con un nd-
mero mayor de este tipo de pacientes, o
tasas de IR mads grave, la funcién renal al
alta pueda modificarse.
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La mortalidad de 5,6% de nuestro tra-
bajo no es discordante con la comunicada
por otros autores de reconocido prestigio
en grupos similares al nuestro. As{, Craw-
ford et al [14] comunican una mortalidad
deun7,9%, sobre 101 pacientes. El trabajo
de Allen et al [2] analiza las series de dife-
rentes publicaciones [3,7,9,14-16], y ob-
tienen unamortalidad combinadade 5,3%,
sobre 415 pacientes, incluyendo la exce-
lente mortalidad del 1,5% de su grupo.

LalR postoperatoria en nuestro trabajo
no ha tenido influencia en la mortalidad;
sin embargo, en la mayoria de las series
[3,7,9,14-16], si ha determinado una in-
fluencia que podria relacionarse con la
heterogeneidad del grupo, al incluir revas-
cularizacién renal. Donde ha influido cla-
ramente la aparicién de IR postoperatoria
es en laestancia media, nueve dias paralos
pacientes sin IR, frente a 16,4 dias en el
otro grupo. Tampoco la IR preoperatoria
hainfluido enlaaparicién de complicacio-
nes; pero, no asi la cardiopatia isquémica
preoperatoria, que se ha mostrado como el
unico factor determinante en la aparicién
de complicaciones, aunque no ha tenido
mayor influencia en la mortalidad.

En conclusion, podemos decir que los pa-
cientes con una funcion renal normal,
siempre que se realice un CSR inferior a
35 min, no necesitan métodos de protec-
cion renal durante el mismo.

Sin embargo, en los pacientes con IR
crénica se espera un deterioro de la fun-
cién renal siempre que se realice un CSR.

La utilizacién de métodos de pro-
teccion renal podria justificarse si la IR
es grave, o en casos de un deterioro re-
nal mds leve, pero en los que se prevea
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un tiempo de clampaje prolongado. Es
algo que podemos extrapolar de los da-
tos del estudio, pero que no podemos
concluir con rotundidad, puesto que no
sabemos el comportamiento que tendria
la funcidén renal en circunstancias de
tiempo de clampaje prolongado y la uti-
lizacién de alguna técnica especifica de
proteccion.
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CLAMPAJE SUPRARRENAL
Y EVOLUCION DE LA FUNCION RENAL
EN LOS ANEURISMAS YUXTARRENALES

Resumen. Introduccion. Los aneurismas yux-
tarrenales que requieren clampaje suprarre-
nal (CSR) se han asociado con una morbimor-
talidad mayor postoperatoria, que en algunos
trabajos se ha relacionado con el deterioro de
la funcion renal. Objetivo. Determinar la re-
percusion renal del CSR para la correccion
del aneurisma de aorta abdominal (AAA). Pa-
cientes y métodos. En el periodo 1992-2001,
se ha intervenido electivamente a 374 pacien-
tes con AAA. De ellos, 53 eran yuxtarrenales y
requirieron un CSR. Se analizan los factores
de riesgo generales y los datos de la funcion
renal preoperatoria. No se utilizo ningtin mé-
todo de proteccion renal especifico. Se midio
la creatinina de forma seriada tras la opera-
cion 'y se relaciono con el tiempo de clampaje
v la funcion renal previa. Resultados. La mor-
talidad fue del 5,6% (tres). Un 15,1% (ocho)
de los pacientes presentaron insuficiencia re-
nal (IR). Eltiempo de clampaje fue de 30,2 min
(15-75min). La IR previafue determinante para
la elevacion de la creatinina en el postopera-
torio (p=0,018). Eltiempo de clampaje, cuan-
do fue mayor de 35 min, alcanzo significacion
estadistica para la elevacion de la creatinina
(p = 0,02) en los pacientes con una funcion
renal previa normal. En los pacientes con fun-
cion renal normal, la creatinina al alta no
mostro diferencias significativas con la basal.
El dinico factor determinante en la morbimor-
talidadfue la cardiopatia isquémica(p =0,02).
Conclusiones. En pacientes con funcion renal
normal no se necesitan métodos de proteccion
renal, si el tiempo de CSR es inferior a 35 min.
En los pacientes con IR se espera un deterioro
de la funcion renal siempre que se realice un
CSR. La morbimortalidad en nuestra serie ha
dependido de los factores de riesgo. [ANGIO-
LOGIA 2003; 55: 510-9]

Palabras clave. Aneurisma. Clampaje supra-
rrenal. Factores de riesgo. Funcion renal. Mor-
bimortalidad. Yuxtarrenal.
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CLAMPAGEM SUPRA-RENAL
E EVOLUCAO DA FUNCAO RENAL
NOS ANEURISMAS JUSTA-RENAIS

Resumo. Introdugdo. Os aneurismas justa-
renais que requerem clampagem supra-renal
(CSR) foram associados a uma maior morbi-
lidade-mortalidade operatoria, que em alguns
trabalhos foi relacionada com a deteriora-
¢do da funcdo renal. Objectivo. Determinar
a repercussdo renal do CSR para a correcg¢do
do aneurisma da aorta abdominal (AAA). Do-
entes e métodos. No periodo 1992-2001, fo-
ram electivamente submetidos a operagdo 374
AAA. Destes, 53 eram justa-renais, e reque-
reram um CSR. Analisam-se os factores de
risco gerais e os dados de fungdo renal pré-
operatoria. Ndo se utilizou qualquer método
de protec¢do renal especifico. Mediram-se
as creatininas seriadas pos-operatorias, e re-
lacionaram-se com o tempo de clampagem e
com a fungdo renal prévia. Resultado. A mor-
talidade foi de 5,6% (trés). 15,1% (oito) dos
doentes apresentaram insuficiéncia renal
(IR). O tempo de clampagem foi de 30,2 min.
(15-75min). A IR préviafoi determinante para
a avaliagdo da creatinina e no pos-operato-
rio (p=0,018). O tempo de clampagem, quan-
do foi maior que 35 min, alcangou significa-
do estatistico para a elevagdo da creatinina
(p=0,02), nos doentes com fungdo renal pré-
via normal. Nos doentes com fungdo renal
normal, a creatinina a alta nao mostrou dife-
rengas significativas com a basal. O tinico
factor determinante na morbilidade e morta-
lidade foi a cardiopatia isquémica (p = 0,02).
Conclusdes. Em doentes com fungdo renal
normal, ndo sdo necessdrios modulos de pro-
tecgdo renal, se o CSR for inferior a 35 min.
Nos doentes com IR espera-se uma deteriora-
cdo da fungdo renal sempre que se realize um
CSR. A morbilidade e mortalidade na nossa
série tem dependido dos factores de risco.
[ANGIOLOGIA 2003; 55: 510-9]

Palavras chave. Aneurisma. Clampagem su-
pra-renal. Factores de risco. Fungdo renal. Jus-
ta-renal. Morbilidade e mortalidade.



