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EMBOLIZACION ARTERIAL SELECTIVA

EN GRANDES TUMORES RENALES
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Introduccidn

La embolizacidn como tratamiento destinado a la oclusién de la arteria nutricia
de un angioma fue propuesta por primera vez en 1930 por Brooks (3) y luego fue Luessenhof
quien retomdé el tema en 1960 (7}; Djindjian (4) desde 1972 extendi6 el procedimiento a
diversos territorios de la neurorradiologfa.

En 1973 Almgard (1) realiza la primera embolizacién en el aparato urogenital.
Al afio siguiente se publican los primeros trabajos franceses de Merland (9) y Marsauit (8). En
1974 se dan a conocer las experiencias en el tratamiento de las hemoptisis ocluyendo las arterias
bronquiales, por Remy (11) y Arnaud (2) en Lille y Marsella, respectivamente. En ese aio
presentamos la primera embolizacion realizada en un angioma del territorio facial (10).

Material y métodos

Efectuamos un cateterismo hiperselectivo renal derecho, usando el método
percutaneo de puncién femoral seglin Seldinger. Previamente practicamos la aortografia global
abdominal. Analizadas las im&genes correspondientes en la serie radiogréfica obtenida con un
cambiador de peliculas AOT, diagnosticamos un gran tumor renal que ocupaba el polo superior
y se extend(a a buena parte del resto del parénquima. Las imé&genes presentaban indudables
caracteristicas de malignidad. Comenzamos la introduccidn de particulas de Spongostan
quirtrgico a través del catéter colocado en la rama arterial nutricia del tumor. EI material
empleado, de dimensiones que alcanzaban aproximadamente 1 cm de largo por 1 mm de ancho
son conducidas en suero fisiologico. La inyeccion se efectua lentamente.para evitar el reflujo a
la gran circufacién. Tras un envio de un cierto namero de particulas se efectua el control
contrastado bajo pantallade TV.

Dadas las caracter{sticas anat®dmicas de la arteria renal estudiada, con division
yuxta-ostial de sus ramas, detuvimos el envio de particulas sin completar la oclusion total de
la luz del vaso, al observar refiujo fécil de la substancia de contraste-test hacia la aorta. El
procedimiento se efectud Gnicamente con anestesia local, siendo la tolerancia perfecta.

Caso de observacién personal: S.C,, 61 afos,
Hematuria de un dfa de evolucidn con codgulos, indolora, sin antecedentes de
importancia.
Examen ffsico: rindn derecho palpable con polo inferior de caracteristicas normales.
Voluminosa hipertrofia prostatica.
Analisis: eritro 10 mm 1a. hora.
urea 0,31
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Gl. 0,89

LDH 480 UK 60 AT 22 UK/mI
Gl. R 5.600,000

Blancos 8,200 52% neutrbfilos
Hid4tido-Grama (-) negativo

E! urograma revelaba tumor de polo superior de rifion derecho, Angiograffa renal
selectiva: cancer de rifién derecho.

El 18/8/75 embolizacibn por cateterismo superselectivo. La angiograffa de control
muestra imégenes donde comprobamos la supresion de varias ramas de tercer orden vy distales en
gran parte del territorio de la arteria nutricia tumoral.

Evolucion
Dolor lumbar derecho que cede con los analgésicos comunes. A los tres dfas (el
21/8) comienza con fiebre en picos de hasta 38,5° C, que desaparece a los 4 dfas.

Control de laboratorio
LDH UK/ 100 ml
GOAT 72 UK/ml
Hemograma: 4.800.000 hematfes
L. 7.800 72 % neutrdfilos
Eritro. 95 mm 1a, hora.
Se realizan tomograffas pulmonares y broncoscopfa para descartar metéstasis,

Operacibn

1-9-75. Téracofrenolaparotomfa derecha desde la Ifnea axilar posterior hasta el
ombligo, sobre el I X espacio intercostal derecho. Abierto el diafragma y peritoneo se libera el
borde 4nteroinferior del hfgado que presenta adherencias laxas al tumor.

Llama la atencién la disminucibn notoria de la circulacién peritumoral que se
reduce a una gruesa vena sobre la cara anterior del tumor, escasamente ingurgitada. Liberaci6n
del colon ascendente y maniobra de Kocher para liberar el duodeno p&ncreas, Se libera el poio
inferior del rifién con aspecto de tejido normal. Se libera la cara posterior del tumor que
pricticamente no presenta adherencias. Ligadura triple del pedfculo renal con lino. Exéresis
del tumor, Hemostgsia complementaria de la fosa lumbar, Drenaje de 1a misma y drenaje pleural.
Cierre por planos. Buena evolucion, Alta el 13-9-75,

Anatomia patolégica: Dr. Carlos J.M. CARRAU

Peso de la pieza: 2.100 g

Macroscopla: se recibe una pieza de nefrectom(a de 15 x 10 x 7 cm, deformada
a expensas del polo superior. Grasa perirrenal y glandula suprarrenal correspondiente, Al corte
se observa parénquima extensamente reemplazado, en casi sus dos terceras partes, por tumor
en general sblido, de consistentia friable, con focos amarillentos degenerativos y hemorragias
en su interior. Dicha tumoracibén no invade la pelvis. Se observan vasos arteriales derivados del
tronco retropiélico, de seqgundo orden, obstruidos por trombos poco adherentes.

Microscopfa: las secciones del drea tumoral muestran un tejido neoplésico, de
estirpe epitelial, compuesto por células grandes de abundante citoplasma claro, que alternan con
zonas de necrosis y degeneracion. Luces vasculares ocluidas por una estructura homogénea
finamente trabeculada, que engloba fibrina, hematfes, leucocitos e histiocitos. No se observan
células neoplésicas en estos trombos.

Diagnédstico: carcinoma a células claras.
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Trombosis no neopldsica en vasos de segundo orden, Se puntualiza que en la zona
periférica del tumor, asentando sobre vasos arteriales de seqgundo orden derivados del tronco
retropiélico, existen trombos no neopiésicos, en ocasiones en vias de organizacion, que son la
evidencia in situ de gue la sustancia inyectada ha obstiruido la luz arterial sirviendo de base al
deposito de fibrina, hematfes, feucocitos e histiocitos.

Comentarios

L.a embolizaciébn como método terapéutico, aplicada primeramente en
neurorradiologfa en 1872, presenta aspectos muy interesantes como terapia complementaria
aplicable a urologia.Se puede decir que en canceres de rifién, de gran tamaiic

a) Disminuye las posibilidades de hemoiragias intracperator:ias at reducir
considerablemente su aflujo sanguineo;

b) Faciiita su extirpacidn al producir una necrosis masiva del tejido tumoral,
disminuyendo también la circulacion colateral o suprimiéidola,

c) En caso de tumores inextirpables podemos pensar gue detendria apreciablemente
el crecimiento tumoral.

También se puede recurrir a este método en malformaciones vasculares del aparato
urogenital y en hemorragias, especialmente de vejiga o renales. No lo consideramos necesario en.
tumores renales de pequefio o mediano tamafio, en los cuaies la intervencion quirargica no ofrece
tedricamente dificultades técnicas. No obstante, debe cumplirse como premisa fundamental un
exacto diagnéstico previo y una vigilancia estricta de! paciente en los dfas subsiguientes a la
embalizacion,

Cuanto tiempo después de la embolizacion se debe operar al paciente ?. En el
criterio de Kiiss y col. entre las 24 y 48 horas; por su parte Almgard y Col. lo hacen entre los
10 y 40 dias posteriores. En el primer caso se invoca el edema peritumoral que se forma
precozmente creando asi un plano de clivaje que facilitara la extirpacion del tumor. En el
segundo se sefiala el hecho de que recién entre las 2 a 3 semanas la trombosis y consiguiente
necrosis tisular del tumor liegan a su méxima expresion.

En nuestro caso el paciente fue operado a los 14 dias con los hallazgos operatorios
ya descriptoos.

Conclusiones

La embolizacion es una técnica en urologia, practicable en forma preoperatoria
0 como terapéutica (nica. En los casos de grandes tumores de rifidbn provoca una notable
reduccion de la vascularizacion y tamafio tumoral, facilitando de esta forma su exéresis
quirtrgica. Su escasa morbilidad y las posibilidades de mejorar aun mas las técnicas de
cateterizacion superselectivas, hace que se puedan esperar resultados realmente positivos
en la utilizacion dei método en urologia.
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