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Objetivo: Establecer el lugar actual de la embolizacién renal en el manejo de los tumores renales.
Material y Métodos: Entre 11/96 y 4/04 se realizaron 29 procedimientos de embolizacién arterial
renal transcatéter por patologia renal (23 carcinomas y 6 angiomiolipomas). La eficacia del méto-
do fue evaluada segun si se logrd, o no, el objetivo que motivé la indicacién. Los pacientes fueron
divididos 3 grupos: 1) Embolizacién como tnico tratamiento en tumores asintomaticos; 2) Emboli-
zacidn prequirtirgica en el tratamiento combinado de carcinomas renales y 3) Embolizacion como
tratamiento dnico en tumores sintomaticos.

Resultados: Grupo 1:Se realizaron 6 procedimientos: 5 carcinomas renales y 1 angiomiolipoma. No
se presentaron complicaciones intra-procedimiento. El seguimiento promedio fue de 21,5 meses (r:
2-80). Tres pacientes fallecieron por progresion de su enfermedad. La paciente con el angiomioli-
poma no ha sangrado. Grupo 2: Se realizaron 7 procedimientos. Todos fueron carcinomas renales.
El intervalo embolizacién/cirugia promedio fue de 7,5 dias (r: 1-15). El sangrado operatorio fue le-
ve a moderado. El grado de dificultad técnica fue considerado como menor del habitual, salvo en
un caso. El tiempo de seguimiento promedio fue de 46 meses (r: 4-67). No se evidenciaron signos
de recidivas. Grupo 3: Formado por 16 pacientes, divididos en 2 grupos: a) complicaciones deriva-
das del propio tumor (15 casos, 94%) y b) complicaciones de procedimientos previos (1 paciente,
6%). El procedimiento fue bien tolerado por todos los pacientes. No se observé progresién de la en-
fermedad ni recidiva del sintoma que motivé la embolizacion.

Conclusion: Las indicaciones actuales de la embolizacion arterial transcatéter para tumores renales
son: 1. Como (nico tratamiento en pacientes asintomaticos, con objetivo paliativo en enfermedad
maligna avanzada: carcinoma renal metastésico y/o inoperable, y preventivo de posibles complica-
ciones hemorragicas en angiomiolipomas de gran tamafio (> 8 cm). 2. Prequirdrgica en el tratamien-
to combinado de carcinomas renales de 15 cm o mas, con el objetivo de disminuir la morbimortali-
dad del acto quirtirgico. 3. Como tratamiento (nico en pacientes con tumores sintomaticos no opera-
dos (hematuria macroscépica o dolor lumbar) y en complicaciones vasculares postquirtirgicas.

PALABRAS CLAVE: Embolizacion transarterial; Carcinoma renal.

Aim: The aim of this presentation is to define which is the place for renal embolization in the man-
agement of kidney tumors.

Material and Methods: Between 11/96 and 4/04, 29 transartery renal embolizations were done due
to kidney pathology, 23 carcinomas and 6 angio myo lipomas (AML). The efficacy of the procedure
was determined whether the goal for which it was indicated was achieved or not. Patients were
divided into 3 groups: 1) embolization as the unique treatment of asymptomatic tumors. 2) In a
combined treatment strategy prior to surgery and 3) as the unique treatment of symptomatic
tumors.

31



Results: Group 1: six procedures were carried out (5 for malignant tumors and one AML). There were
no complications during the procedure. Mean follow-up was 21.5 months (r: 2 - 80). Three patients
died because of their malignancy. The patient with the AML has not presented any bleeding. Group
2: seven procedures, all for renal cell carcinomas. The average time between embolization and sur-
gery was 7.5 days (r: 1 - 15). Post-op bleeding was mild to moderate. The surgical procedure was
considered easier than usual but in one case. Mean follow-up was 46 months (4 - 67). There were
no signs of recurrence. Group 3: 16 patients divided into 2 sub-groups: a) with complications due
to the tumor (15 cases, 94%) and b) with complications due to prior procedures (1 patient, 6 %).
The procedure was well tolerated by all the patients. There was no progression of the disease nor
relapse of the symptom that motivated the indication.

Conclusion: Current indications for renal transartery embolization are: 1. as the only treatment in
asymptomatic patients, with palliative purposes in advanced disease and in big AMLs (>8 cms)
as a preventive of massive bleeding. 2. Prior to surgery in the treatment of big masses (15 cms. or
more) with the aim of diminishing the operation morbid-mortality. 3. As the unique treatment in
non-operated patients with symptomatic tumors (hematuria and/or lumbar pain)

KEY WORDS: Transarterial embolization; Renal cell carcinoma.

INTRODUCCION

En 1969 Lalli y Almgard en 1973, introdujeron el an-
gioinfarto renal como modalidad terapéutica en casos
seleccionados de carcinoma renal.'”* La idea, era lograr
la interrupcidn del flujo sanguineo arterial de todo, o de
un sector, del rinén enfermo. Estos autores sugirieron
que la necrosis tisular resultante (dada la capacidad an-
giogénica que estos tumores tienen) provocaba la re-
duccién de volumen de la masa blastica, la disminucién
del sangrado intraoperatorio, la consecucién de un me-
jor plano de clivaje del 6rgano afectado y un menor in-
dice de complicaciones vasculares.

En los tltimos afos, el mejor conocimiento de la
anatomia funcional vascular del rindn y el avance tec-
noldgico, han permitido el desarrollo de la angiografia
terapéutica, y con ello, la embolizacién arterial renal
transcatéter (E.A.T.), como procedimiento endovascu-
lar minimamente invasivo. La técnica de embolizacién
terapéutica percutdnea transcatéter consiste en la re-
duccién intencional del flujo vascular tumoral por oclu-
sién mecanica del territorio vascular seleccionado me-
diante agentes oclusivos introducidos por via endovascu-
lar. El 4rea que quedard isquémica es predecible convir-
tiéndolo asi en un procedimiento selectivo y controlado.?

La experiencia mundial demuestra que la E.A.T. es
un método eficaz y de minima morbimortalidad para
casos seleccionados de enfermedad neoplasica renal.
Los objetivos por los cuales se realiza este procedimien-
to son paliativos y/o preventivos de posible complica-
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ciones, especialmente vasculares. Sin dudas, este méto-
do requiere de un equipo de trabajo multidisciplinario
(intervencionistas endovasculares y urdlogos) y de un
equipamiento sofisticado, lo cual hace que s6lo pueda
realizarse en centros de alta complejidad médica.*

OBJETIVOS

El propésito de este trabajo es mostrar la experiencia
del Hospital Italiano de Buenos Aires (H.I.B.A.) en la
E.A.T. en patologia oncoldgica renal, analizar los resul-
tados obtenidos (si se logré o no el objetivo buscado) y
valorar asi, sobre la base de la experiencia obtenida en
los tltimos 8 anos, el lugar actual de esta técnica dentro
del arsenal terapéutico urolégico.

MATERIAL Y METODOS

Entre los meses de noviembre de 1996 y abril del 2004
inclusive, se realizaron en el H.I.B.A. 29 procedimien-
tos de embolizacion arterial renal transcatéter por pa-
tologia oncoldgica renal. Los mismos fueron efectuados
en 23 casos por tumores malignos y en 6 pacientes por
angiomiolipomas renales.

En el registro de pacientes se utiliz6 un modelo
prospectivo mediante fichas en el momento del proce-
dimiento, con seguimiento personal. Luego, los datos
recabados fueron tabulados y ordenados para la realiza-
cién de este trabajo cientifico. Todos los procedimien-
tos fueron realizados por el mismo equipo quirurgico.



Se tuvieron en cuenta los siguientes datos:

1. Preembolizacién: edad, sexo, comorbilidades aso-
ciadas (riesgo quirtrgico) y funcidn renal; estirpe
celular (cuando se disponia del dato), tamafio y es-
tadio tumoral; indicacién médica por cual se solici-
té el procedimiento.

2. Intraembolizacién: tipo de anestesia, y agentes
oclusivos utilizados.

3. Postembolizacién: tipo y dosis de analgésico re-
querido, tiempo de internacidn, presencia de com-
plicaciones y reinicio de la actividad habitual.

La eficacia del método fue evaluada segiin si se lo-
grd, o no, el objetivo que motivé la indicacién.

Todos los tumores fueron diagnosticados y estadifi-
cados pre-procedimiento mediante ecografia renal, to-
mografia computada o resonancia magnética nuclear
(segtn el caso particular) de abdomen y térax, y cente-
llografia dsea en los casos en que se sospeché un origen
maligno de la masa a embolizar.

Para este trabajo, los pacientes fueron divididos en
3 grupos, segin la indicacién del procedimiento:

1. Embolizacién como tnico tratamiento en pa-
cientes asintomaticos (se define como asintomdticos a

los pacientes que no presentaban dolor lumbar ni he-
maturia macroscépica).

Nk
o < N

Figura 1: Embolizacion de tumor renal como tratamiento paliativo.
Evolucion diagndstico-terapéutica de un paciente de 65 afios con car-
cinoma renal bilateral. TA.C. abdominal. (A) Gran masa renal izquier-
da con tumor mesorrenal derecho de valva posterior. (B) Post-nefrec-
tomia radical izquierda. Angiografia digital renal derecha selectiva.
(C) Presencia de dicha lesién hipervascularizada. (D) Cateterismo hi-
perselectivo del drea tumoral. (E) Desvascularizacion tumoral secun-
daria a embolizacion.
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+ Como paliativa en enfermedad maligna avanzada:
carcinoma renal metastisico y/o inoperable, ya sea
por factores dependientes del paciente (comorbili-
dades asociadas, negativa del paciente a ser interve-
nido quirlirgicamente, monorrenos con alto riesgo
de quedar anéfricos, (ver Figura 1) o del propio
blastoma (tamafio, bilateralidad).

+  Como preventiva de posibles complicaciones hemo-
rrigicas en angiomiolipomas (A.M.L.) de gran ta-
mafo. Se tomd 8 cm de didmetro maximo como va-
lor de corte a partir del cual se indicé la emboliza-
cién. (Figuras 2y 3)

2. Embolizacién quirurgica en el tratamiento
combinado de carcinomas renales: El objetivo en esta
indicacidn, tomando el concepto de que el angioinfarto
disminuye el sangrado operatorio y mejora el plano de
clivaje por edema peritumoral, fue el de disminuir la
morbi-mortalidad del acto quirtrgico en tumores que,
por su tamafio, dificultarian la técnica quirtrgica, po-
niendo en riesgo la vida del paciente. Se tomé como va-
lor de corte a partir del cual indicamos la embolizacién

Figura 2: Embolizacion de angiomiolipoma como tratamiento preven-
tivo de complicaciones vasculares. (A) TA.C abdominal donde se ob-
serva una masa renal derecha que distorsiona su anatomia (flechas).
Compresidn de vena cava inferior (circulo). (B) Angiografia digital que
muestra lesién hipervascularizada de polo inferior.
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Figura 3: Embolizacidn de angiomiolipoma como tratamiento preventi-
vo de complicaciones vasculares. Angiografia digital renal derecha se-
lectiva. (A) Fase arterial que demuestra la capacidad angiogénica del
tumor, con vasos sanguineos multiples, tortuosos y pseudoaneurismas
arteriales (flecha), (B) Cateterismo hiperselectivo del drea tumoral, (C)
Desvascularizacion tumoral con conservacion de parénquima renal
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prequirtrgica 15 cm de didmetro tumoral maximo. En
estos casos, la nefrectomia fue realizada de 1 a 15 dias
después del procedimiento (intervalo embolizacion/ci-
rugia), segtin el criterio del urélogo actuante. Se valoré
la pérdida estimada de sangre intraoperatoria (Tabla
1), el grado subjetivo de dificultad técnica del acto qui-
rurgico (menor de la habitual, habitual y mayor que la
habitual), y el tiempo operatorio. La cirugia fue realiza-
da por diferentes urélogos.

Volumen de sangrado

Leve <200 ml
Moderado 200-500 ml
Importante > 500 ml

Tabla 1. Pérdida estimada de sangre intraoperatoria.

A B

3. Embolizacién como tratamiento tinico en tu-
mores sintomdticos: Dentro de este grupo se incluye—
ron todas aquellas neoplasias no operadas que presen-
taban hematuria macroscépica o dolor lumbar que al-
teraba la calidad de vida del paciente (Figura 4).

También fue incluido un paciente con una compli-
cacién derivada de una nefrectomia parcial que desa-
rrollé a los 30 dias postoperatorios una hematuria fran-
ca persistente que resultd ser consecuencia de un pseu-
doaneurisma originado en la superficie de corte del pa-
rénquima renal (Figura 5).

Técnica de Embolizacion

La E.A.T. fue realizada en una sala de Angiografia Di-
gital, bajo sedacidén conciente y control radioscépico.
Los pacientes ingresaron al hospital el mismo dia del
procedimiento. La embolizacién intra-arterial transca-

Figura 4: Embolizacion de angiomiolipoma renal en una paciente con dolor lumbar y hematuria macroscdpica. Angiografia digital. (A) Distorsién
del polo inferior del rifion izquierdo, (B) (C) Vasos de angiogénesis, (D) Angiografia de control que muestra la desvascularizacion selectiva del drea

que compromete el angiomiolipoma.

Figura 5: Embolizacion de pseudoaneurisma post-nefrectomia parcial por carcinoma renal en un paciente con hematuria microscépica 30 dias des-
pués de la cirugia. Angiografia digital, (A) Fuga de contraste a través de pseudoaneurisma (flecha), (B) Angioinfarto con histoacryl, (C) Angiogra-

fia de control que muestra la oclusién vascular. Hemostasia satisfactoria.
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téter del rindén afectado fue realizada previa aortograﬁa
y arteriografia renal selectiva para determinar la anato-
mia y eventual compromiso vascular. Todos los proce-
dimientos se realizaron por puncidn percutdnea de la
arteria femoral derecha y ulterior cateterismo selectivo.
Para acceder a las lesiones vasculares se utilizaron caté-
teres de 5 Fr. de didmetro, o microcatéteres de 3 Fr.
cuando fue necesario un cateterismo de arterias renales
periféricas. Fueron utilizados distintos agentes emboli-
cos, tales como esponja de gelatina absorbente (Gel-
foam), microparticulas de polivinilalcohol (P.V.A.), es-
piras metdlicas (Coils), embosferas, cianocrilato (His-
toacryl) y/o alcohol absoluto (Figura 6), tomando como
criterios de seleccion la angioarquitectura de la lesion,
la factibilidad del cateterismo supraselectivo, el objeti-
vo terapéutico, la indicacién médica del procedimiento
y la disponibilidad hospitalaria.

Después del procedimiento los pacientes permane-
cieron internados en una habitacién individual o com-
partida. Se utilizaron analgésicos narcéticos (tramadol)
y antiinflamatorios no esteroides (ibuprofeno) para el
control del dolor.

RESULTADOS

1. Embolizacién como tinico tratamiento en pa-
cientes asintomadticos: Se trataron 6 pacientes, 4 muje-
res y 2 hombres, con una edad promedio de 56 afios (r:
36-76). Las indicaciones del procedimiento, y el agente
embélico utilizado se muestran en la Tabla 2.

En este grupo no se presentaron complicaciones in-
tra-procedimiento. El procedimiento fue bien tolerado
por todos los pacientes, quienes permanecieron inter-
nados en habitaciones individuales o compartidas du-
rante 24 horas, con control clinico y analgésico con de-
rivados opioides (tramadol) con una dosis promedio de
150 mg/dia (r: 100-250). La paciente nimero 6 presen-
t6 a las 48 horas del procedimiento un cuadro de fiebre,
dolor lumbar, y leucocitosis, compatible con sindrome
postembolizacién, que cedié con tratamiento médico
analgésico por via parenteral (tramadol) siendo exter-
nada a los 2 dias. El seguimiento promedio fue de 41,5
meses (r: 2-84). Todos los pacientes ingresaron en se-
guimiento oncoldgico reglado. En los controles image-
noldgicos no hubo modificacién del tamano tumoral,

Figura 6: Agentes embolizantes mas utilizados: (A) Polivinilalcohol —PV.A.—, (B) Esponja de gelatina absorbente (Espongostan), (C) Lipiodol, (D)

Histoacryl (cianocrilato), (E) Coils fibrados.

N Monorreno Indicacion de Embolizacion Embolo

1 No Enfermedad diseminada. Alto riesgo quirdrgico. PV.A*

2 No Tumor renal bilateral. PVA.

3 Si Localizacién mesorrenal. Embosferas**

4 Si Enfermedad diseminada. Alto riesgo quirdrgico Embosferas

5 No Enfermedad diseminada. Alto riesgo quirdrgico PVA. + Coils***
6 Si AM.L >8cm Embosferas

Tahla 2. Indicaciones del procedimiento y agente embdlico utilizado.

* PV.A.: Polivinilalcohol. ** Embosferas: microesferas de polimero entrelazadas con coldgeno. *** Coils: espiras metalicas.
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salvo en el paciente niimero 3 en quien se redujo la ma-
sa en un 50%. Los pacientes 1,4 y 5 fallecieron a causa
de su enfermedad de base alos 8,9 y 12 meses del pro-
cedimiento, sin presentar complicaciones locales. La
paciente con el angiomiolipoma hasta la fecha (segui-
miento 38 meses) no ha presentado complicaciones por
su tumor. El reintegro a las actividades habituales se
produjo en un tiempo promedio de 7 dias (r: 6-9).

2. Embolizacién prequirirgica en el tratamiento
combinado de carcinomas renales: Con este objetivo
se realizaron 7 procedimientos. En el mismo periodo se
operaron 345 tumores de rindn por via abierta o lapa-
roscépica; por lo tanto, la embolizacién prequirtrgica
fue realizada sélo al 2% de los pacientes operados. La
distribucién por sexo fue de 4 hombres y 3 mujeres,
con una edad promedio de 60 afios (r: 40-71).

El tamano pre-embolizacién promedio de los blas-
tomas fue de 18 cm (r: 15-22). En estudios prequirtir-
gicos de rutina se verificaron parimetros de funcién
renal normal en todos los casos. Los agentes emboli-
zantes utilizados se muestran en la Tabla 3. Durante el
intervalo embolizacién/cirugia no se observaron com-
plicaciones en este grupo.

Con respecto a la cirugia no se presentaron compli-
caciones intraoperatorias. El tiempo de intervalo embo-
lizacién/cirugia promedio fue de 7,5 dias (r: 1-15) de-
pendiendo del urélogo actuante. Valorando el acto qui-
rurgico y segtin la subjetividad del cirujano, el sangrado
operatorio fue leve a moderado, requiriéndose en un
solo caso una transfusién de sangre intraoperatoria. El
tiempo operatorio promedio fue de 140 minutos (r:
112-175). El grado de dificultad técnica fue considera-

do como menor del habitual, salvo un caso, por los dis-

tintos cirujanos a pesar de tratarse de tumores de tama-
fio considerable (Tabla 3).

El diagnéstico histoldgico de todos fue adenocarci-
noma renal; en seis casos (86%) los tumores resultaron
ser drgano-confinados o localmente avanzados (TI, T2
0 T3 con NO o N1 y M0). El caso restante (14%) fue
un paciente con metdstasis pulmonares (estadio IV),
que motivaron el sintoma de diagnéstico (hemoptisis).

En 5 pacientes operados (71%), el reinicio a la acti-
vidad habitual se produjo en un tiempo promedio de
25 dias (r: 21-29). En los 2 pacientes restantes, éste se
prolongé hasta las 6 semanas. El tiempo de seguimien-
to promedio fue de 46 meses (r: 4-67). No se evidencia-
ron signos de recidiva local ni a distancia hasta la fecha
de realizacion de este trabajo. El paciente con metdsta-
sis pulmonares fallecié a los 17 meses de la cirugia por
insuficiencia respiratoria y progresion de la enfermedad.

3. Embolizacién como tratamiento tinico en tu-
mores sintomaticos: Este grupo estuvo representado
por 16 pacientes, 8 (50%) mujeres y 8 (50%) hombres
con una edad promedio de 46 afios (r: 21-77). Se divi-
dieron las complicaciones en 2 grupos: a) derivadas del
propio tumor (15 casos, 94%) y b) como consecuencia
de procedimientos previos (1 paciente, 6%). Las indica-
ciones, los agentes embdlicos utilizados y el tipo de tu-
mor, se expresan en la Tabla 4.

No se presentaron complicaciones derivadas del
procedimiento. En todos los casos se obtuvieron con-
troles satisfactorios cumpliendo las expectativas pre-
vias. El promedio de internacién fue de 36 horas (r:
21-50). El analgésico utilizado fue tramadol emplean-
do una dosis promedio de 150 mg/dia (r: 100-250).

Todos los pacientes revirtieron el cuadro clinico por el

N° Sexo Etiologia Agente Sangrado Dificultad Objetivo
Embolizante Operatorio Quirdrgica Cumplido

1 F Adenocarcinoma PVA. Leve Menor de la habitual Si

2 F Adenocarcinoma Gelfoam* Leve Menor de la habitual Si

3 M Adenocarcinoma PVA. + Gelfoam Moderado Menor de la habitual Si

4 M Adenocarcinoma PVA. Moderado Habitual Si

5 F Adenocarcinoma Gelfoam Moderado Menor de la habitual Si

6 M Adenocarcinoma PVA Leve Menor de la habitual Si

7 M Adenocarcinoma Embosferas Leve Menor de la habitual Si

Tabla 3. Valoracion subjetiva del acto quirdrgico post-embolizacion.

* Gelfoam: particulas de microcolageno hemostatico.
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cual fueron embolizados. En los casos de hematuria
los pacientes fueron controlados en forma seriada con
valor de hematdcrito, no observindose descenso post-
embolizacién.

De los 11 (69%) pacientes con carcinoma renal em-
bolizados, 10 (62,5%) tienen registro de seguimiento
oncoldgico reglado. No se observé progresion de la en-
fermedad ni recidiva del sintoma motivo de la emboli-
zacién. Hasta la fecha de realizacién de este trabajo to-
dos los pacientes estin vivos y con buena calidad de vi-
da. Un paciente se perdié en el seguimiento. Los 5
(31%) pacientes con angiomiolipoma no volvieron a
presentar sintomatologia alguna. Puede decirse que se
cumplieron de esta manera, en forma absoluta y satis-
factoria los objetivos por los cuales se indicé el procedi-

miento (Tabla 4).

DISCUSION

En 1969, Lalli, utilizando particulas sintéticas como
agente embodlico en un modelo canino, es el primero en
describir el concepto de embolizacién renal terapéuti-
ca.! En 1973, Almgard, reporta la aplicacién del infarto
embdlico renal a pacientes con enfermedad neoplasica
metastasica; a la mitad de ellos les realizé en forma aso-
ciada nefrectomia radical describiendo como aprecia-
cidén subjetiva que el procedimiento era técnicamente
mas sencillo y de menor tiempo.2’4 A partir de estos
trabajos se comienzan a establecer las pautas de utiliza-
cidén de esta técnica endovascular en patologia oncold-
gica renal para casos seleccionados.

El aporte de la E.A.T. al tratamiento de la patolo-
gia neoplisica renal es como terapéutica paliativa en

Complicacion por el propio tumor

N Indicacion Emhbolo Tipo de Tumor Sintomas post-embolizacion
1 Hematuria PV.A + Alcohol Carcinoma renal Ausentes

2 Dolor PV.A + Alcohol Carcinoma renal Ausentes

3 Hematuria PVA Angiomiolipoma Ausentes

4 Hematuria PVA Angiomiolipoma Ausentes

5 Hematuria PV.A + Alcohol Carcinoma renal Ausentes

6 Hematuria PV.A + Coils Carcinoma renal Ausentes

7 Hematuria PVA + Coils Carcinoma renal Pérdida del seguimiento

8 Hematuria Histoacryl* Carcinoma renal Ausentes

9 Dolor Embosferas Angiomiolipoma Ausentes

10 Hematuria Histoacryl Angiomiolipoma Ausentes

11 Hematuria Histoacryl Carcinoma renal Ausentes

12 Hematuria Gelfoam Carcinoma renal Ausentes

13 Hematuria Gelfoam Carcinoma renal Ausentes

14 Dolor - hematuria PVA Carcinoma renal Ausentes

15 Dolor PVA Angiomiolipoma Ausentes

Complicacion postquirirgica

N Indicacion Embolo Tipo de Tumor Sintomas post-embolizacion
16 Hematuria PVA Carcinoma renal Ausentes

Tabla 4. Indicaciones, agentes embdlicos utilizados, tipo de tumor tratado y evolucidn.

* Histoacryl: cianocrilato.
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enfermedad maligna avanzada, o como preventiva de
posibles complicaciones hemorrdgicas en angiomioli-
pomas de gran tamano. Son numerosos los autores
que enfatizan la mayor sobrevida de pacientes con car-
cinoma renal metastasico tratados con E.A.T. con o
sin nefrectomia consecuente. Refieren que el beneficio
de esta técnica se basa en que provoca lisis tumoral, y
mayor estimulacién inmunolégica con respuesta in-
munogénica intensa.”®” Mds controvertida es la pos-
tura de algunos sobre la evolucién de las metastasis
post-embolizacién, pues se han llegado a relatar hasta
regresion de metastasis a distancia post-E.A. T A pe-
sar de lo enunciado, no existe hasta la fecha evidencia
cierta de la forma en la que la E.A.T. actta sobre la
progresién de la enfermedad y de esto puede inferirse
que no existen datos convincentes sobre la mejoria de
la sobrevida de estos pacientes.8 En la presente serie el
numero de pacientes analizados es escaso para obtener
conclusiones, pero a pesar de eso no pareciera obser-
varse prolongacién de la sobrevida con respecto a pa-
cientes no embolizados.

El angiomiolipoma (A.M.L.) fue llamado como tal
por Morgan en 1951.° En el 20% de los casos forma par-
te de un cuadro nosolégico llamado Enfermedad de
Bourneville o Esclerosis Tuberosa (E.T.), descripta en
1880 y caracterizada con la triada de retardo mental,
epilepsia y A.M.L.1*!! Es un tumor benigno (hamar-
toma), compuesto por tejido adiposo, musculo liso y
vasos sanguineos. La principal complicacién del
AM.L. es la hemorragia espontdnea, cuyo riesgo de
producirse depende del tamafio de la lesién.'*13 Esta
tltima variable y la presencia de sintomas (hematuria,
dolor) son los pardmetros utilizados para el manejo del
AM.LM#1617 Como conducta preventiva de posi-
bles complicaciones, CEsterling18 sugiere que el manejo
intervencionista del A.M.L. sea a partir de 4 cm de did-
metro maximo, nosotros, basados en autores como
Mourikis® utilizamos 8 ¢cm como tamafo a partir del
cual se debe actuar en el paciente asintomatico. En es-
ta serie todos los A.M.L. fueron hallados de forma ca-
sual (incidentalomas) y no asociados a E.T., cumplien-
do los objetivos pre-embolizacién planteados, logrando
asi mejorar la calidad de vida de los pacientes.

Importante es el papel que cumple la E.AT. en el
tratamiento de complicaciones propias del tumor (do-
lor y hematuria) que alteran la calidad de vida del pa-
ciente, en aquellos con carcinoma renal inoperable y/o
con angiomiolipomas, en los cuales esta técnica de mi-
nima invasién logra reducir los sintomas con escaso im-
pacto sobre el estado general. Este concepto descripto
por la mayoria de los autores coincide con lo hallado en

esta revisién.20-21-22
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La utilizacién de la E.A.'T. como procedimiento pre-
quirtrgico, se basa en la creacién de un mejor plano de
clivaje peritumoral por el edema peri-infarto y en el me-
nor sangrado intraquirtrgico, facilitando la técnica qui-
rurgica y reduciendo asi el tiempo operatorio’23’24’25’26
En este trabajo puede observarse, al menos en forma
subjetiva, las ventajas de la embolizacién como indica-
cién prequirtrgica. Son contradictorios los informes
sobre el tiempo Sptimo entre la embolizacién y la ciru-
gla; Singsaa527 reporta un periodo embolizacién/ cirugia
optimo de menor de 24 horas, en contraposicién, Wa-
llace™® refiere que ese periodo deberia ser de mayor de
72 horas, para facilitar la reduccién de la circulacién
colateral. En esta serie los mejores resultados fueron
conseguidos cuando la cirugia fue realizada a 24 ho-
ras del procedimiento.

Cuando se valora la técnica de E.A.T. se debe con-
siderar el material embélico utilizado. Su eleccién de-
pende del tamano del vaso a ocluir, del didmetro del ca-
téter a utilizar, de la indicacién del procedimiento y del
tiempo considerado (temporario o permanente). Los
agentes que ofrecen oclusién temporaria (dias o sema-
nas), de disolucién espontinea (reabsorbibles) son: la
esponja de gelatina absorbente y las particulas de alco-
hol de polivinilo. Los coils, el cianocrilato (Histoacryl)
y el etanol son materiales de oclusién permanente. El
alcohol absoluto, de uso frecuente, requiere un uso cau-
teloso para evitar su diseminacién en dreas no desea-
das; para evitar este efecto se necesita experiencia del
operador y utilizar catéter con balén oclusivo para evi-
tar el reﬂujo‘w'm’3 1
La E.AT. es un procedimiento de minima inva-

29-30 E] efecto co-

sidn, pero no es una técnica inocua.
lateral no deseado mds descripto es el denominado
sindrome postinfarto renal, que depende de la exten-
sidén del angioinfarto y que se caracteriza por fiebre,
dolor lumbar, elevacién de los leucocitos (15.000 a
20.000/mm?>, con desviacién a la izquierda de la fér-
mula), nduseas, vomitos e ileo paralitico. El dolor,
que es el sintoma mds comun, puede ser severo y re-
quiere del uso de analgésicos narcéticos. General-
mente comienza 30 a 60 minutos después de la em-
bolizacién y perdura por 24 a 48 horas. El reconoci-
miento de este cuadro es importante porque puede
ser confundido con un cuadro infeccioso renal (espe-
cialmente con el absceso renal).?? En esta casuistica
s6lo una paciente presentd dolor lumbar y fiebre que
revirtieron con terapia analgésica—antipirética. El an-
gioinfarto de dreas de tejidos no deseadas y el reflujo
de material embdlico, especialmente etanol, son com-
plicaciones poco descriptas que no hemos observado

en nuestros pacientes‘“'”'32



CONCLUSION

La embolizacién renal transcatéter para patologia on-
coldgica renal es una eficaz alternativa terapéutica, de
baja morbimortalidad, en pacientes seleccionados.

De la presente comunicacién se desprende que la
E.A.T. cumple un importante papel dentro del arsenal
de procedimientos con los que cuenta el urélogo para el
manejo de las neoplasias renales. Sus indicaciones ac-
tuales pueden limitarse a: 1) Embolizacién como tinico
tratamiento en pacientes asintomdticos, con objetivo
paliativo en enfermedad maligna avanzada: carcinoma
renal metastdsico y/o inoperable, y preventivo de posi-
bles complicaciones hemorrégicas en angiomiolipomas
(A.M.L.) de gran tamafio. Se tomé 8 cm de didmetro
mdximo como valor de corte a partir del cual se indicé
la embolizacién. 2) Embolizacién prequirtirgica en el
tratamiento combinado de carcinomas renales, con el
objetivo de disminuir la morbi-mortalidad del acto qui-
rurgico. Se tomé como valor de corte a partir del cual
indicamos la embolizacién prequirtirgica 15 cm de dia-
metro tumoral maximo. 3) Embolizacién como trata-
miento Unico en tumores sintomaticos, se incluyen to-
das aquellas neoplasias no operadas que presentaban
hematuria macroscépica o dolor lumbar que alteraba la
calidad de vida del paciente. También incluimos a un
paciente con una complicacién vascular derivada de
una nefrectomia parcial.

El control de sintomas postembolizacién es bueno.
El rol en la citorreduccién e isquemia tumoral prequi-
rurgica esti demostrado, razén por la cual la E.AT. es-
té indicada en el preoperatorio de grandes masas rena-
les. El efecto de la embolizacién per se en la progresion
de la enfermedad neoplasica renal se desconoce. A pesar
de las descripciones de resolucién espontinea de metds-
tasis de carcinoma renal postembolizacién, tal situacién
no ha podido ser comprobada en el presente trabajo.
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COMENTARIO EDITORIAL

Los autores revisan en este trabajo cudles fueron los re-
sultados obtenidos con embolizacidén arterial en pa-
cientes portadores de patologia tumoral renal, con el
objetivo de determinar cudl es el rol actual de dicho
procedimiento.

Luego de la publicacién de Almgard (1973) surgie-
ron numerosos trabajos utilizando esta técnica, perfec-
cionidndola, experimentando nuevos agentes para em-
bolizar y tratando de definir su indicacién precisa. El
objetivo tedrico de la embolizacion fue preoperatoria a
la nefrectomia radical para facilitarla técnicamente, dis-
minuir el sangrado y crear un edema perirrenal. Asi-
mismo se pretendia paliar la hemorragia de los casos no
operables y se teorizaba acerca del beneficio de la ne-
crosis tumoral para la estimulacién inmunoldgica, a la
manera de una autovacuna tumoral.

En el presente trabajo, de los 29 procedimientos
realizados, 13 fueron indicados por hematuria en tu-
mores avanzados no operados y en un caso de una he-
maturia postnefrectomia parcial, con resolucién satis-
factoria de la misma en todos los casos. Esto reafirma
una de las indicaciones mas claras de la embolizacién
arterial, junto con la embolizacién arterial selectiva del
angiomiolipoma de 8 cm en forma preventiva de una
posible hemorragia retroperitoneal espontinea. Cua-
tro pacientes fueron embolizados por dolor, dos de
ellos carcinomas inoperables y los otros dos angiomio-
lipomas, siendo de destacar que en todos ellos remitié
el dolor. La indicacién de embolizacién arterial preo-
peratoria de tumores mayores de 15 cm en forma ruti-
naria y la aseveracién de que este procedimiento dis-
minuye la morbimortalidad del acto quirtrgico puede
ser mds controvertida. Los autores sefialan que de los
7 procedimientos realizados por distintos cirujanos
seis consideraron la dificultad técnica como menor ala
habitual, lo cual puede ser un dato muy subjetivo y di-
ficilmente comparable a otro caso similar. Finalmente,
la indicacién de embolizaciéon de tumores asintomati-
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cos en enfermedad maligna avanzada, como paliativo,
es una indicacién dudosa, ya que el beneficio que pue-
de obtenerse de la embolizacién es dudoso. Si bien los
autores tuvieron 1 solo caso de sindrome postinfarto
renal, éste aparece hasta en el 80% de los pacientes tra-
! junto con casos de embolizacién
no deseada de otros érganos y hasta mortalidad rela-

tados en otras series,

cionada con el procedimiento.2 De aqui surge la nece-
sidad de conocer el real beneficio que se ofrece ante ca-
da indicacién.

En el afio 1999, en ocasién del cumpleanos N° 70
de Lars Erik Almgard, Disa Kalman y Eberhard Varenhorst
del departamento de Cirugia y Urologia del Hospital
Vrinnevi, Norrképing, Suecia, le dedican una revision
sistemdtica de 389 articulos, publicado en el Scan J.
Urol. Nephrol.? La pregunta que se formularon es: ;Hay
en la literatura médica informacién adecuada sobre la
cual basar la decisién médica de indicar la emboliza-
cién, conocer cudl es la mejor técnica, conocer la mor-
bilidad y la eficacia del procedimiento? La revision con-
cluye con que hay pocos datos objetivos que soporten la
eficacia de la embolizacion arterial prequirtrgica. En
los afios ‘80 se plante6 un estudio controlado randomi-
zado que nunca fue reportado. La mayoria de los traba-
jos testifican que algunos pacientes se benefician con el
angioinfarto, que el etanol seria el agente de eleccién y
que el sangrado es la indicacién mas firme de este pro-
cedimiento. Podemos agregar que es aceptada la embo-
lizacién selectiva de los angiomiolipomas de riesgo.4
Pero en las otras indicaciones no hay suficiente eviden-
cia clinica como para aseverar que la embolizacidn sea
realmente un procedimiento beneficioso, por lo cual la
toma de decisiones en presencia de tumores de gran vo-
lumen, presencia de trombos tumorales o tumores
asintomaticos no operables deberian ser analizados co-
mo casos particulares en los cuales se evaluara el riesgo-
beneficio de la embolizacién.

Dr. Josk J. RozaNEc
Docente Autorizado UBA
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