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Conclusiones .

1. La embo/{zgcién arterial oclusiva de un rifién tumoral es un procedimiento al alcance de todo equipo uroldgico que
esté en condiciones de practicar arteriogratia renal selectiva.

2. En lo que concierne a posibles complicaciones del procedimiento, no pueden atribuirse a la embolizacién en si aque-
Ilas que se deben a la manipulacién arteriogrética que la precede y la acompafia necesariamente (espasmo arterial, obs-
truccién por lesién de la intima en el sitio de la arteriopuntura, desprendimiento de ateromas, efracciones aneurisma-
ticas, etc.).

3. Tampoco deben tomarse como “complicaciones” a una serie de manifestaciones clinicas secundarias al proceso is-
quemiante, las cuales constituyen més estrictarmente “sintomas” consecutivos, pero de ningun modo una anormalidad
accidental, no prevista y ciertamente perjudicial, como es el caso de las verdaderas complicaciones que algunas veces
se han relatado en la literatura. En nuestra serie, como en muchas otras revisadas, no vimos ninguna de tales compli-
caciones: abscesos renales o retroperitoneales, vehiculizacién de particulas embolizantes hacia arterias de miembros in-
feriores, etc.

4. Es de fundamental importancia Ja embolizacion global del conjunto rifién-tumor, a fin de hacerla lo mas completa: posi-
ble y al mismo tiempo lo més extendida a las ramas arteriales més distales, ya que asi se tienen grandes ventajas con
respecto a la ligadura quirirgica del pediculo propuesta por algun autor, como asimismo frente a la oclusién con catéter
provisto de balén, o la embolizacién con dispositivos metélicos u otros que sélo consiguen —como la simple ligadura—
una oclusién apenas proximal del pediculo arterial con muchas mayores posibilidades de un resuministro sanguineo por
via de la red “potencial” arterial pericapsular y peritumoral. Con la técnica que utilizamos, esa eventualidad es teorica-
mente muy remota y en nuestros casos desde ya no hubo recanalizacion.

5. Una valiosa ventaja inherente al método es el cese précticamente inmediato de hematurias, que en ocasiones han
sido importantes y que contribuian al dasmejoramiento general del paciente.

Al exponer los resyltados, ya se menciona que puede haber hematuria leve consecutiva a la embolizacién, efectuada con
orina previamente clara.

6. En cuanto al intervalo entre embolizacion y nefrectomia, nuestra posicion actual es la de que el dptimo se encuentra
entre los 7 y 30 dfas.

Antes del 7° dia, hallamos edema a veces importante y una molesta circulacién venosa perirrenal, no yugulada, no ha-
biéndose completado tampoco Ja reduccién de la masa rifién-tumor hasta el méximo de sus posibilidades.

Mé&s alld de los 45 dfas, aunque sin poderse precisar un plazo rigido, que puede ser bastante menor (30) o aun mayor
(60), se va instalando y acentuando una fibrosis reaccional que fijaré paulatinamente la masa a los planos vecines.

7. EI método es decididamente (til en patologia neoplasica renal, tanto como favorecedor de la nefrectomia correspon-
diente, como cuando se emplea con el cardcter de terapéutica Unica en los pacientes en los que hay contraindicaciones
formales a la cirugia.

Resumen

Se presenta la experiencia de los autores con la embolizacién oclusiva arterial renal en las neoplasias del organo. Si bien
Ja casuistica personal acumulada es m&s numerosa, por razones que se exponen en el texto se tomod para este estudio
y las correspondientes conclusiones, una serie de 52 pacientes en que fue utilizado este recurso.

Se registraron los resultados incluyendo los sintomas posembolizacién, la evolucién local y general y las constancias ana-
tomopatoldgicas. Para la valoracion correcta de las manifestaciones posembolizacion se tuvo en cuenta la elaboracidon es-
tadistica de los datos recogidos.

Se ofrece una bibliografia mundial con 35 titulos.

Introduccion

La utilizacién de métodos de oclusién arterial con propésitos
terapéuticos no constituye en verdad una idea nueva. Pode-
mos mencionar a Brooks, que propone en 1930 este recurso
para un angioma, y a Luessenhof, quien en 1960 lo indica
en una fistula arteriovenosa.

En 1969, Lalli publica en Radiology un trabajo que tiene
gran repercusion, demostrando la factibilidad de provocar
infarto de rifidn, como asimismo de pulmén, mediante em-
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bolizacion arterial lograda a través de catéteres, con la guia
de la observacién radiolégica. Inaugura asi una nueva linea
de posibilidades, que en lo que se refiere al rifidn es tomada
por Almgard y Ljungqvist, quienes hacen conocer en 1971
sus experiencias en perros y dos afios méas tarde su apli-
cacién a 19 casos de carcinomas renales humanos avan-
zados: en éstos emplearon como material embolizante una
preparacién de musculo macerado del propio paciente y
Janzan la hipétesis de que la necrosis isquémica de una ma-
sa neoplasica, aparte de llevaria a la fibroesclerosis, es
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La presentacién de este trabajo se acompafié de la proyeccién de 46 diapositivas color de tablas y cuadros estadisticos, radiogra-

fias, piezas quirlrgicas y preparados histol6gicos.
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capaz de facilitar una respuesta inmunolégica valiosa en el
individuo portador. Es este Ultimo un aspectc muy intere-
sante, en el que hasta ahora no hay conclusiones definitivas.

Aun no ha transcurrido una década desde que estos 19 pri-
meros enfermos recibieron tal tratamiento y sin embargo la
técnica de estas embolizaciones se ha difundido considera-
blemente en los mas diversos ceniros del mundo.

Marsault, del grupo de René Kiss, usé laminillas de esponja
de celulosa oxidada, de unos 2 por 5mm, para ocluir las
arterias renales como paso preoperatorio en un pequefio
numero de casos de carcinoma renal, los que fueron opera-
dos al dia siguiente de la oclusién arterial, hallando mejores
condiciones que las habituales para practicar la cirugia de
exéresis, Su publicacidn se hizo en 1974,

Klss, en una gira sudamericana, a fines de ese mismo afio,
hizo conocer en una charla en nuestro medio esta nueva
rmodalidad.

Goerttler, en 1977, con una buena experiencia, hace énfasis
en que las modificacicnes debidas a la isquemiia reducen
el tamano de la masa por resecar y a la vez hacen posible
que algunos tumcres inoperables se econviertan en cperables.

Seria agatador revisar toda la casuistica aparecida en fa
literatura médica de estos ultimos afos.

Solo mencionaremos una variante quirdrgica a cielo abierto.
ligadura del tronco de la arteria renal, propuesta por el
pertugues Pinto de Carvathe en el Congreso Brasilefio de
Urologia de 1975 y el trabajo experimental de Bischoff, en
ratas en las que mediante drogas inductoras provocd tumo-
res de rifion tratdndolas despues con ligadura de la arteria
renal; este investigador observé un efecto comparzble al
de la embolizacién y publicé sus conclusiones en 1977.

Por su importancia. y por la prolijidad de su presentacidn,
no podemos dejar de mencionar |a tesis de Maestrado de
1979 del Dr. Pompeo, de la Universidad de Sao Paulo, la
que nos fuera obsequiada por su autor oportunamente.

En nuestrc pafs debermos mencionar la amplia experiencia
de Salvidea y algunas publicaciones como las de Lagier,
Casal, Claret y otros.

En la bibliografia con gue completamos el presente trabajo
se podrd apreciar la variedad de elementos embolizantes,
que se vienen ensayando en los ultimos tiempos en diversos
centros meédicos del mundo.

Algunos de los que integramos este grupo, veniamos tra-
bajando en precura de evidenciar diversas parlicularidades
de la irrigacién arterial renal, tanto en preparaciones ana-
tédmicas como en angiograflas, habiendo acumulado una
buena practica en el manejo intraarterial seiectivo de los
catéteres y en el conocimientc de aquellas particularidades.

En Tribuna Médica aparecié en 1971 una de (as publica
ciones basicas de nuestros fundamentos andtomo-arterio
graficos.

Como consecuencia logica de este entrenamiento, fuimos
atraldos por las nuevas perspectivas de embolizacion en
pacientes con diversos tipos de neoplasias desarrolladas en
el rifion.

El propdsito de esta revisién de nuestra casuistica es hacer
conocer a la Sociedad Argentina de Urologia la experiencia
acumulada por este grupo, analizando sus detalles y comu-
nicando sus conclusiones al dia de hoy.

Creemos conveniente recordar que la base del procedimiento
de oclusidn arterial renal como tratamiento Onico o pre-
quirurgico, aplicado a éstas y otras patologias renales, es el
concepto de la terminzlidad de ‘a irrigacién arterial.

Tal concepto es real —asi lo hemos corroborado nosotros
mismos en estudios anatémicos—, pero siempre que se se
falen dos condiciones concurrentes: lo es efectivamente,
dentro de ciertos limiles y en condiciones narmales.

No debe olvidarse que existe por intermedio de la capsula
renal una red virtual (0 potencial, o de reserva) gue en situa-
ciones de normalidad carece de relevancia, pero que en

determinadas circunstancias adquiere jerarquia y puede re-
cibir apcrtes impartantes de diversos origenes.

Desde luego es mucho mas conocida, pues existe con per-
manencia, la red de venas que drenan la sangre de este
érgano. Ella es la que ha desdibujado la indicacién, que
algunos lanzaron, de ligar primero el pediculo venocso, en
la intencidn de evitar posibles diserninaciones tumorales
durante las maniobras quirurgicas de la nefrectomia: es
obvio que la sangre tomard las otras vias de escape.

Los objetivos que persigue la embolizacién oclusiva arterial
renal han sido sefialados en trabajos anteriores por uno
de nosotros, 136. 27)

Se procura la supresion de la circulacion no sélo intratumo-
ral, sino también la peritumoral. Logrado eflo, se pretende
cbtener: a) una reduccién importante de!l vglumen de la
masa rindn-turnor; b) la produccién de un plano clivable
exangle gue facilite la cirugia; c) el contro! de hematurias
que se hubieran tornade incoercibles con otros medios no
quirucgicos; d) la mortificacidn de células tumorales; e) una
posible estimulacion de la inmunidad especifica antitumoral,
hecho todavia en estudic.

En los mismos trabajos mencionados fue propuesta una cla-
sificacion de los distintos tipos de embolizacién que se prac-
tican en diversas patologlas renales, no tan sélo en las
neoplasias.

En esta clasificacion, que nuestro grupo ha adoptado, se
distinguen cuatro posibilidades que son:

Embaolizacién completa.
Embeaiizacion incompleta.
Embalizacian parcial o superselectiva.

Embolizacion transitoria.

1} Embolizacion completa

Es la gue presta mayor utilidad en los casos neoplasicos,
siendo que consigue practicamente la supresion total de la
vascularizacién de la masa tumor-rifién, lo cual permitiria
alcanzar todos los objetivos que acabamos de enunciar.

En el infarto isquémico masivo, en su mayor expresion,
ocurrird la necrobiosis, luego el reblandecimiento y la mo-
vilizacién histiocitaria con la subsiguiente fibrosis,

La arquitectura macro y microscopica original, tanto de}
tumor como del parénquima rena! adyacente, se habra
perdido.

A menudo coexisten zonas de infarto hemerrégico y anémico.

Figura 1. Rinon izguierdo con un gran tumor en pole inferior
Arteria renal Gnica. Arteriografla en fase tardia: véase la irriga-
cién y los lagos sanguineos de| tumor. Embolizacion completa.
La pieza abierta evidencia la necrosis de la masa rindn-tumor,
siendo ostersible su reduccidén de tamano y ello muy marcado
en el area tumoral, que se ha retraido mucho en relacidn con
la parte no afectada por la neoplasia. Carcinoma renal.
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Figura 2. La arteriografla es caracterislica de una masiva neo-
plasia que toma practicamente fode el rinén derecho, que estaba
funcionalmente anulado. Artetia renal (nica, propicia para la
embolizacién: ésta resultd comnpleta. La pieza af corte muestra
necrosis con liquefaccidn en la mayoria 8e su extensién. Carci-
noma renal.

2) Embolizacién incompleta

No es lg deseable, ya que puede ser de poce auxilio para
la cirugia e inclusive en algunos casos hasta puede dificul-
tarla. No habra tanta reduccidn de la masa; persistira algun
aporte arterial y se mantendra circulacién verosa peritu-
moral remanente, con lo que no habra clivaje exangle; ha
bra areas con infartos y otras —-mas o menas extensas—
de tejidos inalterades, tanto del parénquima renal cemo
del turmor.

Una serie de factores llegan a ser causantes de esta situa-
cidn: arterias lumbares, o capsulares y perforantes que

Figura 3. Infiltracién neoglasica de lodo el rnaén derecho, afun-
cionante. Arteria renal 0nica. Embalizacidn completa. Necrosis
total, que permite sin ambargo reconocer formaciones papilares,
confirmadas por la histologia. Carcinoma papilar de origen
urotelial.

aportan circulacidén no suprimida; arterias polares indepen-
dientes omitidas; arterias segmentarias de nacimiente pre-
coz en el tronco de la renal, igualmente omitidas; técnica
insuficiente.

3) Embolizacién parcial o superselectiva

Deliberadamente abarca unc o varios segmentos del rifion.
Se realiza mediante el cateterismo superselectivo de la o de
las ramas que irrigan la zona que se desea desvascularizar,
respetando el resto del parénguima. Por ias razones antes
expuestas, tiene indicacidén sélo excepcional en tumcres
malignos desarrollados en riAdn

Figura 4. Situaciones que dificultan un buen logro en la embol

A la izquierda, artericgrafia selectiva de una lumbar, |la cual aporta irrigacién a un carcinoma renal.

lizacién cclusiva de la irrigacién de ia masa rifién-tumor.

Su emboiizacidn tiene riesgo.

Las dos imapgenes siguientes son de un mismo rifidén izquierdo neopldsico cuyo tronce arterial se dividia apenas salido de la aorta

en una rama prepiélica y otra retropiélica, cada una para su respectiva valva.

Se hizo necesario cateterizar superselectivamente

una y otra en forma sucesiva para evitar reflujo embolizante a la aorta.
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4) Embolizacién transiforia

Se practica cuando se desea que en un plazo mas 0 menos
corto ocurra la recanalizacion de los vasos que obturamos,
como por ejemplo en el control de hemorragias de algunos
traumatismos renales. Para ello se emplean preferentemente
coagulos auttlogos. Segun nuestra manera de ver, no tiene
sentido frente a una neoplasia, aungue cabe senalar que
los primeros casos mundiales —como también algunos més
recientes— fueron embolizados con elementos que permiten
la recanalizacion dias més tarde: segun los conceptos que
sustentamos, ello es inadecuado en patologias tumorales.

En la literatura se han mencionado varias acechanzas posi-
bles en la practica de embolizaciones. Mé&s adelante vere
mos que a algunas de las que diversos autores consideran
coemo "complicaciones”, nosotros no las admitimos como
tales. Si son atribulbles directamente a la accién embo-
lizante y son verdaderas complicaciones, las siguientes:
absceso intrarrenal,f3! absceso retroperitoneal,’3 vehiculi-
zacion de materiales embolizantes a través de fistulas ar-
teriovenosas, vehiculizacién por falla técnica y reflujo a la
aorta, impactando en una arteria «fstal podalica.®

Figura 5. E) trombo que se produce con la embolizacién tal como Ia utilizarnes. Macroscopia: véase el tronco principal y sus

ramas, ocupado por la formacién oclusiva lograda.

Microscopia de arterias menares: el trombo estd compuesio por formaciones

espiculadas inertes de material embolizante, las que retienen a los elementas formes de la sangre, alil atascados.

Material y métodos

Para ia presente comunicacién hemos recopilado la casuis
tica del Servicio de Urclogia del Hospital Durand y la de
nuestra practica privada. No se han incluido los numerosos
casos que uno de nosotros lleva realizados en otro medio
asistencial.

Tampoco se han incorporado a la serie estudiada, algunos
cuyo registro de datos no era completo.

Practicados estos desgloses, integran el material aqui con-
siderado 52 embolizaciones renales por tumor.

En todos nuestros pacientes hemos utilizado come elemento
embolizante una mezcla de fragmentos de alrededor de
1 mm de diametro de esponja de gelatina quirtrgica vehi-
culizados en 10 a 15 milimetros de solucién de contraste
ijodado, mas unos 4 a 6 ml de un analgésico local de efecto
prolongado, la Bupivacaina al 0,5 % y 2 ampollas “standard”
de un amincglucgsido.

El instrumental del que nos hemos servido para la emboli
zacién es el comun y corriente de la técnica de Seldinger
de arteriopuntura y cateterizacién via femoral para arterio-
grafia selectiva.

Se han dado en nuestros casos dos tipos de circunstancias:
1} La artericgrafia diagndstica en pacientes propios fue

practicada por nosotros mismos. Cenfirmada la existencia
del tumor, se decidid en el acto !a embolizacién inmediata.

2) La angiografia —hecha por nosotros o por otros colegas—
habfa llevado como unico fin el diagnostico. Una vez dis-
cutidc et criterio por aplicar y resuelta la embolizacion, fue
necesario que efectudramos un segundo cateterismo arterial
con ohjeto de llevar a cabo esta maniobra terapeutica.

Los datos referentes a la evolucién consecutiva fueron re-
gistrados y tabulados para el correspordiente analisis.

Resultados

Desde el momento en que se efectud cada embaolizacidn, se
comenzd a registrar ciertos datos clinicos a los que ordena-
mos en un principio aleatariamente por alfabeto. Una vez
tabulados y analizados con criterio estadistico, se semalaron
los hechos gue aparecieron cormo significativos, atribuibles
al procedimiento embolizante, frente a aguellos que se mMos-
traron con incidencia comparativamente similar a la que
puede darse luego de cualguier arteriografia selectiva renal.
Al respecto hacemos notar que ademds de la elaboracién
elemental y descriptiva de los datos, se buscd valorar la
significacion estadistica, teniendo debida cuenta de que el
nivel exigido habitualmente en el campo de la biologia es
del orden de p = 0,05.

Para determinar la posible relacién causa-efecto utilizamos
como base tedrica una poblacién tipo de individuos some-
tidos a arteriografia renal selectiva sin embolizacion. To-
mando la incidencia de los sintornas en estudio de esta pa
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blacién, se hizo el calculo de esos mismos sintomas en la
poblacién de embolizados usando la conocida herramienta
del “chi cuadrado” y las tablas percentilares de su distri-
bucién, de uso general en Estadistica.

La férmula de “chi cuadrado” es:
._ Zlo—e)
- e

en esta formula e es el valor “esperado” (también llamado
“tedrico”) y o el valor observado.

Los datos analizados fueron: cefaleas; dolor lumbar; fiebre;
hipo; inapetencia; nauseas y vomitos; variacién tensional.
El andlisis de los datos demostré que las cefaleas y las va-
riaciones tensionales no tenian significacién estadistica en
la serie de embolizados. En cambio si la tenian el dolor,
el hipo, la fiebre, nauseas y vomitos y la inapetencia.

Dolor

La de mayor frecuencia dentro de estas manifestaciones
posembolizacién ha sido el dolor ‘lumbar del lado tratado,
extendido a veces a la fosa iliaca correspondiente.
Consignamos que uno de nuestros pacientes debié some-
terse a una re-embolizacion por haber sido muy insatisfac-
toria la primera, debido a problemas técnicos. A los fines
de las estadisticas computamos soto los sintomas de la se-
gunda oportunidad en que la isquemia fue completa: curio-
samente, tuvo menos problemas en ésta que en el anterior
intento, ya que en la primera oportunidad acusé dolor por
3 dias, nauseas e hipo, lo que no se dio en la: situacion
final, que solo origin6 leve dolor lumbar por menos de
24 horas como Unica sintomatologia.

Incluido el enfermo que acabamos de comentar, fueron
15 los embolizados que tuvieron dolor dentro de las pri-
meras 24 horas, cediendo drasticamente después. En otros
13, su permanencia se prolongé por 48 horas. En 5, por
72 horas. Hubo uno con dolor de 4 dias, uno con 5 dias,
y otro con 6.

En un Unico caso el dolor lumbar se prolongd (aunque no
fue sino moderado) durante los 12 dias que pasaron hasta
la nefrectomia, con la cual desaparecié la molestia.

En 15 de nuestros 52 embolizados (28,9 %) .no hubo sen-
sacion dolorosa local, salvo unos pocos (4) en que durd
escasos minutos, observandose inmediatamente después de
la oclusion arterial con desaparicion completa y definitiva
pasado ese breve tiempo.

En lo que se refiere a la intensidad del dolor en los 37 casos
(71,1 %) en que este sintoma se prolongd por horas o dias,
solo en 5 fue importante, aunque no intolerable, y se alivio
paulatinamente al transcurrir el tiempo. El que mas duré
de este subgrupo mas sufriente fue 5 dias. De cualquier
modo sélo debimos recurrir a analgésicos comunes, no vién-
donos obligados a ninguna otra medida ni mucho menos a
reducir el plazo previsto para la nefrectomia.

Como una situacién inversa e infrecuente referimos el caso
de un sarcoma que tenia dolor preexistente a la embolizacion
y que se alivi6 de manera notoria con ella.

Hipo

Aparecié en 19 embolizados (36,5 %) y puede considerarse
como una de las consecuencias mas llamativas de la em-
bolizacién renal. Su explicacién puede estar en la irritacion
del musculo diafragma, por oclusion de la arteria diafrag-
matica inferior del lado tratado. En algunos pacientes fue
extremadamente rebelde y en dos de ellos siguié prolongéan-
dose aun después de la nefrectomia. Sin embargo, por lo
comudn duré de 2 a 5 dias y no paso6 de ser una molestia
desagradable, pero bien tolerada.

Fiebre

Se observo en 10 pacientes (19,2 %). Tuvo duracién irre-
gular, de 1 a 6 dias y una magnitud diferente en unas y
otras personas, 37,5° a 38,5°, en ocasiones con picos no
muy abruptos, otras con cifras casi permanentes. Como
hecho inverso hubo 5 enfermos que venian con fiebre pre-
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viamente, como signo propio de la neoplasia renal: en todos
ellos cedié al ser sometidos a embolizacién.

Niuseas y vomitos

Sensacion nauseosa y algunos vomitos ocurrieron en 22 en-
fermos (42,3 %), asociados en determinados casos a un
cierto grado de ileo. Pero en la mayoria (15) no se prolongo
mas alla de las primeras 24 horas y en los demas (7) no
se superaron las 48 horas, desapareciendo definitivamente
esta clase de molestias.

Inapetencia

De nuestros pacientes, 26 (50 %) registraron este sintoma,
algunos con duracién limitada a unos dias (14 casos), pero
otros sin reaccion favorable (12). Es de hacer notar que
éste era un sintoma que ya habia empezado a acompafar
a la neoplasia en cuestién, aun antes de la embolizacién, en
varios de tales enfermos.

Con respecto a la factibilidad del procedimiento debe re-
cordarse que algunos individuos ofrecen dificultades particu-
lares por tener por ejemplo un tronco arterial precozmente
dividido, o ramificado, o arterias segmentarias de nacimien-
to independiente en la aorta, etc., dandose circunstancias
que pueden favorecer resultados incompletos como se ha
expresado mas arriba.

Una mencién aparte merece la vinculaciéon observada entre
hematuria y embolizacién. Tres de nuestros casos, que
estaban en plena hematuria, importante y prolongada, vieron
suprimido este sintoma inmediatamente después de la oclu-
sion terapéutica de la irrigacion arterial del rifidn tumoral.
Como contrapartida, un paciente que llegé a la embolizacién
sin hematuria mostr6 este signo como consecuencia del
infarto ocasionado, aunque fue de escasa significacion y
de duraciéon limitada.

En nuestra serie no se ha dado ninguna de las complicacio-
nes posibles de la embolizacion arterial renal descritas en
la literatura y que hemos recogido en la Introduccion.

En referencia al intervalo entre embolizacion y nefrectomia,
en nuestros primeros casos la ansiedad por eliminar ese
cuerpo extrafo creado iatrogénicamente por nosotros mis-
mos nos hizo operar dentro de las 48 horas, pero paulati-
namente hemos ido otorgando plazos mayores, sobre todo
a la luz de los datos quirlrgicos e histopatolégicos. El de
mas larga espera (debido a problemas organizativos para-
médicos, por otra parte) fue de 45 dias. En la mayoria,
venimos procurando llevar a cabo la ectomia entre el 79 y
el 30° dia. Enfatizamos que una vez estabilizada la embo-
lizacién no hay motivo para mantener al paciente internado,
por lo cual se lo deja ir a su domicilio con indicacion de
reposo relativo, reingresando para la intervencion quirurgica.

En nuestra casuistica hemos efectuado re-arteriografia cuan-
do el paciente ya habia sido arteriografiado previamente
s6lo con fines diagnésticos. En la segunda oportunidad,
tuvo el objeto de practicar la embolizacion.

Hemos debido hacer como ya comentamos una re-emboli-
zacién en un caso en que, por inconvenientes técnicos, fue
menester completarla en una segunda maniobra. Pero no
hemos practicado una ulterior arteriografia con el fin de
apreciar los resultados de la embolizacién, por no consi-
derarla oportuna ni necesaria. La evaluacién de la efecti-
vidad lograda con el procedimiento ha descansado en la
imagen aortogréafica final y la reduccién clinica del tumor
en el transcurso de los dias que le siguen, la que de acuerdo
con los medios disponibles fue monitoreada mediante los
conocidos recursos palpatorios de la semiologia clasica o
a través de centellografia dindmica secuencial con bolo de
tecnecio, ultrasonografia o tomografia axial computada.

Un buen ndmero de piezas operatorias fue sometido a exa-
menes angiograficos in vitro, aportdndose asi nuevos ele-
mentos de juicio sobre la oclusién conseguida.

Desde luego, en todas las piezas operatorias, sin excep-
cion, se practicéd el estudio anatomopatolégico, incluyendo
la histologia de diversas zonas determinadas en base a la
angiograffa previa (anterior a la embolizacién) y también
segun la macroscopia del 6rganc extirpado.
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Ninguno de nuestros rifiones embolizados mostrdé signos de
recanalizacién de las ramas arteriales obturadas por posible
absorcién de la gelatina de celulosa: ella estaba persistiendo
siempre alli como causa primaria de un trombo, reforzado
por una masa de elementos figurados de la sangre con firme
adherencia al endotelio vascular. Las areas, generalmente
minimas, que conservaban vitalidad en ciertos casos indivi-
duales, correspondian a sectores irrigados por arterias no
tomadas en el momento del procedimiento, vale decir como
falla inicial (embolizacién incompleta) pero no por recana-
fizacion ulterior.

Son de real interés las contribuciones del estudio anatomo-
patoldgico de las piezas embolizadas.

Cuando la isquemia ha resultado completa (ideal no siem-
pre logrado por la presencia de irrigacién capsular inalterada
y aportes supletorios que reciben algunos tumores) la pieza
entera es grisdcea o amoratada, a veces negruzca. El corte
muestra una notoria palidez con algunas estrias rojizas o
amarillentas cuando no ofrece un contenido totalmente lique-
tacto, siruposo, informe, amarronado oscuro.

La microscopia muestra una serie de modificaciones del
tejido renal y del tumor, que producidas por la isquemia
subita corresponden a la conocida necrosis por coagulacién
y que no pueden ser confundidas con las necrosis esponta-
neas de sectores de masas tumorales.

Luego de la obturacién arterial, los epitelios renales se
transforman con el correr de los dias. Pierden sus afini-
dades tintoriales normales, se enturbian, el citoplasma de
sus celulas se hace granuloso y en ocasiones vacuolado, los
nucleos van poco a poco desapareciendo; las formas celula-
res y su reciproca relacién, no obstante, pueden mantenerse
por un tiempo conservadas, ofreciendo un aspecto “espec-
tral” caracteristico que permite aun reconocer sin dificultad
el tejido. Los glomérulos sufren alteraciones similares, aun-
que algo mas tardias. Transformaciones equivalentes ocu-
rren con rapidez en los tejidos tumorales. Los pequefios
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vasos arteriales contienen los elementos formes de la sangre
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parénquima renal no invadido por aquél, aparecen histiocitos
que se distinguen por su sobrecarga de hemosiderina en
granulos, en el seno de sus vacuolas citoplasmicas. A veces
en lugar de hemosiderina acumulan lipidos. En el primer
caso es una reaccién granulomatosa; en el segundo, xanto-
matosa.

Es posible ver, sin embargo, junto a é4reas en avanzada
transformacién posisquémica, otras con apariencia intacta
0 sblo en el cgmienzo de los cambios resefados. En ciertos
casos puede establecerse que —tanto se trate de tejidos
renales puros como tumorales— ello se debe a persistencias
focales de irrigacidon arterial subsistente. No obstante es
necesario recordar que los procesos necréticos y posnecré-
ticos que la isquemia subita desencadena son una secuencia
que suele darse a diferentes velocidades en unas zonas
respecto de otras, sin que se pueda sefalar la causa de
tal asincronia: el hecho de observar células tumorales no
totalmente alteradas no implica que ellas continden en ver-
dad vitales y con potencial metastasiante, méaxime si los
elementos de evaluacién de la oclusién arterial evidencian
que el logro fue completo o altamente satisfactorio.
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aparecen los caracteristicos fibroblastos y fibrocitos que de-
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de las primeras semanas, en que la circulacién sanguinea
suprimida con reduccién de la masa y la formacién de un
plano de clivaje ayudan a la cirugia. El plazo para que
ocurra la fibroesclerosis que viene a dificultar la reseca-
bilidad, es de nada facil estimacion y ciertamente cambian-
te, pero puede ubicarse en torno de los 45 dias.
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