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Resumen

Introduccion: B deterioro renal postoperatorio puede ser Util para predecir el resultado y la super-
vivencia de la reparacion de aneurismas de aorta abdominal, tanto abierta como endovascular.
Objetivo: Evaluar la funcién renal en cirugias de aorta abdominal, y analizar su capacidad pre-
dictiva de eventos adversos a corto y largo plazo.

Pacient es: Trescientos diez pacientes con aneurisma de aorta abdominal intervenidos en nues-
tro centro (cirugia n = 150, reparacién endovascular [EVAR] n = 160) entre 2003 y 2007, con se-
guimiento medio postoperatorio de 37,9 meses.

Meét odos: Recogida prospectiva de datos clinicos y funcién renal cada 12 horas hasta el tercer
dia posquirdrgico. Andlisis univariante y multivariante, curvas CORy funciones de supervivencia
de Kaplan-Meier.

Resultados: La edad y el riesgo ASA fueron superiores en el grupo endovascular (p < 0,001). La
mortalidad perioperatoria fue del 4%(4%cirugia, 4,4%EVAR, p =0,869), y la creatinina basal fue
similar en ambas técnicas (cirugia 1,10 £ 0,21 mg/ dl, EVAR 1,08 £ 0,25 mg/ dI; p = 0,570). B fallo
renal preoperatorio se asocié (p < 0,001) a mayor mortalidad perioperatoria, complicaciones y
reintervencién, pero no se comporté de forma independiente a otros factores. H fallo renal post-
operatorio fue mas frecuente en cirugias abiertas (39,8%frente a 21,8% odds ratio [OR] = 1,82,
p =0,015) y predijo significativamente (p < 0,001) eventos adversos en cirugia y en EVAR asi como
inferior supervivencia a 3 afios (log rank p = 0,038). B andlisis multivariante confirmé su excelen-
te perfil predictivo para ambastécnicas (cirugia OR= 4,7, EVAROR=4,4). H riesgo fue maximo a
partir de 1,40 mg/ dl de creatinina maxima en los 3 dias postoperatorios (CORAUC 0,919).
Conclusiones: El deterioro postoperatorio de la funciéon renal puede indicar qué grupos de
pacientes sufriran mas eventos adversos a corto y largo plazo, de forma mas precisa e indepen-
diente que otros marcadores de riesgo.
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3?)‘:%28:9' Introduction: Postoperative renal impairment can predict outcomes and survival of open and

endovascular abdominal aortic aneurysm repair.

Objectives: To assess renal function in abdominal aortic surgery, and analysing its predictive
power for both short and long-term adverse events.

Patients: Atotal of 310 patients with abdominal aorta aneurysm who underwent surgery in our
centre (open aortic repair [OAR] n =150, endovascular aortic repair [EVAR] n = 160) from 2003 to
2007, with a mean postoperative follow-up of 37.9 months.

Met hods: Prospective collection of clinical data, serum creatinine determinations every 12 hours
up to 3rd postoperative day. Uni- and multivariate analysis, ROC curves and Kaplan-Meier
survival plots.

Results: Mean age and ASA risk score were significantly higher in the endovascular group
(p < 0.001). Perioperative mortality was 4.2 %(4 %open repair, 4.4 endovascular, p = 0.869), and
preoperative creatinine levels were similar in both groups (OAR 1.10 + 0.21 mg/dl, EVAR
1.08 £ 0.25 mg/ dl, p = 0.570). Preoperative renal impairment (p < 0.001) was found to be
associated with higher short-term mortality, complications and reintervention, but without
showing independence to other risk factors. Postoperative renal dysfunction was more common
in open repair group (39.8%vs 21.8% odds ratio [OR] = 1.82, p = 0.015) and successfully
predicted (p < 0.001) adverse events both in open and endovascular repair, and lower 3-year
survival rate (log rank p = 0.038). The multivariate analysis confirmed this predictive power for
both techniques (open repair OR= 4.7, endovascular OR = 4.4). Risk was higher for serum
creatinine values over 1.4 mg/ dl on any of the 3 postoperative days (ROC AUC 0.919).
Conclusions: Postoperative renal impairment more precisely identifies groups of patients at
increased risk for short and long-term adverse events, and independently of other risk factors or
preoperative renal dysfunction.

© 2010 SEACV. Published by Hsevier Espafa, SL. All rights reserved.

Introduccion

B rindn desempefa un papel clave en el éxito de la repara-
cién quirdrgica de los aneurismas de aorta abdominal. Una
funcion renal basal deteriorada aumenta el riesgo de morta-
lidad y complicaciones posprocedimiento'S. E empeora-
miento de dicha funcion trasla cirugia ocurre en un 5,4-43%
de pacientes*?, en probable relacion con clampajes, mi-
croembolizaciones o sindrome de isquemia-reperfusién*®.

La reparacion por técnicas endovasculares (EVAR) elimina
la necesidad de clampaje, minimizando ademas el trauma
quirargico. No obstante, muchos autores han descrito em-
peoramiento de la funcion renal tras EVAR™, probablemen-
te causado por isquemia-reperfusion, medios de contraste o
stentsde fijacién de la endoprétesis™.

La utilidad prondstica de la funcién renal prequirdrgica es
bien conocida' 2y se incluye en la mayoria de scores pre-
dictivos'®, incluso en los modelos méas recientes'®. Sn em-
bargo, hasta un tercio de pacientes sanos de mas de 70 afios
presenta alteraciones en el filtrado glomerular (FG) e,
Ademas, revisando la literatura de los Gltimos 10 afos
(1999-2010), pueden encontrarse hasta 16 criterios diferen-
tes para definir el deterioro renal®'®22, [o cual compromete
su utilidad clinica y pronéstica.

El deterioro postoperatorio de la funcién renal ha sido
descrito tanto para la cirugia abierta®2 como para los pro-
cedimientos endovasculares®?*. Qu especificidad a priori es

mayor y puede ser un buen marcador de la tolerancia sisté-
mica a la agresion quirurgica, influyendo en su evolucién.
Sn embargo, su incidencia es variable®, |as series disponi-
blestienen un nimero limitado de casos*'®y su utilidad pro-
nostica no esta aun bien caracterizada en términos de
mortalidad o complicaciones®.

En este estudio analizamos la incidencia y el papel pro-
néstico del deterioro de la funcién renal tras la reparacion
de aneurismas de aorta abdominal, tanto por técnica abier-
ta convencional como endovascular.

Material y métodos

Se planted un estudio de cohortes retrospectivas seleccio-
nando de forma consecutiva todos los pacientes con aneu-
risma de aorta abdominal infrarrenal intervenidos en nuestro
centro en un periodo de 5 afios (2003-2007), por técnica
tanto abierta como endovascular. S excluyeron cirugias que
precisaran clampaje interrenal o suprarrenal al haber de-
mostrado un mayor empeoramiento postoperatorio de la
funcién renal que impediria la homogeneidad de ambos gru-
pos”2, H estudio fue aprobado por el Comité de Etica Asis-
tencial del centro.

Se recogieron un total de 57 variables relativas a datos
demogréficos, biométricos, factores-marcadores de riesgo y
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datos de la cirugia, de forma prospectiva para ambas técni-
cas. Losresultados se muestran en latabla 1.

El estudio de la funcién renal incluyé determinaciones
preoperatorias de creatinina (Cr) sérica y valores seriados
cada 12 horas hasta el tercer dia posquirirgico. Los niveles
de Cr en plasma se determinaron usando el método Jaffé de
segunda generacién, en un analizador Hitachi® Cobas 600
(Hitachi Corp., Amsterdam, Holanda). Se calculé el FG ajus-
tado a edad y peso segun la férmula de Cockroft y Gault?:
(140 —edad) x peso/ Cr x 72. H deterioro de la funcion renal
postoperatoria (DFRP) se definié como un valor de Cr sérica
superior a 1,4 mg/ dl en cualquiera de las determinaciones
realizadas hasta el tercer dia poscirugia; esta cifra fue la
que presentd un mejor perfil predictivo empleando curvas
de caracteristicas operativas del receptor (COR) (area bajo
lacurva 0,919, p < 0,001)%. Para el estudio de funcién renal
se excluyeron 22 pacientes con condiciones nefrourolégicas
graves: insuficiencia renal crénica (n = 17) y nefrectomia
(n=5); no fueron excluidos 4 pacientes con trasplante renal
y niveles de Cr sérica normalizados.

B seguimiento postoperatorio se prolongd durante una me-
dia de 37,9 £ 19 meses, y la recogida de datos evolutivos se

completé mediante cuestacion telefénica o visita clinica pro-
gramada. No hubo pérdidas de seguimiento. Se consideraron
complicaciones mayores las de tipo sistémico: sindrome coro-
nario agudo, insuficiencia cardiaca con edema agudo de pul-
mon, arritmia cardiaca, accidente cerebrovascular, isquemia
mesentérica, fallo hepatico, neumonia, sepsis de cualquier
origen, insuficiencia renal aguda, sindrome renoureteral o is-
quemia aguda de miembrosinferiores. Ademas, se defini6 una
variable denominada evento adverso temprano (EAT), que re-
cogio la ocurrencia de muerte, complicaciones mayores o re-
intervencion durante los 30 dias posteriores a la cirugia.

B andlisis estadistico descriptivo utilizé la mediay la des-
viacion tipica para distribuciones normales, y la mediana-re-
corrido intercuartilico para distribuciones asimétricas. Las
comparaciones entre variables cualitativas emplearon la
prueba de la Chi?, la comparacion entre dos medias empled
lat de Sudent, y entre medianas, la U de Mann-Whitney. H
riesgo se evalud primeramente mediante andlisis univarian-
te; aquellos factores con una probabilidad de error tipo |
mas pequefa (p) se incluyeron en un modelo multivariante
(regresion logistica binaria) por pasos hacia adelante. Las
variables se categorizaron mediante el empleo de curvas

Tabla1 Datos demogréficosy de comorbilidades en los grupos abierto y endovascular
Cirugia abierta (n = 150) Endovascular (n = 160) p

Edad media (anos * DE) 69,2+ 7 75,2+ 7 < 0,001
Riesgo ASAlll o IV 46 %(n = 69) 62%(n = 100) 0,096
IMC medio + DE 28,6+ 4 27,9+ 4 0,123
Habito tabaquico 93,3%(n = 140) 83,7%(n = 134) 0,143
Hipertension 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 cardioldgicas 39,3%(n =59) 53,7 %(n = 86) 0,011
Cardiopatia isquémica 29,3%(n = 44) 36,5%(n = 60) 0,128
Fibrilacién 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 nefrolégicos 14%(n = 21) 20%(n = 32) 0,640
Seguimiento (meses) + DE 37,8 £ 21 29,4 +17 < 0,001
Mortalidad < 30 dias 4%(n = 6) 4,4%(n=7) 0,869
Complicaciones mayores 17,3%(n = 26) 20,62%(n = 33) 0,378
Reintervencion < 30 dias 12%(n = 18)* 5%(n = 8) 0,026
Reintervencién a fin de estudio 16%(n = 24) 12,5%(n = 20) 0,256
Muerte a fin de estudio 17,3%(n = 26) 22,5%(n = 36) 0,476
Evento adverso temprano (< 30 dias) 22,7%(n = 34) 23,7%(n = 38) 0,821
Datos quirdrgicos

Estancia media (dias) * DE 13,47 9,7+7 < 0,001
GAS medio + DE 74,2 + 11 81,3+ 10 < 0,001
Tiempo quiruargico medio (min) + DE 228 + 62 161 + 68 < 0,001
Horas en RQ = DE 75,1 £70 30,6 + 50 < 0,001

*Reintervenciones < 30 dias en el grupo de cirugia abierta: 5 reparaciones de evisceracion, 3 tromboembolectomias de rama,
3 procedimientos por isquemia aguda de miembro (2 by-passy 1 profundoplastia), 2 laparotomias para revision de hemostasia,
2 reintervenciones por estenosis de la anastomosis distal, 1 nefrostomia por sepsis de foco renal, 1 hemicolectomia izquierda por

isquemia intestinal y 1 drenaje de absceso inguinal.

ACV: accidente cerebrovascular; DE: desviacion estandar; DFRP: deterioro de la funcién renal postoperatoria; EPOC: enfermedad
pulmonar obstructiva crénica; GAS: Glasgow Aneurysm Score; IMC: indice de masa corporal (kg/ m?); RQ: Unidad de Reanimacion

Posquirurgica.
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COR, buscando el punto con mejor relacion sensibilidad-es-
pecificidad. Se utilizd la prueba de correlacion de Pearson.
Las funciones de supervivencia de Kaplan-Meier se compara-
ron usando la prueba log-rank. Se utilizaron los paquetes
estadisticos PASW Satistics (SPSSinc., Chicago, IL) y Sata
(SataCorp LR, College Sation, TX).

Resultados

S incluyeron 310 pacientesen el estudio, de losque 300 eran
varones. Ciento cincuenta enfermos recibieron tratamiento
quirurgico abierto y 160 fueron tratados de forma endovascu-
lar (EVAR) (de ellos, 136 con endoproétesis GORE Excluder®).
Ninguna de las dos técnicas mostré diferencias significativas
en el conjunto de factores de riesgo o comorbilidades, aun-
que el grupo endovascular present6 una media de edad sig-
nificativamente superior, un mayor riesgo quirargico ASA
(American Society of Anesthesiologists) y una prevalencia
significativamente superior de cardiopatias (p = 0,011)
(tabla 1). B perfil de paciente candidato justifica, por tan-
to, una cifra de mortalidad perioperatoria (< 30 dias) leve-
mente superior en dicho grupo (4,4 frente a 4,0%.

Tabla 2 Incidencia de deterioro de funcién renal
preoperatorio y postoperatorio en funcién de la técnica
quirurgica. Se indican las cifras globales (sin distinguir

la técnica quirdrgica) e individualizadas para cirugia y EVAR

Global Cirugia EVAR p
Deterioro 18,8% 20,4% 17,1% 0,473
preoperatorio (n=54) (n=29) (n=25)
DFRP 37,5% 45,8% 29,5% 0,004
(n=108) (n=65) (n=43)

DFRP: deterioro de la funcion renal postoperatoria (creatinina
sérica > 1,4 mg/ dl); EVAR: reparacién por técnicas
endovasculares.

B seguimiento se prolongd una media de 3 afiosy 2 meses
en el grupo de cirugia abierta, siendo 8 mesesinferior en el
grupo endovascular. B grupo EVAR presenté mayor mortali-
dad final, complicaciones mayoresy EAT; por el contrario, el
grupo de cirugia abierta tuvo un porcentaje significativa-
mente superior de reintervenciones precoces. Estosy otros
datos relativos al acto quirargico se resumen en latabla 1.

La Cr preoperatoria media fue de similar orden en ambos
grupos de tratamiento (1,08 £ 0,2 mg/ dl EVAR frente a
1,10 £ 0,2 mg/ dl cirugia; p = 0,527), aunque porcentual-
mente mas enfermos del grupo de cirugia abierta alcanza-
ran la disfuncién renal prequirirgica (tabla 2). La mediana
de deterioro fue 0,19 mg/ dl (recorrido intercuartilico [RI]
0,34 mg/ dl) respecto a la basal, sin hallarse diferencias
EVAR cirugia (Mann-Whitney p = 0,170) pese a que, en con-
junto, el grupo endovascular siempre mantuviera cifras su-
periores (fig. 1). Sn embargo, el porcentaje de enfermos
que sufrieron DFRP en algin momento de los tres dias fue
superior en el grupo de cirugia abierta: 45,8%(n = 65) fren-
te a29,5%(n =43) (Chi2 p = 0,004) (tabla 2). En conjunto,
un 37,5%de los pacientesintervenidos (n = 108) sufrié DFRP;
los principales factores de riesgo que predijeron su apari-
cion fueron un riesgo ASA mayor (p = 0,017), hipertension
arterial (p = 0,026), diabetes mellitus (p = 0,046), antece-
dentes de cardiopatia isquémica (p = 0,044), fibrilacién
auricular (p = 0,013) y un tiempo quirdrgico superior a
247 minutos (p = 0,035).

Una Cr preoperatoria superior a 1,4 mg/ dl se asoci6 a ma-
yor estancia media (14,5 + 9 frente a 10,8 = 7 dias,
p =0,001), y también a mayor tasa de complicaciones mayo-
res, reintervencién y EAT, sin mostrar una asociacion signifi-
cativa con la mortalidad perioperatoria a 30 dias 0 a fin del
estudio. Por el contrario, el DFRP se asoci6 significativamen-
te atodaslas variables de resultado, tanto tempranas como
tardias (tabla 3). Las funciones de supervivencia de Ka-
plan-Meier mostraron la ventaja predictiva del DFRP respec-
to ala funcion renal precirugia (fig. 2): el grupo con DFRP
presentd una supervivencia global del 84%al afo y del 78%
a los dos anos, frente a cifras del 96 %y 92% respectiva-
mente, en el grupo con funcién renal normal.
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Evolucion de las cifras de creatinina sérica (Cr) para los grupos de cirugia abierta y tratamiento endovascular, en las pri-

meras 72 horas postoperatorias. En rojo, mediana y recorrido intercuartilico (Rl) para el grupo EVAR; en azul, medianay Rl para el
grupo de cirugia abierta. Las barras representan el porcentaje total de pacientes con deterioro de la funcién renal postoperatoria

(DFRR Cr > 1,4 mg/ dl) en cada momento.
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Tabla 3 Asociacion del deterioro preoperatorio y postoperatorio de la funcién renal con las variables de resultado
Deterioro preoperatorio DFRP
S (n=54) No (n = 234) p S (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
Reintervencién precoz 8 18 0,100 19 7 < 0,001
Reintervencioén fin de estudio 12 30 0,048 27 15 < 0,001
EAT 20 48 0,010 44 24 < 0,001
Muerte a fin de seguimiento 15 40 0,072 29 26 0,010

*Prueba exacta de Fisher; en el resto de comparaciones, prueba Chi2.
DFRP: deterioro de la funcién renal postoperatoria; EAT: evento adverso temprano.
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Figura 2 Supervivencia global a 4 afios, en funcién de la presencia de deterioro de la funcién renal preoperatoria (DFRP) (A) y
postoperatoria (B). Ge X: tiempo en meses. e Y: supervivencia acumulada. Las diferencias no fueron significativas tomando como
base la funcién renal preoperatoria (A) (log-rank Mantel-Cox p = 0,603), sin embargo la supervivencia fue significativamente inferior
en los pacientes con DFRP (B) (log-rank Mantel-Cox p = 0,038). S incluyen las tablas de vida.

También se estudi6 el deterioro renal a través del FG
calculado, obteniendo resultados similaresa la Cr sérica ais-
lada (datos no mostrados) y un perfil predictivo menos signi-
ficativo en el analisis multivariante (fig. 3).

En la regresion logistica binaria se incluyeron las 6 varia-
bles con mayor fuerza de asociacion al suceso EAT (fig. 3).
Los puntos de corte para categorizar estas variables se de-
terminaron mediante curvas COR H factor predictor de EAT
que se comport6 de forma mas independiente fue el DFRR
tanto en el grupo de cirugia abierta (odds ratio [OR] 4,7, IC
95%2-11) como en el grupo endovascular (OR 4,4, 1C 95%
2-9,5). Un tiempo quirurgico superior a 247 minutos (unas
4 horas) también se asoci6 a EAT, pero lo hizo bien con OR
menores, bien con intervalos de confianza mas proximos a la
unidad que la Cr sérica, lo que cuestiona su validez.

Discusion

La incidencia de deterioro renal trasla reparacion de aneuris-
mas de aorta abdominal se ha estimado previamente en cifras

que oscilan entre el 5,4%3° y el 43%°, aunque los valores mas
usuales rondan el 25%(Tallgren et al, 229, Ghagheri et al,
23,6%8°, Hlenberger et al, 2698, Welten et al, 279%°). Nuestra
incidencia global es levemente superior a esas cifras (37,5%,
aungue la enorme disparidad de criterios hace dificil compa-
rarlas; de hecho, este es el sequndo estudio publicado en em-
plear un criterio validado en la muestra (curva COR) para
definir un punto de corte éptimo®. En cualquier caso, se trata
de una complicacion frecuente y conocida.

Las causas ultimas del DFRP estan aun por determinar,
pero se han relacionado principalmente con la hipotension y
el bajo gasto cardiaco intraoperatorio y postoperatorio*y,
en general, con el grado de agresion quirdrgica®. Nuestra
evidencia apoya estos resultados al encontrar asociacién
con un tiempo quirdrgico superior a las 4 horas (p = 0,035) y
una incidencia significativamente mayor en el grupo de ciru-
gia abierta (45,8 frente a 29,5%Chi? p = 0,004). Cabe consi-
derar, por tanto, al DFRP como un marcador del impacto del
procedimiento quirdrgico en la estabilidad sistémica del pa-
ciente. La evidencia al respecto de qué técnica es masreno-
lesiva es controvertida: varios estudios sugieren un dafo
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Edad > 75 arfios
GAS > 80 puntos
Tiempo quirdrgico
Cr preoperatoria
Cr postoperatoria

FG postoperatorio

0,01,02,03,04,05,06,07,0

Cirugia

0,01,02,03,04,05,06,07,0

EVAR

Cirugia abierta EVAR

OR Limite inferior Limite superior

1C95%

OR Limite inferior Limite superior

1C95% 1C 95% 1C 95%

Edad mayor de 75 afios 0,096 0,021
GAS superior a 80 puntos 1,011 0,018
Tiempo quirdrgico > 247 min 2,114 1,001
Cr preoperatoria > 1,4 mg/dl 1,109 0,001
Cr postoperatoria > 1,4 mg/dl 4,701 1,963
Edad mayor de 75 afios 3,107 0,964

2,085 1,012 0,015 2,097
3,117 1,012 0,015 2,097
3,977 5,009 1,107 13,227
3,109 0,992 0,128 3,209
11,181 4,410 2,121 9,498
7,187 2,002 1,097 6,175

Figura3 (Oddsratio (OR) calculadas por regresion logistica binaria para la variable de resultado evento adverso temprano (EAT),
que recoge la ocurrencia de muerte, complicaciones mayores y/ o reintervencién en los primeros 30 dias poscirugia. Se representa
la OR como punto central y su intervalo de confianza (IC) al 95% H predictor con mayor fuerza de asociacion independiente fue la
cifra de creatinina (Cr) postoperatoria para ambos grupos (cirugia y reparacién por técnicas endovasculares [EVAR]), al ser su inter-
valo de confianza el mas distante de la unidad. FG: filtrado glomerular; GAS Glasgow Aneurysm Sore.

mayor con EVAR', otros no encuentran diferencias'®®*y en
otros esla técnica EVAR la mas respetuosa con el rifidon'®3;
nuestros resultados apoyan esta opcién, aunque la media de
Cr sérica sea superior en los pacientes endovasculares.

La asociacién entre DFRP y mala evolucion tanto a cor-
to*:32 como a largo plazo® es conocida, pero se ha docu-
mentado casi exclusivamente en pacientes sometidos a
cirugia abierta. Se ha sugerido también su asociacién con
una inferior supervivencia®. Nuestro estudio aporta como
novedad un riesgo de mortalidad perioperatoria 4,4 veces
superior (IC95%2-9,5) para los pacientes con DFRP tratados
de forma endovascular, y una supervivencia a 3 afnos cinco
puntosinferior (log-rank p = 0,038), confirmando la utilidad
prondstica del DFRP en EVAR. Este resultado se ve avalado
por el analisis multivariante, que despista otros factores pro-
nosticos intercurrentes como un tiempo quirudrgico prolonga-
do o una edad mayor de 75 afnos. Ademas, muestra laventaja
pronostica del DFRP sobre el deterioro renal preoperatorio,
que no se asocié a mortalidad precoz ni a reintervenciones
pese a una incidencia muy superior a la de los tltimos gran-
des estudios publicados (18,8 frente a 8,4 %ensayo DREAM®).
Aun asi, de nuevo la disparidad de criterios hace dificil com-
parar los resultados entre los distintos trabaj os.

La ausencia de un estudio etiol6gico del DFRP limita las
conclusiones de este trabajo. No se recogieron datos del vo-
lumen de contraste radioldgico empleado en cada procedi-
miento, y el manejo de fluidos no fue estandarizado, lo que
anade heterogeneidad a la muestra. Ala luz de nuestrosre-
sultados, seria util plantear un estudio causal que permitiera

sugerir estrategias de mejoray, por tanto, reducir la inci-
dencia de DFRR mejorando asi el pronéstico de los pacientes
sometidos a reparacion, tanto abierta como endovascular.

Conclusiones

B DFRP es una complicacion frecuente (30,8%) de larepara-
cion de aneurismas de aorta abdominal. Afecta maés a
pacientes intervenidos por cirugia abierta (39,8% en pro-
bable relacion con la agresién quirurgica, pero queda
documentado también en el grupo EVAR con similaresimpli-
caciones prondsticas. Qufrir DFRP multiplica 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 valido como punto de corte en nuestra poblacion,
y puede ser Util en la préactica clinica diaria.
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