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Introducción

La mayoría de los aneurismas de la aorta abdominal (AAA) 
se localizan a nivel infrarrenal, y disponen de un cuello de 
sufi ciente longitud que permite colocar un clamp, realizar 
una anastomosis protésica con la aorta o, en su caso, sopor-
tar el despliegue y anclaje de una endoprótesis. Un 10-15% 
de los AAA son los denominados aneurismas yuxtarrenales 
(AYR), en los que no existe un cuello sufi cientemente largo 
para los objetivos anteriormente citados. En el caso de pre-
cisar la sustitución protésica de la aorta abdominal será ne-
cesaria la colocación de un clamp a nivel suprarrenal. Esta 
oclusión temporal de la arteria renal induce una isquemia 
renal y pone al paciente a riesgo de sufrir un deterioro de la 
función renal y, en ocasiones, puede ocasionar la necesidad 
de diálisis transitoria o permanente.

Desde que en 1991 se introdujeron los dispositivos intralu-
minales para tratar los AAA, el cambio experimentado en la 
forma de corregir estos aneurismas ha sido espectacular. La 
mayoría de los pacientes con AAA infrarrenal, hoy en día se 
somete a una reparación endovascular (EVAR) habiéndose 
estimado mediante análisis de series institucionales y regis-
tros nacionales que hasta el 60-70% puede ser tratado de 
esta forma1-4. Sin embargo son necesarios una serie de re-
querimientos anatómicos, especialmente en lo que se refi e-
re a los cuellos, tanto a nivel de la aorta como de las arterias 
ilíacas. Estos cuellos se han denominado coloquialmente 
como “zona de aterrizaje”, para resaltar que son las áreas 
responsables de facilitar estanqueidad y estabilidad a la en-
doprótesis. En la bibliografía se describen de forma prácti-
camente unánime las características de lo que podríamos 
denominar un “cuello proximal estable”: longitud mínima 
de 15 mm (ocasionalmente 10 mm), ausencia de calcio y 
trombos circunferenciales, ausencia de angulación excesi-

va, diámetro compatible con el de una aorta normal y, en lo 
posible, uniforme en toda su longitud. Estas características 
están incluidas de forma invariable en las “instrucciones de 
uso” de todos los dispositivos disponibles en el mercado.

Es un hecho reconocido que la morfología y calidad del 
cuello proximal de los AAA son factores fundamentales en la 
predicción del resultado del EVAR. Este hecho ha sido resal-
tado en publicaciones recientes5-7 comprobándose que en 
cuellos inadecuados se producen mayores tasas de migra-
ción y endoleaks. En los pacientes con cuellos aórticos 
inadecuados, la opción de una endoprótesis fenestrada, ra-
mifi cada o una combinación de ambas podría ser una alter-
nativa interesante. En la actualidad se dispone de algunos 
dispositivos con los que existe una experiencia limitada y 
que pueden aplicarse a algunos pacientes con aneurismas 
yuxta o pararrenales. Sin embargo, la experiencia con ellos 
se limita a algunos centros de referencia, son exigentes des-
de el punto de vista técnico y en algunos países con agen-
cias de acreditación para implantes sanitarios muy estrictas 
(Estados Unidos-Food and Drug Administration) todavía no 
están aprobadas. Por todo ello, su uso no se ha difundido 
ampliamente y todavía no son aplicables en el entorno clíni-
co habitual.

Un segundo aspecto de gran interés con relación a la cre-
ciente utilización de EVAR es el cambio producido en la de-
mografía de los pacientes intervenidos mediante cirugía 
abierta. Diferentes publicaciones han resaltado la mayor 
complejidad técnica de los pacientes intervenidos, precisan-
do con mayor frecuencia clampaje suprarrenal o sección de 
la vena renal izquierda desde el 6% en la era pre-EVAR hasta 
el 20% a los 5 años de la era EVAR8. En una serie contemporá-
nea aumenta este porcentaje hasta el 44% de las cirugías por 
AAA9. Este cambio podría tener implicaciones no sólo en los 
resultados de la cirugía abierta sino también en la formación 
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de los médicos especialistas que tienen menos oportunida-
des de entrenamiento con casos más sencillos.

La realidad actual es que para la mayoría de los pacientes 
con un AYR, el reemplazo de la aorta mediante cirugía 
abierta será la alternativa terapéutica más aplicada y, por 
tanto, puede considerarse el gold-standard actual.

Aspectos técnicos de la intervención

El abordaje de la aorta para la realización de un clampaje 
suprarrenal se basa en maniobras habitualmente sencillas. 
Sin embargo es preciso recordar que, como algunos autores 
han remarcado9, este tipo de abordajes se asocia a una ne-
cesidad de utilización de recursos técnicos avanzados para 
reparar arterias renales o viscerales, abordaje retroperito-
neal alto, etc.

De forma habitual se expone la aorta a través de una la-
parotomía media con abordaje inframesocólico. En pacien-
tes con múltiples cirugías, obesidad importante, aneurismas 
infl amatorios o patología respiratoria severa, puede ser be-
nefi cioso utilizar un abordaje retroperitoneal. Una vez mo-
vilizado ampliamente el duodeno se procede a ligar las 
venas gonadal izquierda y reno-lumbar para movilizar cefá-
licamente la vena renal izquierda. Ello permite un acceso 
adecuado al segmento de aorta entre la mesentérica supe-
rior y las arterias renales. Estas últimas pueden aislarse y 
rodearse dependiendo de las características del caso o de la 
preferencia del cirujano. Esta maniobra puede ser especial-
mente oportuna en los casos en los que exista abundante 
material ateromatoso o trombo en el área perirrenal para 
evitar embolización renal. Tras administrar heparina se pro-
cede a la apertura del aneurisma y a la perfusión de las ar-
terias renales, si se considera indicado. Habitualmente, 
antes del clampaje se procura obtener un buen volumen 
urinario con un aporte de fl uidos adecuado y manitol. Otros 
autores han utilizado diferentes métodos como dopamina o 
furosemida.

Generalmente, el segmento de aorta inmediatamente dis-
tal a las arterias renales suele estar bastante libre de enfer-
medad y la sutura de la prótesis a este nivel suele ser 
sencilla debiendo completarse en el tiempo más corto posi-
ble con objeto de minimizar el período de isquemia renal.

¿Clampaje suprarrenal o supravisceral?

Una cuestión técnica frecuentemente debatida es la selec-
ción del segmento de aorta donde colocar el clamp proxi-
mal. Green10 recomendó la utilización de un clampaje 
supravisceral al observar una tasa de diálisis postoperatoria 
inferior frente al clampaje suprarrenal convencional, y esto 
ha sido corroborado por otros autores11. Sin embargo, otras 
series ofrecen resultados opuestos12-14. Sarac et al15, en la 
experiencia de la Cleveland Clinic publica una tasa de mor-
talidad superior para el clampaje supravisceral, aunque 
esto puede estar artefactado por la mayor complejidad de 
estos casos en su serie. No hay que olvidar que cuanto maá 
proximal se coloque el clamp, mayor riesgo de isquemia/
reperfusión visceral y de sobrecarga cardíaca. Por ello, en 
general se considera que la colocación de un clamp supra-
visceral puede ser prudente en los casos en los que hay cal-
cifi cación extensa o trombo en el área perirrenal.

¿Abordaje transperitoneal o retroperitoneal?

La vía de abordaje también ha sido objeto de controversia 
en la bibliografía. El abordaje transperitoneal, más difundi-
do, ofrece una exposición amplia de la cavidad abdominal y 
buena exposición de las arterias renales e ilíacas. La vía re-
troperitoneal ofrece una excelente exposición de renal e 
ilíaca izquierda, y muy limitada para la renal derecha. Sin 
embargo, la aorta visceral se expone de una manera más 
fácil que con la vía transperitoneal. En general, el abordaje 
retroperitoneal será de elección en pacientes obesos, con 
enfermedad pulmonar signifi cativa, con intervenciones pre-
vias, con aneurisma infl amatorios o los que precisen exposi-
ción de la aorta visceral.

Sección de la vena renal izquierda

La sección de la vena renal izquierda cada vez se practica 
menos. En la serie de Pittsburg, con 184 pacientes interve-
nidos en la última década, sólo fue preciso seccionar la vena 
renal en el 9% de los casos16. En ninguno de los casos se 
realizó la reparación de la vena, sin que esto infl uyese en el 
deterioro de la función renal. Sin embargo, otros autores 
como West17, en una serie de la Clinica Mayo comprueban 
que la sección de la vena renal se asocia a un mayor dete-
rioro de la función renal postoperatoria y complicaciones 
pulmonares. En nuestra experiencia, también es excepcio-
nal la sección de la vena renal, aunque de forma habitual 
procedemos a su reconstrucción.

¿Es necesaria la protección renal selectiva?

La inducción de isquemia renal por el clampaje es el factor 
más temido en la cirugía de reparación aórtica con clampa-
je suprarrenal. El grado de deterioro de la función renal 
dependerá de la duración del clampaje aórtico y del estado 
de la función renal previa a éste.

Algunos ensayos con número reducido de pacientes han 
comprobado el efecto benefi cioso de la administración de 
antioxidantes o de perfusión hipotérmica18,19. Por otro lado, 
el uso de esteroides en la solución de perfusión ha mostrado 
ser benefi cioso en modelos animales14,20. La perfusión que 
nosotros utilizamos es el ringer lactato a 4 ºC, a la que se 
añade metilprednisolona, manitol y heparina. Sin embargo 
hay que remarcar que sigue habiendo mucha controversia 
sobre su utilidad clínica. Una revisión Cochrane21 no ha podi-
do comprobar un benefi cio claro de la perfusión renal en 
términos de reducción de la tasa de deterioro postoperato-
rio de la función renal. No obstante, no debe olvidarse que 
en cirugía toracoabdominal la utilidad de la perfusión renal 
hipotérmica ha sido ampliamente demostrada.

En un estudio realizado en 2003 en 53 pacientes con AYR 
de nuestro Servicio22 pudimos comprobar que se producía un 
incremento en los valores de creatinina postoperatoria en el 
72% de los casos. Sin embargo, la combinación de función 
renal previa y tiempo de clampaje fue determinante en los 
resultados. Para los pacientes con función renal normal, 
sólo se producía deterioro signifi cativo de la función renal 
(creatinina > 2 mg/dl o incremento superior al 50% respecto 
al valor preoperatorio) cuando el clampaje superaba los 
35 min (fi g. 1). La presencia de insufi ciencia renal preopera-
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toria fue un claro factor de riesgo de deterioro de la función 
renal, incluso para períodos cortos de clampaje, siendo en 
nuestra opinión en estos pacientes donde estaría indicada 
una perfusión renal selectiva. El tiempo medio de clampaje 
en nuestra serie fue de 30,2 min. Otras series, como la de 
Pittsburg16, publican tiempos de clampaje similares 
(29 min), y algunos autores han establecido un tiempo de 
corte mas corto (23 min)12. 

La mayoría de los autores desaconsejan la perfusión re-
nal rutinaria. En una revisión sistemática publicada en 
201023 se encontró que la tasa de diálisis postoperatoria 
para los pacientes sin perfusión renal fue del 27 frente al 
5,7% para los intervenidos con protección renal. Los auto-
res concluyen que el clampaje suprarrenal puede realizar-
se de forma segura sin perfusión renal, ya que la tasa 
global publicada de diálisis es muy baja y sólo ocurre en el 
3,3% de los casos publicados. Por lo tanto, en nuestra opi-
nión, sólo estaría indicada en presencia de insufi ciencia 
renal preoperatoria o en los casos en los que se prevea un 
clampaje prolongado.

¿Cuáles son los resultados actuales en la 
cirugía de los aneurismas yuxtarrenales?

Como en otras áreas de la cirugía vascular, los resultados del 
tratamiento quirúrgico de los AYR han experimentado una 
mejoría en las últimas décadas. Los avances es las técnicas 
de imagen, en la optimización cardiopulmonar preoperato-
ria y en los cuidados intra y postoperatorios, hacen mucho 
más segura la intervención en el momento actual (tabla 1). 
La evolución de los resultados en el tiempo se puede apre-
ciar en 3 de las series más representativas de las últimas 
décadas. La primera publicación que analiza los resultados 
de la cirugía aórtica con clampaje suprarrenal fue realizada 
por Crawford en 1986, con una mortalidad del 7,9% y una 
tasa fracaso renal postoperatorio con necesidad de diálisis 
en el 8% de los pacientes24. En 2002, Sarac et al15 publican 
una serie de la Cleveland Clinic con 138 casos, con una mor-
talidad del 5,1% y una tasa de fracaso renal y diálisis post-
operatoria de 5,8%. Por ultimo, West et al17 publican en 
2006 la experiencia de la Mayo Clinic con una serie de 

247 casos, y una mortalidad del 2,7% y el 3,7% de necesidad 
de diálisis.

Sin embargo, no es fácil la comparación de los resultados 
entre las diferentes series por 2 problemas metodológicos 
frecuentes: la variabilidad en los criterios utilizados para la 
defi nición de fracaso renal postoperatorio, y la diferente 
complejidad entre las casuísticas de cada centro, con revas-
cularizaciones renales o digestivas asociadas en muchos ca-
sos. En este sentido es ilustrativo que un estudio de la Mayo 
publicado en 200812 con 126 casos muestra una mortalidad 
del 0,8%. Una serie similar, de Landry et al9, publicada en 
2009 con 82 casos muestra una mortalidad del 7%. La dife-
rencia fundamental se debe a un número mucho mayor de 
procedimientos asociados para revascularizar las arterias 
viscerales y renales (el 12 frente al 44%).

El problema de la valoración objetiva del deterioro de 
la función renal es más complejo. Muchos autores estable-
cen el criterio de deterioro de la función renal como el 
incremento de los valores de creatinina por encima de un 
determinado valor, sin referenciarla a los valores preope-
ratorios. Ello puede conducir a una sobrestimación de la 
frecuencia de fracaso renal. En los últimos años se ha 

Tabla 1 Resumen de los resultados de la reparación de los aneurismas yuxtarrenales 

Autores y referencia n Período Complicaciones renales Mortalidad (%)

   HD (%) DFR (%)  

Crawford et al24 101 — 7,9 ND 7,9

Sarac et al15 138 1994-2000 5,8 28 5,1

Shortell et al11 112 1991-2001 3 12 6

Chiesa et al14 119 1993-2005 3,5 18 4,2

West et al17 247 1993-2003 3,7 22 2,5

Knott et al12 126 2001-2006 4 18 0,8

Landry et al9 82 2000-2007 6 29 6,1

Chong et al26 171 1990-2006 0,6 17 1,8

Jongkind et al23 1.251 1986-2006 3,3 0-39 3,3 (1,8-4,6)

HCSC 105 2000-2011 0 8,6 3,8

DFR: deterioro de la función renal; HCSC: Hospital Clínico San Carlos (Madrid); HD: hemodiálisis postoperatoria. 
Modifi cada de Patel et al27. 

Figura 1 Grafi co de dispersión en el que se observan los valo-

res máximos de creatinina en función del tiempo de clampaje 

en el grupo de pacientes con función renal normal. Tomada de 
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dado cada vez más importancia a la valoración de la tasa 
de filtrado glomerular, tanto en el aspecto diagnóstico 
como predictivo de complicación renal, en cirugía aórtica. 
Se ha sugerido una clasifi cación de la complicación renal 
postoperatoria denominada RIFLE25, que valora la evolu-
ción de la tasa de fi ltrado glomerular, creatinina en sangre 
y volumen de orina, y tiene utilidad para la defi nición pre-
cisa de fracaso renal y determinación de la progresión de 
la enfermedad.

Recientemente se ha recomendado la evaluación de la 
tasa de fi ltrado glomerular (TFG), que es un método más 
preciso de valoración de la función renal. El cálculo de la 
TFG se ha realizado por el método de Cokcroft-Gault de 
forma clásica, pero más recientemente se ha propuesto la 
ecuación MDRD (modifi cation of diet in renal disease)26. 
Esta ecuación combina la edad, la creatinina en plasma, el 
sexo y la raza siendo útil para la determinación de la fun-
ción renal basal. Sin embargo, no ha sido validada para el 
paciente crítico en situación de fracaso renal agudo.

La incidencia de complicación renal publicada, relaciona-
da con el clampaje suprarrenal oscila entre el 3,1 y el 61%, 
con tasas entre el 0 y el 3,8% de diálisis postoperatoria13-15. 
La serie de Knott et al publicada en 200812 muestra una re-
ducción en la tasa de mortalidad (0,8%) sin variación apre-
ciable en la tasa de diálisis permanente (4%).

Algunos estudios contemporáneos que incluyen gran nú-
mero de pacientes muestran que actualmente el AYR puede 
intervenirse con un muy discreto incremento del riesgo, 
frente a los AAA intervenidos con clampaje infrarrenal. En 
una publicación27 que revisa los resultados de 3.500 cirugías 
aórticas con clampaje suprarrenal, en una muestra nacional 
de 200 hospitales norteamericanos durante el período 
2005-2008, se comprueba que no hay diferencia en términos 
de mortalidad entre aneurismas infrarrenales y yuxta o pa-
rarrenales. El estudio sólo encuentra un mayor número de 
complicaciones en el caso de reparación asociada de arte-
rias viscerales, no siendo ocasionadas por el clampaje su-
prarrenal. Recientemente, Chong et al26 realizan una 
revisión de 171 pacientes con AYR frente a 849 casos de AAA 
con clampaje infrarrenal. Comprueban que el clampaje su-
prarrenal no incrementa la mortalidad frente al infrarrenal 
(el 1,8 frente al 1,1%) y tampoco se aprecian diferencias en 
la estancia hospitalaria, pérdidas sanguíneas o complicacio-
nes generales. La necesidad de diálisis fue del 0,8% para el 
clampaje suprarrenal y del 0,6% para el infrarrenal. La úni-
ca diferencia en los resultados entre ambos tipos de aneu-
rismas fue, lógicamente, una tasa de deterioro de la función 
renal postoperatoria y transitoria para los pacientes que 
precisaron clampaje suprarrenal.

Nuestra experiencia reciente en el Hospital Clínico San 
Carlos es similar. En la era del EVAR hemos intervenido 
359 AAA con clampaje infrarrenal y 105 con clampaje supra-
rrenal, excluyendo a los pacientes con cirugía renal asocia-
da o aneurismas toracoabdominales tipo IV. No encontramos 
diferencias en mortalidad (el 2,5 frente al 3,8%). Los valores 
de creatinina se incrementaban en el postoperatorio hasta 
alcanzar un máximo a las 48 h, para regresar a valores nor-
males en el momento del alta. Se observó, asimismo, una 
reducción en la tasa de fi ltración glomerular superior en los 
pacientes con clampaje suprarrenal. Ningún paciente con 
AYR precisó diálisis postoperatoria. El tiempo de clampaje, 
la función renal preoperatoria y las perdidas hemáticas tu-

vieron valor pronóstico en cuanto al deterioro de la función 
renal postoperatoria.

Aunque los dispositivos endoluminales muestran resulta-
dos prometedores, todavía no tienen ni la simplicidad técni-
ca ni la disponibilidad para ser utilizadas de forma rutinaria, 
así como unos costes muy elevados. Los resultados de las 
prótesis fenestradas muestran mortalidades a 30 días entre 
el 1 y el 2,6%28,29, con tasas de endoleak del 10 y el 92% de 
permeabilidad de los vasos viscerales. En una revisión siste-
mática, Sun et al30 seleccionan 6 estudios que analizan los 
resultados de las endoprótesis fenestradas, obteniéndose 
una mortalidad a 30 días del 1,1% y una tasa de disfunción 
renal postoperatoria entre el 4 y el 22%. Del mismo modo 
que tras EVAR, estos dispositivos necesitan un seguimiento 
tardío para comprobar el adecuado sellado del aneurisma, la 
ausencia de migración o fuga, pero además es preciso eva-
luar el estado de las arterias viscerales que están en riesgo 
de sufrir estenosis u oclusión. En la actualidad hay bastante 
acuerdo en que el uso de las endoprótesis en los AYR sólo 
está justifi cado en un pequeño porcentaje de casos con ries-
go quirúrgico prohibitivo, especialmente por enfermedad 
cardíaca no corregible o enfermedad pulmonar severa. A me-
dida que se obtengan más resultados se podrá valorar su 
aplicación a pacientes de riesgo quirúrgico normal.

Conclusión

La cirugía de reparación abierta en los AYR actualmente es 
segura, efectiva y duradera, incluso en pacientes con factores 
múltiples de riesgo cardiovascular. La tasa de mortalidad post-
operatoria no es superior a la cirugía con clampaje infrarre-
nal. Es esperable un deterioro transitorio de la función renal 
en los pacientes con clampajes prolongados, especialmente si 
se asocia insufi ciencia renal preoperatoria. Presumiblemente, 
las endoprótesis fenestradas, ramifi cadas o con una combina-
ción de ambas podrán ofrecer una solución menos invasiva 
para estos pacientes en el futuro, pero necesitan acreditar sus 
resultados y simplifi car la técnica de implante. 
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