
Investigación clı́nica

Respuesta renal ante la reparación abierta
y endovascular de aneurismas de la aorta
abdominal: estudio prospectivo

M. Gawenda y J. Brunkwall, Colonia, Alemania

Tomando como referencia publicaciones previas sobre deterioro renal tras la reparación de los

aneurismas de aorta abdominal (AAA), llevamos a cabo un estudio prospectivo para determinar

las diferencias de la respuesta renal entre la reparación abierta (RA) y la reparación

endovascular (REVA) de los aneurismas. En un estudio prospectivo, no aleatorizado,

efectuado en un solo centro, evaluamos a 485 pacientes con AAA sometidos a RA o REVA

entre enero de 2000 y diciembre de 2005. Sólo se analizaron con detalle los procedimientos

efectuados de forma electiva. El grupo RA incluyó a 229 pacientes (hombres/mujeres 203/26,

edad media 69,8 lı́mites 43-90] años, di�ametro medio del aneurisma 57 [26-95] mm), y el

grupo REVA estuvo integrado por 144 pacientes (hombres/mujeres 129/15, 73,1 [49-90] años

[p 0,001], 55 [33-100] mm). La función renal se evaluó determinando la concentración s�erica

preoperatoria de creatinina (CrS) y el aclaramiento de CrS, de acuerdo con la fórmula de

Cockcroft-Gault. Postoperatoriamente, se determinaron la concentración de CrS y el

aclaramiento de Crs a intervalos definidos, document�andose la mayor concentración de CrS

postoperatoria, la concentración en el momento del alta, el menor aclaramiento postoperatorio

de CrS y el aclaramiento de CrS en el momento del alta. Otros par�ametros, como la estatura,

peso, diabetes, tabaquismo, concentración s�erica de colesterol y hemoglobina no fueron

diferentes entre ambos grupos de pacientes. Se observaron diferencias significativas en la

clasificación de la American Society of Anesthesiologists del estado fı́sico preoperatorio del

paciente, la puntuación de comorbilidad de la Society for Vascular Surgery y la exposición al

medio de contraste. Adem�as, se identificaron diferencias significativas en la p�erdida media de

sangre intraoperatoria (1.200 comparado con 400 ml) y el tiempo medio de la cirugı́a (164

comparado con 135 min). Mientras que para la concentración preoperatoria de CrS no se

encontraron diferencias significativas entre grupos (grupo RA 1,0 [0,87-1,23] mg/dl [mediana,

lı́mites intercuartil], grupo REVA 1,0 [0,9-1,3]; p > 0,05), la diferencia entre grupos del

aclaramiento de CrS fue estadı́sticamente significativa (grupo RA 72,8 [58,2-98,8] ml/min,

grupo REVA 67,6 [51,3-85,1] ml/min; p ¼ 0,007). En el perı́odo postoperatorio, la

concentración de CrS no se modificó significativamente en el grupo RA pero en el grupo

REVA aumentó hasta 1,08 (0,9-1,36) mg/dl ( p ¼ 0,007). De forma parecida, en el grupo

REVA el aclaramiento de CrS disminuyó significativamente hasta 66,7 (49,9-81,4) ml/min.

Estos resultados estuvieron influidos por el diseño de la endoprótesis (despliegue debajo de

las arterias renales comparado con el despliegue en las arterias renales con stents met�alicos

no recubiertos). La mortalidad fue de 3/229 en el grupo RA y de 4/144 en el grupo REVA. En

un subgrupo de pacientes con AAA, con independencia del tipo de reparación, se produjo

deterioro renal agudo. La REVA reveló un ligero deterioro de la función renal pero las
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pruebas evaluadas no son sensibles y carecen de valor pronóstico concerniente a la mortalidad

u hospitalización. En los futuros estudios es preciso evaluar los marcadores m�as sensibles de la

función renal diferencial (cistatina C para la función glomerular renal y N-acetil-beta-D-

glucosamidasa para la función tubular proximal).

INTRODUCCIÓN

La disfunción renal aguda despu�es de la reparación

abierta de un aneurisma aórtico abdominal (AAA)

tiene una prevalencia documentada de hasta un

13,9%1 y sigue siendo una importante causa de

mortalidad2,3. Adem�as, este proceso se asocia

con una duración prolongada de la estancia

hospitalaria4. Aun cuando se practique un

clampaje infrarrenal, se induce una disminución

de la perfusión renal con una redistribución del

flujo sanguı́neo renal hacia el compartimiento

cortical. Por otra parte, los factores humorales

y neurog�enicos parecen responsables de la

etiologı́a multifactorial del deterioro renal en los

procedimientos aórticos infrarrenales abiertos5,6.

La reparación endovascular de un aneurisma

aórtico (REVA) ofrece una alternativa menos

cruenta a la reparación abierta, evitando el

clampaje cruzado aórtico y entrañando una menor

hemorragia perioperatoria7 pero ha de considerarse

la posibilidad de la nefrotoxicidad inducida por el

medio de contraste administrado8-10. Adem�as,

la manipulación intraaórtica con cables guı́a,

cat�eteres y guı́as introductora puede dar lugar a la

dehiscencia de las placas cargadas de lı́pidos y a una

embolización ulterior en las arterias renales11,12.

El presente estudio se llevó a cabo para evaluar la

respuesta renal antelas diferentes t�ecnicas de

reparación abierta y endovascular de un AAA.

MATERIALES Y M�ETODOS

Se llevó a cabo un estudio prospectivo, no

aleatorizado en un solo centro para evaluar la

respuesta renal a la reparación abierta y a la REVA

de aneurismas aórticos infrarrenales. La inclusión

de los pacientes se inició en enero de 2000 y se

completó en diciembre de 2005. El m�etodo de

tratamiento (reparación abierta [RA], reparación

endovascular del aneurisma [REVA]) utilizado, al

igual que el tipo de endoprótesis, se decidieron de

acuerdo con la preferencia de los cirujanos

participantes (MG y JB) partiendo de la morfologı́a

de los vasos aórticos e ilı́acos, según las directrices

aceptadas13.

La evaluación de la función renal incluyó la

determinación de la concentración s�erica de

creatinina (CrS) en el perı́odo pre y postoperatorio

antes del alta. Para todos los pacientes, se calculó

en ambos el aclaramiento de creatinina, de acuerdo

con la fórmula de Cockcroft-Gault.

Los an�alisis se limitaron a los pacientes sometidos

a una reparación electiva del AAA; se excluyeron

aquellos sometidos a reparación urgente por

sintomatologı́a o rotura. Ası́ mismo, se excluyó a los

pacientes con un aneurisma suprarrenal, clampaje

suprarrenal y revascularización simult�aneas de las

arterias renales.

El deterioro renal se describió como un cambio de

la concentración de CrS y del aclaramiento de

creatinina en ambos grupos de tratamiento

(media, lı́mites). La disfunción renal se definió

como clı́nicamente significativa si el aumento de

CrS superó el valor basal en un 25% o el

aclaramiento de creatinina disminuyó en un 25%.

El an�alisis estadı́stico se efectuó mediante

estadı́stica descriptiva (media y mediana con

cuartiles inferiores y superiores). Se usaron tanto

la prueba T como la U de Mann-Whitney. Se

consideró significativo un valor de p < 0,05. Todos

los an�alisis se efectuaron utilizando el programa

estadı́stico SPSS para MS-Windows, versión 12.0

(SPSS, Chicago IL).

RESULTADOS

Se trató un total de 485 pacientes (hombres/mujeres

420/65, edad 71,7 [43-91] años, di�ametro del

aneurisma 58 [23-110] mm). Se practicaron de

forma electiva 373 procedimientos. La RA

transperitoneal se efectuó en 229 pacientes

(hombres/mujeres 203/26, 69,8 [43-90] años, 57

[26-95] mm). En 144 pacientes (129/15, 73,1

[49-90], 55 [33-100] mm) el aneurisma se excluyó

endovascularmente. En la tabla I se proporcionan

las caracterı́sticas de los pacientes.

En la cohorte de procedimientos endovasculares,

efectuados de modo electivo, se realizó una fijación

suprarrenal de la endoprótesis en 84 (58%) pacientes.

Sus caracterı́sticas no difirieron de las de los sometidos

a implantación de infrarrenal estricta.

Las pruebas de función renal efectuadas en

el preoperatorio no revelaron diferencias

significativas entre la concentración preoperatoria

de CsR en ambos grupos (tabla II). Sin embargo,

para el aclaramiento de creatinina preoperatorio, se
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demostró una diferencia significativa entre ambos

grupos ( p ¼ 0,013).

Para la evaluación de la concentración de CrS en

el momento del alta hospitalaria, no se observaron

diferencias significativas de los valores en el grupo

RA, pero, en el grupo REVA, el aumento de la

concentración fue significativo ( p ¼ 0,007); en el

mismo sentido, en el grupo REVA el aclaramiento

de creatinina empeoró significativamente ( p ¼

0,032). En el grupo RA el cambio del aclaramiento

de creatinina no fue significativo ( p ¼ 0,25).

Adem�as, se analizó la influencia de la fijación

suprarrenal en el grupo REVA (tabla III). La

variación en la concentración de CrS entre los

periodos pre y postoperatorio no fue significativa

en el grupo REVA infrarrenal ( p ¼ 0,1), como

tampoco lo fue la alteración del aclaramiento de

creatinina ( p ¼ 0,95). Sin embargo, en el grupo

REVA en el que se practicó una fijación suprarrenal

de la endoprótesis, los cambios registrados en la

concentración de CrS ( p ¼ 0,027), al igual que

en el aclaramiento de creatinina ( p ¼ 0,015),

alcanzaron significación estadı́stica.

DISCUSIÓN

La disfunción renal tiene un valor predictivo del

curso perioperatorio en la reparación de aneurismas

aórticos tanto tor�acicos como abdominales. La

mortalidad debida a la disfunción renal aguda

despu�es de la reparación abierta de un AAA puede

alcanzar el 27,8%2. Por otra parte, la disminución

de la función renal despu�es de la administración de

un medio de contraste se asocia con una estancia

hospitalaria prolongada, acontecimientos cardı́acos

adversos y una mortalidad elevada, tanto

hospitalaria como a largo plazo14. Por esta razón,

merece la pena evaluar la respuesta de la

función renal en función del tipo de reparación

del aneurisma. Aunque en el ensayo Dutch

Randomized Endovascular Aneurysm Management

Tabla I. Caracterı́sticas de los pacientes sometidos a una reparación electiva

Caracterı́sticas Reparación abierta
Reparación
endovascular

Hombres/mujeres 203/26 129/15

Edad* (años) 69,8 (62,9-75,4) 73,4 (68,0-79,3)

Índice de masa corporal* 26,0 (24,0-28,7) 26,6 (24,1-28,6)

Hemoglobina (g/l) 14,2 (13,2-15,2) 14,1 (12,6-15,0)

Fumadores 77% 57%

Concentración s�erica de colesterol > 200 mg/dl 42% 42%

Diabetes 11% 14%

Puntuación de comorbilidad de la SVS* 6 (4-10) 12 (8-15)

Clasificación de la ASA del estado fı́sico preoperatorio: 1,2 35% 23%

Clasificación de la ASA del estado fı́sico preoperatorio: 3,4,5 65% 77%

Tiempo de la cirugı́a 165 (121,5-210,0) 135 (113-169)

P�erdida de sangre* (ml) 1.200 (700-1.800) 400 (200-600)

Mortalidad 1,3% 2,8%

Duración de la estancia postoperatoria* (dı́as) 9 (7-13) 7 (5-8)

ASA: American Society of Anesthesiologists; SVS: Society for Vascular Surgery.

*Mediana, lı́mites inferiores y superiores.

Tabla II. Pruebas de función renal, grupo de reparación abierta comparado con grupo de reparación

endovascular

Pruebas de laboratorio
Grupo de reparación
abierta

Grupo de reparación
endovascular

Preoperatorio

Concentración s�erica de creatinina* (mg/dl) 1,0 (0,87-1,23) 1,0 (0,9-1,3)

Aclaramiento de creatinina (ml/min) 72,8 (58,2-98,8) 67,6 (51,3-85,1)

En el momento del alta

Concentración s�erica de creatinina* (mg/dl) 0,98 (0,83-1,23) 1,08 (0,9-1,36)

Aclaramiento de creatinina (ml/min) 74,6 (57,8-95,9) 66,7 (49,9-81,4)

*Mediana, lı́mites inferiores y superiores.
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(DREAM) se demostró que los cambios

postoperatorios de la concentración de CrS fueron

similares en pacientes sometidos a REVA y RA,

diversos ensayos han confirmado que, despu�es de

una REVA, la disfunción renal es menor comparado

con la RA15,16. Frente a estos resultados conflictivos,

llevamos a cabo un ensayo prospectivo para evaluar

la respuesta renal a la RA y REVA. En ambas

cohortes de pacientes se demostraron similitudes,

en particular de la demografı́a, y algunas

diferencias, en especial de su perfil de riesgo; sin

embargo, los grupos eran comparables. En el grupo

RA no se documentó deterioro renal y la

concentración de CrS y el aclaramiento de

creatinina, m�as sensible, no demostraron cambios

significativos. Por otra parte, en el grupo REVA, la

concentración de CrS y el aclaramiento de

creatinina mostraron un ligero deterioro renal

postoperatorio. En comparación con los estudios

publicados, que no revelaron influencias de la

fijación suprarrenal del endoprótesis17-21, en el

an�alisis de subgrupo del presente estudio sólo se

demostró un ligero deterioro renal en el grupo

REVA para pacientes con fijación suprarrenal. La

causa de este deterioro renal durante el breve

perı́odo postoperatorio es especulativa, pero podrı́a

haber sido consecuencia de la lesión por el

contraste, atero�embolos durante el procedimiento

o una lesión renal continuada a partir del stent

suprarrenal12,17.

Como limitación del presente estudio, es

necesario mencionar la ausencia de datos sobre las

dosis exactas de los medios de contraste. Puesto

que parte de los procedimientos diagnósticos se

efectuaron externamente,, no pudo calcularse la

dosis de contraste utilizada; sin embargo, las

diferencias en el volumen administrado no

explicarı́an la discrepancia en el grupo REVA

porque el intervalo de tiempo entre las aplicaciones

es invariablemente demasiado prolongado.

Adem�as, el intervalo entre la tomografı́a

computarizada con contraste y los estudios

angiogr�aficos preoperatorios efectuados en

diversos pacientes fue muy variable. Por lo tanto,

el efecto de la exposición repetitiva a los medios de

contraste en el grupo REVA tan sólo es una

especulación. Por otra parte, no est�a claro el

posible efecto de otros f�armacos nefrotóxicos

puesto que su administración en el perı́odo

prehospitalario no se documentó exhaustivamente.

M�as all�a de estos aspectos, el presente estudio

reveló la necesidad de tener en cuenta el deterioro

renal preoperatorio antes de indicar la colocación

de una endoprótesis con fijación suprarrenal. No

obstante, en los futuros estudios es preciso evaluar

marcadores m�as sensibles de la función renal

diferencial (cistatina C para la función glomerular

renal y N-acetil-beta-D-glucosamidasa para la

función tubular proximal).
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