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Resumen
Int roducción: El deterioro renal postoperatorio puede ser út il para predecir el resultado y la super-
vivencia de la reparación de aneurismas de aorta abdominal, tanto abierta como endovascular.
Obj et ivo:  Evaluar la función renal en cirugías de aorta abdominal, y analizar su capacidad pre-
dict iva de eventos adversos a corto y largo plazo.
Pacient es:  Trescientos diez pacientes con aneurisma de aorta abdominal intervenidos en nues-
t ro cent ro (cirugía n = 150, reparación endovascular [EVAR] n = 160) ent re 2003 y 2007, con se-
guimiento medio postoperatorio de 37,9 meses.
Mét odos:  Recogida prospect iva de datos clínicos y función renal cada 12 horas hasta el tercer 
día posquirúrgico. Análisis univariante y mult ivariante, curvas COR y funciones de supervivencia 
de Kaplan-Meier.
Result ados:  La edad y el riesgo ASA fueron superiores en el grupo endovascular (p < 0,001). La 
mortalidad perioperatoria fue del 4 % (4 % cirugía, 4,4 % EVAR, p = 0,869), y la creat inina basal fue 
similar en ambas técnicas (cirugía 1,10 ± 0,21 mg/ dl, EVAR 1,08 ± 0,25 mg/ dl; p = 0,570). El fallo 
renal preoperatorio se asoció (p < 0,001) a mayor mortalidad perioperatoria, complicaciones y 
reintervención, pero no se comportó de forma independiente a otros factores. El fallo renal post-
operatorio fue más frecuente en cirugías abiertas (39,8 % frente a 21,8 %,  odds rat io [OR] = 1,82, 
p = 0,015) y predij o signifi cat ivamente (p < 0,001) eventos adversos en cirugía y en EVAR, así como 
inferior supervivencia a 3 años (log rank p = 0,038). El análisis mult ivariante confi rmó su excelen-
te perfi l predict ivo para ambas técnicas (cirugía OR = 4,7, EVAR OR = 4,4). El riesgo fue máximo a 
part ir de 1,40 mg/ dl de creat inina máxima en los 3 días postoperatorios (COR AUC 0,919).
Conclusiones:  El  det erioro post operat orio de la función renal puede indicar qué grupos de 
 pacientes sufrirán más eventos adversos a corto y largo plazo, de forma más precisa e indepen-
diente que ot ros marcadores de riesgo.
© 2010 SEACV. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Introducción

El riñón desempeña un papel clave en el éxito de la repara-
ción quirúrgica de los aneurismas de aorta abdominal.  Una 
función renal basal deteriorada aumenta el riesgo de morta-
l idad y complicaciones posprocedimiento 1-3.  El  empeora-
miento de dicha función t ras la cirugía ocurre en un 5,4-43 % 
de pacientes 4,5,  en probable relación con clampaj es,  mi-
croembolizaciones o síndrome de isquemia-reperfusión 4,6.

La reparación por técnicas endovasculares (EVAR) elimina 
la necesidad de clampaj e, minimizando además el t rauma 
quirúrgico. No obstante, muchos autores han descrito em-
peoramiento de la función renal t ras EVAR 7-9,  probablemen-
te causado por isquemia-reperfusión, medios de cont raste o 

st ent s de fi j ación de la endoprótesis 10.
La ut ilidad pronóst ica de la función renal prequirúrgica es 

bien conocida 11,12 y se incluye en la mayoría de scores pre-
dict ivos 13,  incluso en los modelos más recientes 14,15.  Sin em-
bargo, hasta un tercio de pacientes sanos de más de 70 años 
present a al t eraciones en el  f i l t rado glomerular (FG) 16-18.  
Además,  revisando la l i t erat ura de los úl t imos 10 años 
(1999-2010), pueden encont rarse hasta 16 criterios diferen-
tes para defi nir el deterioro renal 9,19-22,  lo cual compromete 
su ut ilidad clínica y pronóst ica.

El det erioro post operat orio de la función renal ha sido 
descrito tanto para la cirugía abierta 2,23 como para los pro-
cedimientos endovasculares 9,24.  Su especifi cidad a priori  es 
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Postoperative renal impairment can predict outcomes and survival of open and 
endovascular abdominal aortic aneurysm repair

Abstract
Int roduct ion:  Postoperat ive renal impairment  can predict  outcomes and survival of  open and 
endovascular abdominal aort ic aneurysm repair.
Obj ect ives:  To assess renal funct ion in abdominal aort ic surgery,  and analysing it s predict ive 
power for both short  and long-term adverse events.
Pat ient s:  A total of 310 pat ients with abdominal aorta aneurysm who underwent  surgery in our 
cent re (open aort ic repair [OAR] n = 150, endovascular aort ic repair [EVAR] n = 160) from 2003 to 
2007, with a mean postoperat ive follow-up of 37.9 months.
Methods: Prospect ive collect ion of clinical data, serum creat inine determinat ions every 12 hours 
up t o 3rd post operat ive day.  Uni- and mult ivariat e analysis,  ROC curves and Kaplan-Meier 
survival plots.
Resul t s:  Mean age and ASA risk score were signif icant ly higher in t he endovascular group 
(p < 0.001). Perioperat ive mortality was 4.2 % (4 % open repair, 4.4 endovascular, p = 0.869), and 
preoperat ive creat inine levels were similar in bot h groups (OAR 1.10 ± 0.21 mg/ dl ,  EVAR 
1.08 ± 0.25 mg/ dl,  p = 0.570).  Preoperat ive renal impairment  (p < 0.001) was found t o be 
associated wit h higher short -t erm mortal it y,  complicat ions and reintervent ion,  but  wit hout  
showing independence to other risk factors. Postoperat ive renal dysfunct ion was more common 
in open repair group (39.8 % vs 21.8 %,  odds rat io [OR]  = 1.82,  p = 0.015) and successful ly 
predicted (p < 0.001) adverse events both in open and endovascular repair,  and lower 3-year 
survival rate (log rank p = 0.038). The mult ivariate analysis confi rmed this predict ive power for 
bot h t echniques (open repair OR = 4.7,  endovascular OR = 4.4).  Risk was higher for serum 
creat inine values over 1.4 mg/ dl on any of the 3 postoperat ive days (ROC AUC 0.919).
Conclusions:  Postoperat ive renal impairment  more precisely ident ifi es groups of  pat ients at  
increased risk for short  and long-term adverse events, and independent ly of other risk factors or 
preoperat ive renal dysfunct ion.
© 2010 SEACV. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.

mayor y puede ser un buen marcador de la tolerancia sisté-
mica a la agresión quirúrgica,  infl uyendo en su evolución. 
Sin embargo, su incidencia es variable 5,  las series disponi-
bles t ienen un número limitado de casos 4,19 y su ut ilidad pro-
nóst ica no est á aún bien caract er izada en t érminos de 
mortalidad o complicaciones 25.

En este estudio analizamos la incidencia y el papel pro-
nóst ico del deterioro de la función renal t ras la reparación 
de aneurismas de aorta abdominal, tanto por técnica abier-
ta convencional como endovascular.

Material y métodos

Se planteó un estudio de cohortes ret rospect ivas seleccio-
nando de forma consecut iva todos los pacientes con aneu-
risma de aorta abdominal infrarrenal intervenidos en nuest ro 
cent ro en un período de 5 años (2003-2007),  por t écnica 
tanto abierta como endovascular. Se excluyeron cirugías que 
precisaran clampaj e interrenal o suprarrenal al haber de-
most rado un mayor empeoramient o post operat orio de la 
función renal que impediría la homogeneidad de ambos gru-
pos 7,26.  El estudio fue aprobado por el Comité de Ét ica Asis-
tencial del cent ro.

Se recogieron un t otal de 57 variables relat ivas a datos 
demográfi cos, biométricos, factores-marcadores de riesgo y 



El deterioro renal como factor pronóst ico en la reparación de aneurismas de aorta abdominal 209

datos de la cirugía, de forma prospect iva para ambas técni-
cas. Los resultados se muest ran en la tabla 1.

El est udio de la función renal incluyó det erminaciones 
preoperatorias de creat inina (Cr) sérica y valores seriados 
cada 12 horas hasta el tercer día posquirúrgico. Los niveles 
de Cr en plasma se determinaron usando el método Jaffé de 
segunda generación,  en un analizador Hit achi® Cobas 600 
(Hitachi Corp., Amsterdam, Holanda). Se calculó el FG aj us-
tado a edad y peso según la fórmula de Cockroft  y Gault  27:  
(140 – edad) × peso/ Cr × 72. El deterioro de la función renal 
postoperatoria (DFRP) se defi nió como un valor de Cr sérica 
superior a 1,4 mg/ dl en cualquiera de las determinaciones 
realizadas hasta el t ercer día poscirugía;  esta cif ra fue la 
que presentó un mej or perfi l predict ivo empleando curvas 
de característ icas operat ivas del receptor (COR) (área baj o 
la curva 0,919, p < 0,001) 28.  Para el estudio de función renal 
se excluyeron 22 pacientes con condiciones nefrourológicas 
graves:  insufi ciencia renal crónica (n = 17) y nef rectomía 
(n = 5); no fueron excluídos 4 pacientes con t rasplante renal 
y niveles de Cr sérica normalizados.

El seguimiento postoperatorio se prolongó durante una me-
dia de 37,9 ± 19 meses, y la recogida de datos evolut ivos se 

completó mediante cuestación telefónica o visita clínica pro-
gramada. No hubo pérdidas de seguimiento. Se consideraron 
complicaciones mayores las de t ipo sistémico: síndrome coro-
nario agudo, insufi ciencia cardíaca con edema agudo de pul-
món, arritmia cardíaca, accidente cerebrovascular, isquemia 
mesentérica, fallo hepát ico, neumonía, sepsis de cualquier 
origen, insufi ciencia renal aguda, síndrome renoureteral o is-
quemia aguda de miembros inferiores. Además, se defi nió una 
variable denominada evento adverso temprano (EAT), que re-
cogió la ocurrencia de muerte, complicaciones mayores o re-
intervención durante los 30 días posteriores a la cirugía.

El análisis estadíst ico descript ivo ut ilizó la media y la des-
viación t ípica para dist ribuciones normales, y la mediana-re-
corrido intercuart íl ico para dist ribuciones asimét ricas. Las 
comparaciones ent re variables cual it at ivas emplearon la 
prueba de la Chi 2,  la comparación ent re dos medias empleó 
la t  de Student , y ent re medianas, la U de Mann-Whitney. El 
riesgo se evaluó primeramente mediante análisis univarian-
te;  aquellos factores con una probabil idad de error t ipo I 
más pequeña (p) se incluyeron en un modelo mult ivariante 
(regresión logíst ica binaria) por pasos hacia adelante.  Las 
variables se categorizaron mediante el empleo de curvas 

Tabla 1 Datos demográfi cos y de comorbilidades en los grupos abierto y endovascular

 Cirugía abierta (n = 150) Endovascular (n = 160) p

Edad media (años ± DE) 69,2 ± 7 75,2 ± 7 < 0,001
Riesgo ASA III o IV 46 % (n = 69) 62 % (n = 100) 0,096
IMC medio ± DE 28,6 ± 4 27,9 ± 4 0,123
Hábito tabáquico 93,3 % (n = 140) 83,7 % (n = 134) 0,143
Hipertensión arterial 58 % (n = 87) 61,2 % (n = 98) 0,560
Diabetes mellitus 14,7 % (n = 22) 10,6 % (n = 17) 0,284
Dislipidemia 52,7 % (n = 79) 39,4 % (n = 63) 0,019
Enfermedades cardiológicas 39,3 % (n = 59) 53,7 % (n = 86) 0,011
Cardiopat ía isquémica 29,3 % (n = 44) 36,5 % (n = 60) 0,128
Fibrilación auricular 10,7 % (n = 16) 10 % (n = 16) 0,847
EPOC 25,3 % (n = 38) 33,7 % (n = 54) 0,105
ACV previo 10 % (n = 15) 9,4 % (n = 15) 0,616
Enfermedad arterial periférica 35,3 % (n = 53) 32,5 % (n = 52) 0,352
Antecedentes nefrológicos 14 % (n = 21) 20 % (n = 32) 0,640
Seguimiento (meses) ± DE 37,8 ± 21 29,4 ± 17 < 0,001
Mortalidad < 30 días 4 % (n = 6) 4,4 % (n = 7) 0,869
Complicaciones mayores 17,3 % (n = 26) 20,62 % (n = 33) 0,378
Reintervención < 30 días 12 % (n = 18)* 5 % (n = 8) 0,026
Reintervención a fi n de estudio 16 % (n = 24) 12,5 % (n = 20) 0,256
Muerte a fi n de estudio 17,3 % (n = 26) 22,5 % (n = 36) 0,476
Evento adverso temprano (< 30 días) 22,7 % (n = 34) 23,7 % (n = 38) 0,821

Dat os quirúrgicos

Estancia media (días) ± DE 13,4 ± 7 9,7 ± 7 < 0,001
GAS medio ± DE 74,2 ± 11 81,3 ± 10 < 0,001
Tiempo quirúrgico medio (min) ± DE 228 ± 62 161 ± 68 < 0,001
Horas en RQ ± DE 75,1 ± 70 30,6 ± 50 < 0,001

*Reintervenciones < 30 días en el grupo de cirugía abierta: 5 reparaciones de evisceración, 3 t romboembolectomías de rama, 
3 procedimientos por isquemia aguda de miembro (2 by-pass y 1 profundoplast ia), 2 laparotomías para revisión de hemostasia, 
2 reintervenciones por estenosis de la anastomosis distal,  1 nefrostomía por sepsis de foco renal, 1 hemicolectomía izquierda por 
isquemia intest inal y 1 drenaj e de absceso inguinal.
ACV: accidente cerebrovascular; DE: desviación estándar; DFRP: deterioro de la función renal postoperatoria; EPOC: enfermedad 
pulmonar obst ruct iva crónica; GAS:  Glasgow Aneurysm Score;  IMC: índice de masa corporal (kg/ m 2);  RQ: Unidad de Reanimación 
Posquirúrgica.
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COR, buscando el punto con mej or relación sensibilidad-es-
pecifi cidad. Se ut il izó la prueba de correlación de Pearson. 
Las funciones de supervivencia de Kaplan-Meier se compara-
ron usando la prueba log-rank.  Se ut i l izaron los paquetes 
estadíst icos PASW Stat ist ics (SPSS Inc.,  Chicago, IL) y Stata 
(StataCorp LP., College Stat ion, TX).

Resultados

Se incluyeron 310 pacientes en el estudio, de los que 300 eran 
varones. Ciento cincuenta enfermos recibieron t ratamiento 
quirúrgico abierto y 160 fueron t ratados de forma endovascu-
lar (EVAR) (de ellos, 136 con endoprótesis GORE Excluder®).
Ninguna de las dos técnicas most ró diferencias signifi cat ivas 
en el conj unto de factores de riesgo o comorbilidades, aun-
que el grupo endovascular presentó una media de edad sig-
nif icat ivamente superior,  un mayor riesgo quirúrgico ASA 

(American Societ y of  Anest hesiologist s) y una prevalencia 
signi f icat ivament e superior de cardiopat ías (p = 0,011) 
 (tabla 1). El perfi l de paciente candidato j ust ifi ca, por tan-
to, una cifra de mortalidad perioperatoria (< 30 días) leve-
mente superior en dicho grupo (4,4 frente a 4,0 %).

El seguimiento se prolongó una media de 3 años y 2 meses 
en el grupo de cirugía abierta, siendo 8 meses inferior en el 
grupo endovascular. El grupo EVAR presentó mayor mortali-
dad fi nal, complicaciones mayores y EAT; por el cont rario, el 
grupo de cirugía abiert a t uvo un porcentaj e signifi cat iva-
mente superior de reintervenciones precoces. Estos y ot ros 
datos relat ivos al acto quirúrgico se resumen en la tabla 1.

La Cr preoperatoria media fue de similar orden en ambos 
grupos de t rat amient o (1,08 ± 0,2 mg/ dl  EVAR f rent e a 
1,10 ± 0,2 mg/ dl cirugía;  p = 0,527),  aunque porcentual-
mente más enfermos del grupo de cirugía abierta alcanza-
ran la disfunción renal prequirúrgica (tabla 2).  La mediana 
de deterioro fue 0,19 mg/ dl (recorrido intercuart íl ico [RI] 
0,34 mg/ dl) respect o a la basal ,  sin hal larse diferencias 
EVAR/ cirugía (Mann-Whitney p = 0,170) pese a que, en con-
j unto, el grupo endovascular siempre mantuviera cifras su-
periores (fi g.  1).  Sin embargo,  el porcentaj e de enfermos 
que sufrieron DFRP en algún momento de los t res días fue 
superior en el grupo de cirugía abierta: 45,8 % (n = 65) fren-
te a 29,5 % (n = 43) (Chi 2 p = 0,004) (tabla 2). En conj unto, 
un 37,5 % de los pacientes intervenidos (n = 108) sufrió DFRP; 
los principales factores de riesgo que predij eron su apari-
ción fueron un riesgo ASA mayor (p = 0,017),  hipertensión 
arterial (p = 0,026), diabetes mellitus (p = 0,046), antece-
dent es de cardiopat ía isquémica (p = 0,044),  f ibri lación 
auricular (p = 0,013) y un t iempo quirúrgico superior a 
247 minutos (p = 0,035).

Una Cr preoperatoria superior a 1,4 mg/ dl se asoció a ma-
yor  est ancia media (14, 5 ± 9 f rent e a 10, 8 ± 7 días, 
p = 0,001), y también a mayor tasa de complicaciones mayo-
res, reintervención y EAT, sin most rar una asociación signifi -
cat iva con la mortalidad perioperatoria a 30 días o a fi n del 
estudio. Por el cont rario, el DFRP se asoció signifi cat ivamen-
te a todas las variables de resultado, tanto tempranas como 
t ardías (t abla 3).  Las funciones de supervivencia de Ka-
plan-Meier most raron la ventaj a predict iva del DFRP respec-
to a la función renal precirugía (fi g.  2):  el grupo con DFRP 
presentó una supervivencia global del 84 % al año y del 78 % 
a los dos años,  f rente a cif ras del 96 % y 92 %, respect iva-
mente, en el grupo con función renal normal.
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Figura 1 Evolución de las cifras de creat inina sérica (Cr) para los grupos de cirugía abierta y t ratamiento endovascular, en las pri-
meras 72 horas postoperatorias. En roj o, mediana y recorrido intercuart ílico (RI) para el grupo EVAR; en azul, mediana y RI para el 
grupo de cirugía abierta. Las barras representan el porcentaj e total de pacientes con deterioro de la función renal postoperatoria 
(DFRP, Cr > 1,4 mg/ dl) en cada momento.

Tabla 2 Incidencia de deterioro de función renal 
preoperatorio y postoperatorio en función de la técnica 
quirúrgica. Se indican las cifras globales (sin dist inguir 
la técnica quirúrgica) e individualizadas para cirugía y EVAR

 Global Cirugía EVAR p

Deterioro 
 preoperatorio

18,8 % 
(n = 54)

20,4 % 
(n = 29)

17,1 % 
(n = 25)

0,473

DFRP 37,5 % 
(n = 108)

45,8 % 
(n = 65)

29,5 % 
(n = 43)

0,004

DFRP: deterioro de la función renal postoperatoria (creat inina 
sérica > 1,4 mg/ dl);  EVAR: reparación por técnicas 
endovasculares.
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También se est udió el  det erioro renal  a t ravés del  FG 
calcu lado, obteniendo resultados similares a la Cr sérica ais-
lada (datos no most rados) y un perfi l predict ivo menos signi-
fi cat ivo en el análisis mult ivariante (fi g. 3).

En la regresión logíst ica binaria se incluyeron las 6 varia-
bles con mayor fuerza de asociación al suceso EAT (fi g. 3). 
Los puntos de corte para categorizar estas variables se de-
terminaron mediante curvas COR. El factor predictor de EAT 
que se comportó de forma más independiente fue el DFRP, 
tanto en el grupo de cirugía abierta (odds rat io [OR] 4,7, IC 
95 % 2-11) como en el grupo endovascular (OR 4,4,  IC 95 % 
2-9,5).  Un t iempo quirúrgico superior a 247 minutos (unas 
4 horas) también se asoció a EAT, pero lo hizo bien con OR 
menores, bien con intervalos de confi anza más próximos a la 
unidad que la Cr sérica, lo que cuest iona su validez.

Discusión

La incidencia de deterioro renal t ras la reparación de aneuris-
mas de aorta abdominal se ha est imado previamente en cifras 

que oscilan entre el 5,4 % 19 y el 43 % 25, aunque los  valores más 
usuales rondan el 25 % (Tallgren et  al, 22 % 4,  Gha gheri et  al,  
23,6 % 20, Ellenberger et  al, 26 % 3, Welten et  al, 27 % 23). Nuestra 
incidencia global es levemente superior a esas cifras (37,5 %), 
aunque la enorme disparidad de criterios hace difícil compa-
rarlas; de hecho, este es el segundo estudio publicado en em-
plear un crit erio validado en la muest ra (curva COR) para 
defi nir un punto de corte ópt imo 3. En cualquier caso, se t rata 
de una complicación frecuente y conocida.

Las causas úl t imas del DFRP est án aún por det erminar, 
pero se han relacionado principalmente con la hipotensión y 
el baj o gasto cardíaco int raoperatorio y postoperatorio 4 y, 
en general,  con el grado de agresión quirúrgica 3.  Nuest ra 
evidencia apoya estos result ados al encont rar asociación 
con un t iempo quirúrgico superior a las 4 horas (p = 0,035) y 
una incidencia signifi cat ivamente mayor en el grupo de ciru-
gía abierta (45,8 frente a 29,5 % Chi 2 p = 0,004). Cabe consi-
derar, por tanto, al DFRP como un marcador del impacto del 
procedimiento quirúrgico en la estabilidad sistémica del pa-
ciente. La evidencia al respecto de qué técnica es más reno-
lesiva es cont rovert ida:  varios estudios sugieren un daño 

Tabla 3 Asociación del deterioro preoperatorio y postoperatorio de la función renal con las variables de resultado

Deterioro preoperatorio DFRP

 Sí (n = 54) No (n = 234) p Sí (n = 108) No (n = 180) p

Mortalidad perioperatoria  3 10 0,683* 13  0 < 0,001
Complicaciones 16 31 0,003 35 12 < 0,001
Reintervención precoz  8 18 0,100 19  7 < 0,001
Reintervención fi n de estudio 12 30 0,048 27 15 < 0,001
EAT 20 48 0,010 44 24 < 0,001
Muerte a fi n de seguimiento 15 40 0,072 29 26 0,010

*Prueba exacta de Fisher; en el resto de comparaciones, prueba Chi 2.
DFRP: deterioro de la función renal postoperatoria; EAT: evento adverso temprano.
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Figura 2 Supervivencia global a 4 años, en función de la presencia de deterioro de la función renal preoperatoria (DFRP) (A) y 
postoperatoria (B). Ej e X: t iempo en meses. Ej e Y: supervivencia acumulada. Las diferencias no fueron signifi cat ivas tomando como 
base la función renal preoperatoria (A) (log-rank Mantel-Cox p = 0,603), sin embargo la supervivencia fue signifi cat ivamente inferior 
en los pacientes con DFRP (B) (log-rank Mantel-Cox p = 0,038). Se incluyen las tablas de vida.



212 F. Álvarez Marcos et  al

mayor con EVAR 11,  ot ros no encuent ran diferencias 19,29,30 y en 
ot ros es la técnica EVAR la más respetuosa con el riñón 10,31;  
nuest ros resultados apoyan esta opción, aunque la media de 
Cr sérica sea superior en los pacientes endovasculares.

La asociación ent re DFRP y mala evolución t anto a cor-
to 4,11,32 como a largo plazo 23 es conocida, pero se ha docu-
ment ado casi exclusivament e en pacient es somet idos a 
cirugía abierta.  Se ha sugerido también su asociación con 
una inferior supervivencia 24,33.  Nuest ro estudio aporta como 
novedad un riesgo de mortalidad perioperatoria 4,4 veces 
superior (IC 95 % 2-9,5) para los pacientes con DFRP t ratados 
de forma endovascular,  y una supervivencia a 3 años cinco 
puntos inferior (log-rank p = 0,038), confi rmando la ut ilidad 
pronóst ica del DFRP en EVAR. Este resultado se ve avalado 
por el análisis mult ivariante, que despista ot ros factores pro-
nóst icos intercurrentes como un t iempo quirúrgico prolonga-
do o una edad mayor de 75 años. Además, muestra la ventaja 
pronóst ica del DFRP sobre el deterioro renal preoperatorio, 
que no se asoció a mortalidad precoz ni a reintervenciones 
pese a una incidencia muy superior a la de los últ imos gran-
des estudios publicados (18,8 frente a 8,4 % ensayo DREAM 34).  
Aun así, de nuevo la disparidad de criterios hace difícil com-
parar los resultados ent re los dist intos t rabajos.

La ausencia de un estudio et iológico del DFRP limita las 
conclusiones de este t rabajo. No se recogieron datos del vo-
lumen de cont raste radiológico empleado en cada procedi-
miento, y el manej o de fl uídos no fue estandarizado, lo que 
añade heterogeneidad a la muest ra. A la luz de nuest ros re-
sultados, sería út il plantear un estudio causal que permit iera 

sugerir est rategias de mej ora y,  por tanto,  reducir la inci-
dencia de DFRP, mejorando así el pronóst ico de los pacientes 
somet idos a reparación, tanto abierta como endovascular.

Conclusiones

El DFRP es una complicación frecuente (30,8 %) de la repara-
ción de aneur ismas de aort a abdominal .  Afect a más a 
 pacientes intervenidos por cirugía abierta (39,8 %) en pro-
bable relación con la agresión qui rúrgica,  pero queda 
 documentado también en el grupo EVAR con similares impli-
caciones pronóst icas. Sufrir DFRP mult iplica por 4 el riesgo 
de mortalidad y complicaciones a corto plazo y disminuye la 
supervivencia a largo plazo.  Un valor de 1,4 mg/ dl de Cr 
sérica es válido como punto de corte en nuest ra población, 
y puede ser út il en la práct ica clínica diaria.
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