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Protecci�on renal mediante hipotermia
mediante perfusi�on de soluci�on fr�ıa de
histidina-tript�ofano-cetoglutarato en la
cirug�ıa de aorta suprarrenal

Jan D. Schmitto, Sheila Fatehpur, Hossein Tezval, Aron F. Popov, Ralf Seipelt,

Friedrich A. Sch€ondube y Masoud Mirzaie, Goettingen, Alemania

Examinamos los datos de 21 pacientes que fueron tratadosmediante perfusi�on selectiva de ambas

arterias renalescon500 mldeunasoluci�ondehistidina-tript�ofano-cetoglutarato (HTK)a8 �Cpara la

protecci�on renal durante la cirug�ıa a�ortica. Solamente se presentan los resultados de las cirug�ıas

a�orticas en las que fue inevitable el clampaje de aorta suprarrenal para el tratamiento de los

aneurismas a�orticos abdominales (AAA) yuxtarrenales o suprarrenales o el s�ındrome de Leriche

alto con estenosis de las arterias renales. Cinco pacientes fueron sometidos a cirug�ıa inmediata

debido a la rotura de un AAA; en los 16 pacientes restantes la cirug�ıa fue programada. En 3 casos

(14%) sediagnostic�oestenosisde lasarterias renales; noobstante, fuenecesariocolocarunbypass

aortorrenal en 7 pacientes. En total se colocaron 14 bypass aortorrenales (5 injertos venosos y 9

implantes prot�esicos). Cuatro pacientes (19%) necesitaron la administraci�on de catecolaminas

para estabilizar las condiciones circulatorias; en 2 de estos casos (9%) se observ�o isquemia adi-

cional del colon y se realiz�o una sigmoidectom�ıa. Estos 4 pacientes fueron sometidos a una cirug�ıa

inmediata y 1 falleci�o tras la intervenci�on debido a una sepsis grave. En 4 casos se observ�o insu-

ficiencia renal postquir�urgica. Tres de estos pacientes fueron ingresados para una cirug�ıa de

urgencia a causa de su situaci�on hemodin�amica por la perforaci�on del AAA. Ninguno de los

pacientes necesit�o di�alisis cr�onica tras la cirug�ıa. Si bien la funci�on renal permaneci�o estable en

todos los pacientes que fueron sometidos a una cirug�ıa programada, a juzgar por las concen-

traciones s�ericas de creatinina, la funci�onmejor�o en 5 de 7 pacientes sometidos a cirug�ıa debypass

aortorrenal. La perfusi�on con una soluci�on fr�ıa de HTK constituye un proceso adicional que protege

la funci�on renal en lospacientessometidosacirug�ıa programadaconclampajesuprarrenal deaorta.

INTRODUCCI �ON

A pesar de los avances en los tratamientos quir�urgi-

cos y anest�esicos, con frecuencia se observa la

reducci�on de la funci�on renal tras una cirug�ıa de

aorta abdominal y sigue siendo una importante

complicaci�on intra y postoperatoria. La insuficiencia

renal se produce en el 1-13%de las reconstrucciones

de aorta abdominal1. El �ındice de insuficiencia

renal es m�as alto en casos de sustituci�on de la aorta

suprarrenal o de clampaje suprarrenal de la aorta

en comparaci�on con el clampaje infrarrenal2. La

soluci�on dehistidina-tript�ofano-cetoglutarato (HTK)

se utiliza de forma rutinaria para proteger los �organos

en diferentes intervenciones quir�urgicas, p. ej., tras-

plante renal, pulmonar y card�ıaco, as�ı como en la

enucleaci�on parcial de neoplasias renales.

La protecci�on renal hipot�ermica mediante

perfusi�on con una soluci�on fr�ıa de HTK prolonga la

tolerancia a la isquemia renal3. En este trabajo
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describimos nuestra experiencia con una perfusi�on

de HTK, centr�andonos en la funci�on renal y en la

incidencia de insuficiencia renal en 21 pacientes

sometidos a cirug�ıa a�ortica abdominal con clampaje

suprarrenal.

M�ETODOS

Entre enero de 2002 y enero de 2005, 21 pacientes

fueron sometidos a cirug�ıa a�ortica por aneurisma

a�ortico abdominal (AAA) yuxtarrenal o suprarrenal

o por s�ındrome de Leriche alto con estenosis de las

arterias renales, que requiri�o el clampaje suprarre-

nal. Dieciocho de los pacientes eran hombres

(79 ± 8 años) y 3 eran mujeres (65 ± 6 años). Ocho

pacientes (38%) necesitaron cirug�ıa debido a un

AAA yuxta o suprarrenal primario, y 3 pacientes

(14%) fueron intervenidos debido a un aneurisma

suprarrenal secundario tras una sustituci�on a�ortica.

En los 3 pacientes se trat�o de un aneurisma verda-

dero. En estos casos, el per�ıodomedio de latencia fue

de 8 ± 0,5 años. Cinco pacientes (24%) fueron

ingresados debido a una perforaci�on cubierta o libre

de un AAA suprarrenal. Cinco pacientes (24%)

fueron sometidos a cirug�ıa debido a un s�ındrome de

Leriche alto. En 3 casos (14%) se observ�o una

estenosis adicional de las arterias renales y en 4 casos

(19%) un aneurisma de las arterias il�ıacas. Seis

pacientes (28%) presentaron insuficiencia renal

inicial. Esta insuficiencia renal se constat�o cuando

las concentraciones s�ericas preoperatorias de

creatinina (CrS) fueron mayores de 1,3 (hombres) o

de 1,1 (mujeres). La tabla I resume los resultados de

los pacientes. Entre febrero de 1999 ymayo de 2005,

12 pacientes fueron sometidos a cirug�ıa a�ortica por

un AAA yuxtarrenal o suprarrenal AAA o un

s�ındrome de Leriche alto, y estos pacientes formaron

parte del grupo control, que no recibi�o la soluci�on de

HTK. La tabla II resume los resultados del grupo

control. No se encontr�o ninguna relaci�on entre

la insuficiencia renal inicial y la estenosis de las

arterias renales. Las im�agenes preoperatorias inclu-

yeron una tomograf�ıa computerizada (TC) con

representaci�on de las arterias renales. En el caso de

hipertensi�on arterial de dif�ıcil control, se realiz�o una

angiograf�ıa por TC de la aorta abdominal mediante

resonancia magn�etica para determinar el grado de

estenosis de las arterias renales. Ambos m�etodos

tienden a sobreestimar el grado de estenosis. El

abordaje preferido para exponer la aorta abdominal

fue un abordaje transperitoneal en la l�ınea media.

El abordaje retroperitoneal se utiliz�o en los aneu-

rismas toracoabdominales. Se expusieron las arte-

rias renales y se controlaron con torniquetes. Todos

los pacientes recibieron 5.000 U de heparina antes

de realizar el clampaje suprarrenal de la aorta. La

diluci�on de HTK se infundi�o en todos los casos a

trav�es de un cat�eter con bal�on directamente en las

arterias renales. Se utiliz�o un cat�eter Angiomed

(Karlsruhe, Alemania) para perfundir de forma

pasiva 500 ml de una soluci�on Brettschneider HTK a

8 �C por gravedad en cada arteria renal. En las sus-

tituciones de aneurismas suprarrenales, la perfusi�on

renal se mantuvo hasta antes de finalizar la anas-

tomosis a�ortica distal. En los AAA suprarrenales, tras

perfundir las arterias renales, se realiz�o en primer

lugar la anastomosis proximal y luego se ocluy�o

el implante distalmente, y las arterias renales se

implantaron directamente en las pr�otesis. Durante

las primeras 48 h se determinaron las concen-

traciones de CrS, electrolitos, estado de coagulaci�on,

hemograma, enzimas hep�aticas, y diuresis cada 6 h.

La insuficiencia renal se defini�o como el aumento de

la CrS> 30% desde su valor inicial, cualquier

concentraci�on de CrS mayor de 2,0 mg/dl, o la

necesidad de di�alisis. La media del seguimiento fue

de 2 ± 0,5 años.

RESULTADOS

En 9 pacientes (43%) se coloc�o una pr�otesis bifur-

cada aortobifemoral o biil�ıaca; en el resto de los casos

(57%) fue suficiente la interposici�on de una pr�otesis

a�ortica recta. Tres pacientes (14%) presentaban

estenosis de las arterias renales. Cuatro pacientes

Tabla I. Caracter�ısticas iniciales de la poblaci�on

del estudio

Edad, años (media ± DE)

Hombres (n¼ 18) 79 ± 8

Mujeres (n¼ 3) 65 ± 6

Resultados pre e intraoperatorios

Aneurisma suprarrenal primario 8 (38%)

Aneurisma suprarrenal tras sustituci�on

a�ortica

3 (14%)

AAA suprarrenal con rotura libre

o contenida

5 (24%)

S�ındrome de Leriche 5 (24%)

Estenosis de las arterias renales 3 (14%)

Insuficiencia renal 6 (28%)

Aneurisma de las arterias il�ıacas 4 (19%)

Bypass aortorrenal 7 (33%)

Pr�otesis bifurcada aortobifemoral o il�ıaca 9 (43%)

Interposici�on de pr�otesis a�ortica recta 12 (57%)

Tiempo medio de clampaje 21 ± 6 min

Estancia en UCI 2,5 ± 1 d�ıas

Mortalidad intrahospitalaria 1 (4,7%)

AAA: aneurismas a�orticos abdominales; DE: desviaci�on est�andar;

UCI: unidad de cuidados intensivos.
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m�as ten�ıan degeneraci�on fibrosa ostial, de manera

que, en total, fue necesario realizar un bypass en 7

casos (33%). En conjunto se colocaron 14 bypass

aortorrenales con injertos venosos (n¼ 5) o

implantes prot�esicos (n¼ 9). Cuando fue necesario

reimplantar las arterias renales, ambas se anasto-

mosaron en la pr�otesis. El tiempomedio de clampaje

a�ortico fue de 29 ± 6 min. El tiempo medio de

isquemia fr�ıa de la arteria renal fue de 11 + 3 min.

Todos los pacientes fueron ingresados en la unidad

de cuidados intensivos (UCI) tras la cirug�ıa. La

media del tiempo de tratamiento en la UCI fue de

2,5 ± 1 d�ıas. En 5 pacientes (24%) que fueron

sometidos a una cirug�ıa de urgencia debido a una

rotura de AAA, fue necesario estabilizar la hemo-

dinamia mediante la administraci�on de catecola-

minas. En 2 casos (10%) fue necesario realizar una

sigmoidectom�ıa debido a la necrosis isqu�emica del

colon sigmoideo. Uno de estos pacientes falleci�o tras

la cirug�ıa debido a una sepsis grave. En un caso (5%)

se produjo una neumon�ıa postquir�urgica. La

revisi�on de un bypass aortorrenal (7%) estuvo indi-

cada en el primer d�ıa del postoperatorio debido a la

oclusi�on del mismo. Las enzimas hep�aticas de todos

los pacientes permanecieron en rangos normales.

Ninguno de los pacientes sometidos a cirug�ıa

programada present�o aumento de la CrS, en

comparaci�on con los valores anteriores a la

intervenci�on (fig. 1). En todos los pacientes con

insuficiencia renal preoperatoria, la perfusi�on de

HTK indujo una moderada mejor�ıa de la CrS, en

comparaci�on con los resultados preoperatorios

(fig. 2). Todos los pacientes sometidos a cirug�ıa de

urgencia debido a una rotura de AAA mostraron un

aumento significativo de los valores de CrS, a pesar

de la perfusi�on de HTK (fig. 3). Ning�un paciente

necesit�o di�alisis cr�onica. En el grupo control, se

coloc�o una pr�otesis bifurcada aortobifemoral o

biil�ıaca en 4 pacientes (43%); en el resto de los casos

(57%) fue suficiente con la interposici�on de una

pr�otesis a�ortica recta. Dos pacientes (14%)

presentaron estenosis de las arterias renales; sin

embargo, fuenecesario realizar unbypass aortorrenal

en 4 casos (33%). En conjunto se realizaron 8 bypass

aortorrenales utilizando un injerto venoso (n¼ 1) o

un implante prot�esico (n¼ 3). El tiempo medio de

clampaje a�ortico fue de 28 ± 4 min. Todos los

pacientes fueron ingresados en la UCI tras la cirug�ıa.

La estancia media en la UCI fue de 2,7 ± 1 d�ıas.

En 2 pacientes (24%) fue necesario administrar

0
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pre-operative s-Cr post-operative s-Cr

Fig. 1. Ninguno de los pacientes sometidos a cirug�ıa

programada present�o un aumento de la CrS en

comparaci�on con los valores preoperatorios.
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Fig. 2. En todos los pacientes con insuficiencia renal

preoperatoria, se indujo una moderada mejor�ıa de la CrS

mediante la perfusi�on con HTK en comparaci�on con los

resultados preoperatorios. *Estad�ısticamente significativo

(p< 0,05).

Tabla II. Caracter�ısticas iniciales del grupo

control

Edad, años (media ± DE)

Hombres (n¼ 8) 71 ± 2

Mujeres (n¼ 4) 68 ± 3

Resultados pre e intraoperatorios

Aneurisma suprarrenal primario 7 (58%)

Aneurisma suprarrenal tras sustituci�on

a�ortica

3 (25%)

AAA con rotura contenida o libre 2 (16,6%)

S�ındrome de Leriche 3 (25%)

Estenosis de las arterias renales 2 (16,6%)

Insuficiencia renal 2 (16,6%)

Aneurisma de las arterias il�ıacas 2 (16,6%)

Bypass aortorrenal 4 (33%)

Pr�otesis bifurcada aortobifemoral o il�ıaca 4 (33%)

Interposici�on de pr�otesis a�ortica recta 8 (67%)

Tiempo medio de clampaje 28 ± 4 min

Tiempo de estancia en UCI 2,7 ± 1 d�ıas

Mortalidad intrahospitalaria 0 (4,7%)

AAA: aneurismas a�orticos abdominales; DE: desviaci�on est�andar;

UCI: unidad de cuidados intensivos.
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catecolaminas para lograr la estabilizaci�on hemo-

din�amica. La mortalidad a 30 d�ıas fue del 0%.

Dos pacientes presentaron insuficiencia renal

postoperatoria.

Cuatro de los pacientes sometidos a cirug�ıa

programada, un paciente con perforaci�on cubierta

y otro con insuficiencia renal preoperatoria presen-

taron un aumento significativo de la CrS en

comparaci�on con los valores de la CrS anteriores a

la intervenci�on (figs. 4 and 5). Dos pacientes nece-

sitaron di�alisis cr�onica.

DISCUSI �ON

El tratamiento quir�urgico del aneurisma a�ortico

supra y yuxtarrenal, asi como de la patolog�ıa

oclusiva, requiere a menudo el clampaje supraa�or-

tico, con el riesgo inherente de provocar isquemia

renal, hep�atica, e intestinal. Se produce insuficien-

cia renal en un 1-13% de las reconstrucciones

a�orticas abdominales1. La incidencia de insufi-

ciencia renal tras una reparaci�on endovascular de

AAA es controvertida. En un estudio realizado en

716 pacientes, El-Sabrout y Reul4 demostraron que

los pacientes que requieren clampaje suprarrenal

tienen una edad m�as avanzada y una mayor

incidencia de insuficiencia renal preoperatoria.

Entre los factores de riesgo de insuficiencia renal

postoperatoria destacan: cifras preoperatorias ele-

vadas de creatinina, hipotensi�on durante la cirug�ıa,

y el tiempo de isquemia renal5,6. La protecci�on renal

mediante la perfusi�on con una soluci�on fr�ıa de HTK

es un m�etodo habitual en casos de cirug�ıa de tras-

plante renal7-9. Menos frecuente es el uso de una

soluci�on de HTK en cirug�ıa renal por motivos

oncol�ogicos9-11. Se obtuvieron resultados benefi-

ciosos tras la perfusi�on in situ con una soluci�on de

HTK12-14. Se realizaron importantes avances en la

conservaci�on de �organos mediante la perfusi�on con

HTK en la cirug�ıa card�ıaca, y en particular en el

trasplante card�ıaco. Adem�as, varios estudios han

descrito la conservaci�on suficiente de �organos, como

el riñ�on, el h�ıgado o el p�ancreas, mediante la

perfusi�on de HTK15-21. El HTK contiene una

concentraci�on elevada de tamp�on de hidrogeniones

que reduce la acidosis asociada al metabolismo

anaer�obico. Las ventajas propuestas de la

amortiguaci�on del pH con HTK parecen tener rele-

vancia cl�ınica21,22. Adem�as, el HTK tiene potencial

antioxidante para reducir el estr�es oxidativo en la

isquemia-reperfusi�on renal22. Schmitz et al23 indi-

can que la perfusi�on con HTK mejora los resultados

del trasplante renal, lo que se traduce en una mayor

supervivencia, menor tasa de infartos, mayor

conservaci�on de la energ�ıa celular, y disminuci�on de
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Fig. 4. Seis pacientes del grupo control con valores

normales preoperatorios de CrS presentaron un aumento

de la CrS en el postoperatorio.
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Fig. 3. Todos los pacientes sometidos a cirug�ıa de

urgencia por rotura de AAA mostraron un aumento

significativo en los valores de CrS a pesar de la perfusi�on

de HTK. *Estad�ısticamente significativo (p< 0,05).
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Pre-operative s-CR Post-operative s-CR

Fig. 5. Seis pacientes del grupo control con valores

normales preoperatorios de CrS no presentaron cambios

en la CrS durante el postoperatorio.
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los radicales libres. Otros estudios realizados sobre

trasplante renal demuestran que la perfusi�on con

HTKmejor�ode formasignificativa lamicrocirculaci�on

cortical durante la reperfusi�on inicial in vivo, as�ı como

las concentraciones s�ericas m�aximas de urea y

creatinina24.

El objetivo de este estudio consisti�o en referir

nuestra experiencia con la protecci�on renal durante

la sustituci�on de la aorta suprarrenal. Todos los

pacientes sometidos a cirug�ıa con clampaje de la

aorta suprarrenal e ingresados durante el año del

estudio recibieron una perfusi�on selectiva de

500 ml de soluci�on fr�ıa de HTK en cada arteria

renal. Los resultados actuales demuestran que la

perfusi�on con una soluci�on fr�ıa de HTK mantiene

estable la funci�on renal en todos los pacientes con

clampaje de la aorta suprarrenal, sin estenosis con-

comitante de las arterias renales, y sin ninguna

indicaci�on para el bypass aortorrenal. En 5 de 7 casos

con CrS preoperatoria elevada y que requirieron la

colocaci�on de bypass aortorrenal, la perfusi�on con

HTK fr�ıa provoc�o una disminuci�on de las concen-

traciones de CrS.

El clampaje de la aorta suprarrenal est�a asociado

con un aumento de la mortalidad7. Se demostr�o

que el resultado est�a estrechamente relacionado con

la funci�on renal y que la insuficiencia renal preo-

peratoria est�a asociada con una mayor tasa de mor-

talidad intrahospitalaria en pacientes sometidos a

correcci�on de aneurisma toracoabdominal23. Se han

descrito diversas estrategias intraoperatorias para

proteger la funci�on renal durante la cirug�ıa, incluida

la reducci�on del tiempo de isquemia renal, la

administraci�on de furosemida, fenoldopam, o

dopamina as�ı como una presi�on de perfusi�on

elevada6,25,26. La perfusi�on con una soluci�on fr�ıa de

HTK constituye un procedimiento adicional para

proteger la funci�on renal en pacientes sometidos a

cirug�ıa programada con clampaje de la aorta supra-

rrenal. El resultado de la cirug�ıa de urgencia por

rotura de AAA depende de forma crucial del tiempo

de demora, as�ı como de la reducci�on de la isquemia

renal y la r�apida administraci�on de catecolaminas

para conseguir la estabilizaci�on hemodin�amica y

evitar la insuficiencia renal. Variaciones adicionales,

como el uso de soluciones de preservaci�on, podr�ıan

ser perspectivas prometedoras para el tratamiento

quir�urgico de la sustituci�on de la aorta suprarrenal.
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