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I INTRODUCCIÓN

El carcinoma renal es una entidad que ha tenido modifica-

ciones de conportamiento de acuerdo al avance tecnológico y —

diagnóstico oportuno, así también la forma de tratamiento ha -

sido modificada desde la nefrectoraía hasta la embolización pre

via a aquella, sin embargo siguen existiendo pacientes que por

diversas circunstancias son diagnosticados en estadios tardíos,

a los cuales ya no se les puede ofrecer tratamiento quirúrgico

y son abandonados sin poderles ofrecer alguna ayuda médica.

En este Hospital algunos pacientes se les ha hecho emboli

zación y no han sido sometidas a cirugía, sabemos del pronosti

co fatal de ellos y planteamos la posibilidad de ofrecer una -

vida, aunque corta, en mejores condiciones ya que se les

dera sin posibilidades de tratamiento quirúrgico.
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II ASPECTOS HISTÓRICOS

El 8 de noviembre ele 1895 Roentgen, experimentando con el

tubo de Kroques observó una fluorescencia brillante de los - -

cristales de cianuro-platino de cario, asumió inicialmente que

la fluorescencia debía ser causada por los rayos catódicos be-

ta; usando una pantalla fluorescente envió el rayo catódico a-

través de ella y cuando la fluorescencia persistió supuso que-

el efecto fue producido por una nueva especie de rayos a los -

que denominó "X" por ser desconocidos, uno de los resultados -

más impresionantes de este experimento fue cuando obtuvo una -

radiografía de la mano de su esposa; el 28 de diciembre repor-

tó su descubrimiento (1).

En 189 6 Edison y algunos otros investigadores trabajaron-

íntensamente para fabricar el fluoroscopio, mientras Hashek y-

Lindenthel inyectaron una mezcla de "Teichman" dentro de los va

sos sanguíneos de una mano amputada obteniendo la primer Angio_

grafía. En 1907 se utilizó para el estudio de los vasos san—

guineos Su£>-Nitrato de Bismuto o de Mercurio metálico.

Sikar y Forrestier en 1923 (1), estudiaron el sistema car

diovascular en perros administrando lipiodol por la vena femo-

ral, y posteriormente en el humano por la vena cubital, cuando

el medio de contrasta llegaba a los pulmones sus pacientes pre_

ñ



sentaban accesos de tos pero sin ninguna otra complicación, —

posteriormente aplicaron el lipiodol en la arteria femoral y -

carótida de perros los cuales evolucionaban con insuficiencia-

respiratoria y muerte.

En 1924 Brooks utilizó el loduro de Sodio y le diÓ utili-

dad diagnóstica para indicación de amputación por compromiso -

vascular.

En 1929 Dossantos introdujo la punción translumbar. En -

1931 Eskiodan, Castellanos y otros investigadores revisaron véi

n o s estudios y reportaron los primeros hallazgos diagnósticos

de numerosas anomalías congénitas (1).

En 1941 Fariñas (7} utilizó una sonda ureteral en Aorta »

Abdominal y en 1950 Perrl, Gravy, Frieedman y Zinnemal intro-

dujeron el catéter Cournand, en ese mismo año Saldinger (17),-

pionero de los estudios percutáneos describió su técnica por -

vía arterial retrógrada.

La embolización arterial se inició en 1930 por el Dr. - -

Brooks (3), quien uexlizó músculo en una fístula arterio veno-

sa traumática, continuaron un gran número de autores embolizan

do además malformaciones vasculares y neoplasias, sin embargo-

toma auge este procedimiento hasta la década de los 70.



III. MATERIALES UTILIZADOS PARA LA EMBOLI2ACIOÍ3 ARTERIAL

En la radiología intervencionista se usan múltiples agen-

tes para la oclusión vascular y existen muchas opiniones por -

lo que respecta a las características de cada agente, el agen-

te específico de elección que debe ser utilizado depende del -

caso, de la lesión que se va a tratar y del catéter que se use;

dependiendo si se desea embolizar de una manera temporal, per-

manente, distal o proximal. Se mencionan las propiedades físi

cas, método de aplicación, características de la obstrucción,-

reacción vascular y toxicidad de cada uno de ellos (12).

I. PARTÍCULAS NATURALES EMBOLIZANTES.

1. COÁGULOS AUTOLOGOS:

Se han utilizado varios tipos de coágulos frescos no modi_

ficados, coágulos modificados por calor o por sustancias como-

el ácido aminocaproico, la celulosa amino oxidada, la trombina

y coágulos antiguos. Los coágulos frescos no modificados son-

obtenidos mediante sangre fresca coagulada en un recipiente es_

téril, éstos se fragmentan para ser utilizados, los coágulos -

frescos con calor se preparan de la misma forma pero se some—

ten a temperatura de 56 a 66 grados centígrados a baño maría,-

ésto produce desnaturalización de proteínas como la Euglobuli-

na que retarda significativamente a la lisis de coágulo (12).

• manan unir**-* n — **~ —?*-Jj!J-J-
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Los coágulos con ácido amxnocaproico se preparan mezclan-

do 10 mi. de sangre fresca con 1 mi. de ácido el cual reaccio-

na con la plasmina formando una fibrina muy resistente a la £i_

brinolisis, éste se puede usar después de 30 min.

Los coágulos con celulosa oxidada, (oxicel) se preparan -

mezclando esta fibra con sangre agregando además ácido aminocti

proico y posteriormente se pueden fraccionar para su uso. Los

coágulos antiguos se preparan con sangre fresca en un tubo de-

polietilieno donde se dejan por 3 6 4 días y posteriormente se

fragmentan en émbolos de 2 a 3 eras. También se pueden marcar-

con tantalium para hacerlos radiopacos. En la mayoría de Ios-

experimentos la duración de la obliteración fue la misma con -

diferentes tipos de coágulos; los coágulos con oxicel y trombi

na aumentan de tamaño después de su administración debido a la

inducción de trombosis adicional sobre la superficie del coágu

lo (12) . La fragmentación y la lisis temprana del coágulo peí:

mite la migración del mismo, pero no se le ha dado importancia.

2. TEJIDO AUTOLOGO.

Se han utilizado müsculo y tejido celular subcutáneo obte-

niéndose justo antes de la embolización (12), se fragmenta el-

tejido para formar las llamadas esferas de "carne" las cuales-

son preservadas con solución salina-isotónica antes de su admá

nistración; se ha observado revascularización parcial después-

de los 14 y 18 días de administrados, histológicamente las - -



grandes y pequeñas arterias contienen trombo fibroso con frag-

mentos del tejido utilizado. Teóricamente el tejido no es re-

absorbible por lo que este procedimiento es permanente, otra -

posibilidad de tejido seria la Duramadre, la cual se está usan

do con buenos resultados en Francia ya que es de fácil admmi£

tración, no tóxico y no reabsorbible sin. embargo no existen re

portes al respecto en la literatura.

II ÉMBOLOS DE PARTÍCULAS SINTÉTICAS.

1. ESPONJA DE GELATINA (GELFOAM}.

El gelfoam se puede cortar en varios tamaños y esterili—

zarlo antes de su administración. Estas partículas pueden ser

opacificadas con tantalium, con medio de contraste iodado o —

con iodo 131 (12). El gelfoam pulverizado se meada con m e —

dio de contraste obteniendo un producto viscoso, opaco que pue

de ser administrado fácilmente a través de pequeños catéteres,

la mezcla se debe preparar con 200 mgr. de gelfoam y 10 mi. de

medio contraste Iodado al 38%. Este material induce a la for-

mación del coágulo y se ha encontrado hasta después de 4 meses,

sin embargo la reabsorción habitualmente ocurre de los 7 a 21-

días (12,21). Desde el punto de vista histológico se ha obse£

vado arteritis necrotizante aguda en todo el espesor de la p a —

red arterial (12,22).



2. CELULOSA OXIDADA (ACETATO DE CELULOSA, OXICEL).

Estos materiales han sido estudiados en animales y requie_

ren ser opacrficados con tatalium, se reabsorbe en vivo de 6 a

8 semanas y se ha observado fácil revascularización con pobre-

formación de trombos (121.

3. ESPUMA DE POLIVIKIL ALCOHOL (IVALON).

Este producto se encuentra en preparados como esponja com

primida y tiene la capacidad de expanderse 10 veces su tamaño-

original al contacto con el líquido, puede ser opacificada —

con Sulfato de Bario durance su fabricación y se tiene que £i-

3ar con Formalma (12). Las partículas se administran a tra—

vés de un catéter especial mezclándolas con solución salina, -

se ha demostrado que con este material 3 días después de la em

bolización el vaso se encuentra totalmente ocluido y con forma

ción de coágulo fresco. A los 5 meses se agrega tejido fribro

so denso, reportando algunos autores trombos calcificados a —

los 9 meses. 3 días después de la embolización la pared arte_

nal es normal, a las dos semanas se encuentran infiltrado con

polimorfonucleares, después de tres meses la íntima desaparece-

y la reacción inflamatoria es mínima. Este material es usado-

ampliamente en cirugía toráxica y digestiva ya que es conside-

rado no tóxico y no absorbible por lo que produce embolización-

definitiva (14) .



4. MICROESFER&S.

Se utilizan microesferas de carbón (25 a 50 Mieras) para-

producir obstrucción arterial capilar {12}, el alto riesgo de-

reflu^o hace que esta técnica sea peligrosa. También se han -

utilizado microesferas metálicas para la obstrucción de gran—

des vasos utilizando un electro magneto. Las esferas de po- -

liestírcno (150 mieras) son difíciles de controlar debido a —

que son muy ligeras lo que dificulta la inyección; las microes

feras s- s de Sephadex {50 a 150 mieras) son macromoléculas -

muy parecidas a los polisacáridos y tienen la capacidad de au-

mentar su tamaño 5 veces después de 3 horas en contacto con el

agua; las complicaciones son altas debido al reflujo fácil e -

incontrolable hacia otros vasos.

III. ÉMBOLOS CON MATERIALES LÍQUIDOS.

1. SILICOK (DIMETIL POLIXILOXAKO).

Es un liquido con ba;ja tensión superficial, polimerizado-

y su viscosidad puede ser controlada por dilución. Este mate-

rial requiere se administre mediante inyector automático difi-

cultando el proceso de embolización. El nivel de obstrucción»

depende de su viscosidad, la obstrucción de grandes vasos se -

obtiene por llenado retrógrado de la pared capilar hacia el va

so, no induce reacción vascular y no tiene toxicidad (11).
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2. ISOBUTILCIANOACRILATO ElBC).

El Isobutil-2-Cianoacrilato (IBC) es un monómero acrílico

el cual polimenza rápidamente en contacta m n la sangre (8),~

raramente se ha utilizado como material embolígeno y nunca en-

embolizaciÓn de carcinoma renal. Se ha usado experimentalmen-

te para embolizar ríñones de ratas y en dos casos clínicos en -

forma pre-operatoria, este material produce un émbolo muy efi-

ciente, proporcionando oclusión permanente, es de ba}a viscos.1

dad y se polimeriza rápidamente en contacto con la sangre h a —

ciendo una masa compacta y firme; se ha utilizado como sustan-

cia adhesiva y agente hemostático, en Neurocirugía tambiSn se™

ha usado para el tratamiento de Rmorrea por líquido céfalora-

quídeo así como en aneurismas y anomalías arteriovenosas. La -

embolización se obtiene casi inmediatamente logrando obstruc—

ción total por un trambo muy consistente, la posibilidad de re_

canalización a los 21 días es nula.

IV. OTROS MÉTODOS UTILIZADOS PARA LA EMBOLIZACIÓN.

1. MÉTODO DE GIANTURCO.

El método de Gianturco consiste en embolizar mediante es-

pirales metálicos recubiertos con lana o seda aplicados con —

técnica especial en la arteria renal (2,10), la pared del vaso

presenta una respuesta inflamatoria con debilidad de las pare-

des del vaso por lo que se le ha atribuido como factor para la

formación de aneurismas en la arteria renal principal (20), —

ní-A
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por lo que deberá indicarse después de haber usado materiales-

que producen embolización temporal y que hayan fallado (15).

2. PARTÍCULAS RADIOACTIVAS.

Este material se ha utilizado para la embolización en el-

carcinoma renal avanzado {13). Se usan partículas de Radon, I.

131 u oro y el tratamiento se complementa con radioterapia y -

con quimioterapia mtraarterial, el tumor primario presenta-

cambxos significativos en el tamaño, pero las metástasis no se

modifican. Otra ventaja local incluye el control del dolor

así cono la hemorragia. La toxicidad es mínima pero se presen_

tan nauseas y vómitos en algunos casos- Ssta modalidad debe -

considerarse como procedimiento paliativo razonable en pacien-

tes con carcinoma primario de células renales no resecable, ya

que en algunos casos prolonga la sobrevida.

3, ELECTROCAGÜLACIOW.

Este método requiere de electrodos de platino usando c o —

rriente directa que deberá administrarse ba^o estricto control

ya que puede perforar la arteria. Actualmente este método se-

realxza sólo en forma experimental en anímales, consiste en —

producir trombosis adherente mediante electrólisis mtraarte—

n a l (18).
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IV. ASPECTOS PARTICULARES D^L CARCINOMA RENAL (9)

Existen cuatro tipos de cáncer renal; carcinoma de célu—

las renales o adenocarcinoma; el tumor de Willms o nefroblasto

ma, los sarcomas y los tumores de La pelvis renal que.se deri-

van del urotelio. El adenocarcinoma renal es más comün en el-

hombre que en la mujer con una incidencia de tres a uno; afecta

desde la infancia hasta la edad senil, la frecuencia del cáncer -

renal sufre un incremento después de los 30 años, en el hombre

este tumor es más frecuente en la sexta década de la vida y en

la mujer en la séptima. La incidencia mundial del carcinoma -

renal es variable reportándose una frecuencia de 8 por cien mil

habitantes en los países escandinavos y 2 por cien mil habitari

tes en Japón.

HERENCIA.

Se han reportado casos en miembros de una misma familia -

muy raros, también se ha asociado este tumor con ciertas enfe£

piedades hereditarias como son: la Fancomatosis que incluye las

enfermedades de Von Hippel Lindau, Esclerosis Tuberosa, Síndro

me de Sturge-Weber, Neurofíbromatosis y Ataxia Telangiectasia.

Estudios experimentales han establecido una relación ínti_

ma entre el origen del carcinoma renal y la administración de-

estrógenos, virus oncogénicos, y radiaci^tEL^en los animales, —
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sin embargo esta evidencia no se ha encontrado en los tumores-

del humano; los únicos factores que tienen relación en el car-

cinoma renal del humano son la dieta y el tabaco, se ha demos-

trado una correlación franca entre este tumor y el consumo de-

leche, grasas y aceites, el tabaco se ha incriminado como cau

sa de carcinoma renal estableciéndose que la pipa y el puro —

ofrecen el mayor riesgo.

En 1Í183 Gravzitz introdujo el término de hipernefroma para

describir los adenocarcmomas y este nombre se basó sobre ]a -

concepción errónea de que el carcinoma renal derivaba de res-

tos embrionarios suprarenales sin participación renal. El or_i

gen celular actual fue identificado por Oberling y colaborado-

res, en 1960, cuando observaron a través de estudios ultraes—

tructurales que el carcinoma renal se origina de las células -

del túbulo contorneado próxima1. El adenocarcmoma renal se -

presenta como una masa esférica que protuye de 3a corteza r e —

nal, no posee cápsula verdadera y al comprimir el parénquima -

renal forma una pseudocápsula; la superficie del tumor muestra

amplia zona de hemorragia, necrosis y formaciones quísticas —

siendo la tumoración de un color amarillo naranja; la partici-

pación de la vena renal se ha reportado entre el 16 al 541-, la

extensión al uréter con erosión del sistema colector manifiesta

do por hematuria ocurre de un 32 al 60%.

Las células del adenocarcinoma pueden ser claras, granula^

res o sarcomatoides y el patrón celular puede ser tubular, só-

lido, papilar o qulstico.

v&w.
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DIAGNOSTICO.

PRESENTACIÓN CLÍNICA.

Las manifestaciones del carcinoma renal son variadas y —

confusas, se le ha dado por llamar "El tumor de los internis—>

tas" ya que la triada clásica sintomática de dolor, hematuria-

y masa palpable se presenta solamente en 9% de los pacientes;-

de cualquier manera la presencia de la triada clásica usualmeii

te indica enfermedad avanzada y de este grupo de pacientes el»

4<H se presentan con metástasis. Los síntomas encontrados en-

una forma mas temprana son siempre pérdida de peso, defailidad-

y anemia y esta triada representa el 33% de los pacientes al -

momento de su cita.

Se han categorizado las manifestaciones del carcinoma re-

nal como efectos locales, efectos sistémicos tóxicos y efectos

endocrinos.

EFECTOS LOCALES.

DOLOR.

El dolor es en el cuadrante superior con sensación de ma-

lestar en el flanco el cual puede agudizarse debido a hemorra-

gia en el tumor necrotico y consecuentemente presentan cólico-

ureteral al momento de pasar los coágulos. El dolor local se-

presenta en el 50% de los pacientes sin embargo otros autores-

han reportado hasta un 14%,
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HEMATURIA.

Se presenta de un 32 a 60% de los pacientes y en forma —

tardía dentro de la historia natural de este tumor por erosión

secundaria del tumor hacia el sistema colector.

MASA RENAL.

La masa renal palpable es evidente en el 30 al 40% de los

pacientes cuando el tumor depende del polo inferior o cuando -

el tumor es muy avanzado.

VARICOCELE.

La aparición brusca del varicocele izquierdo o desarrollo

de varicocele derecho, sugieren compresión extrínseca de Ios-

vasos gonadales o de trombo tumoral. El varicocele izquierdo-

se asocia más comúnmente a trombo tumoral en la vena renal y -

el varicocele derecho se asocia con trombo tumoral en la vena-

cava.

EFECTOS SISTEMICOS.

FIEBRE.

El carcinoma renal es el tumor que más comunmente causa -•

fiebre de origen desconocida y debe ser considerado en cual™ -

quaer paciente que presente fiebre sxn causa esclarecida.

ANEMIA.

La anemia es evidente al momento del diagnóstico observar!

dose entre el 16 y el 64% de los pacientes. La causa de la —
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anemia muchas veces es desconocida atribuyéndose este fen6meno

a la hematuria y como otra causa a la deficiente producción de

eritropoyetina sobre todo en pacientes con riñon único.

EFECTOS ENDOCRINOP.

ERITROCITOSIS.

Este tipo de tumores son los que más comúnmente se aso- «

cían a eritrocitosis o a cuenta de eritrositis aumentada, y —

ocurre del 1.8 al 10% de los pacientes.

HIPERTENSIÓN.

Ocurre en un 33% de los pacientes. En varios casos se —

han reportado niveles altos de renina en asociación con estos-

tumores sobre todo cuando se trata de carcinoma de células cla_

ras observando que la hipertensión se ha resuelto después de -

la nefrectomía, también se ha comentado que la misma compre- -

sión parenquimatosa del tumor contribuye a la formación de re-

nina y que la presencia de fístulas arteriovenosas también se-

han sugerido como causas en la hipertensión, reversible des- -

pues de la cirugía.

HIPERCALCEMIA.

Usualmente se presenta secundaria a la enfermedad neoplá-

sica y se ha asociado a tumores de testículo, próstata, pelvis

renal, de pene, de suprarrenales, de vejiga y de riñon, se ha -

reportado aumento de la prostaglandina E en estos tumores, - -

otros factores que qaiaá causen hipercalcemia es la disemina—
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ción metastásica a los huesos así COPIO la inmovilización del -

paciente.

METÁSTASIS.

Muchos pacientes presentan metástasis en un 47% al momen-

to del diagnóstico cuando los pacientes presentan la triada —

clásica de hematuna, dolor y masa. Se ha reportado que el —

10% de los pacientes presentan síntomas secundarios a las m e —

tástasis.

Los sitios más conunes de metástasis son pulmón en un - ~

55.9% en nodulos linfáticos el 38.1%; hígado 35% y huesos 33.1%

Hay pocos casos en que se han reportado metástasis al duodeno,

mama, oído, dedos, pene, vagina, vejíga, esófago.

CALCIFICACIÓN.

La frecuencia de calcificaciones aumenta la posibilidad -

de que la masa sea maligna y el 10% de todos los carcinomas re_

nales están calcificados.

EVALUACIÓN DE LA MASA RENAL.

La placa simple de abdomen, la urografía excretora, con -

nefrotomograma es el examen donde inicialmente se sospecha la-

masa, tiene un 80% de conflabilidad.

RADIONUCLIDOS.

Determinan la presencia o ausencia de tejido renal funcio_

nante pudiendo diferenciar un tumor de una masa quística o co-
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luinna de Bertin hipertrofiada.

ULTRASONIDO.

El ultrasonido puede diferenciar una masa quística de una

sólida con una efectividad del 90 a 95%, inclusive en presen—

cia de quiste renal inflamatorio. Cuando se realiza Punción y

aspiración del quiste renal la efectividad es del 100% demos—

trada con el estudio Citológico.

Recientemente al uso de la Tomografía Axial Computada en-

la evaluación de las masas conjuntamente con la punción percu-

tánea, tiene 100% de efectividad inclusive en tumores menores-

de 1 cm. La punción biopsia no constituye un riesgo significa^

tivo ya que no aumenta la incidencia de siembras por lo tanto-

este procedimiento combinado constituye quizás el mejor estu—

dio de gabinete para el diagnóstico de cualquier tipo de masa.

ARTERIOGRAFIA RENAL.

Se utiliza en la sospecha de carcinoma renal administran-

do ocasionalmente epinefrina para diferenciar entre lesiones -

vasculares benignas o malignas pero está limitada en el diag—

nóstico de carcinoma renal hipovascular que ocupa un 5% del to

tal de tumores renales, en estas circunstancias la pxelografia

ascendente ha sido úta.1 para el diagnóstico en combinación con

administración intraarterial de epinefrina para disminuir el -

flujo renal y evitar la eliminación rápida del medio de con- -

traste.
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La angiografía además de fines diagnósticos es necesaria-

en los procedimientos de embolización, la investigación radio-

lógica de las masas renales ha ganado amplia aceptación por su

poca mortalidad comparado con la exploración quirúrgica, se ha

reportado una mortalidad del 0 al 1% y una morbilidad del 6.4%

contra un 28% de la exploración quirúrgica, la evaluación r a —

diológica secuencíal nos da un 97% de efectividad diagnóstica-

quedando un 3% de error por que no se demostró histológicamen-

te. La incidencia de cáncer renal con quiste es de 2.3 a 9.1%.

Existen resultados imprevistos de la evaluación radiológica en

pacientes que tienen masas avasculares, masas renales poco def_i

nidas y que comprenden un 5%, en estos casos se requerirá e x —

ploración quirúrgica.

ESTADIO.

Una vez que el diagnóstico de carcinoma renal es hecho se

debe valorar la extensión de la enfermedad así como su esta- -

dio clínico, todo esto es muy importante antes de proporcionar

tratamiento definitivo. Para su clasificación los factores --

críticos incluyen: tamaño del tumor, invasión a órganos adya—

centes o a pared abdominal, extensión del trombo tumoral ya —•

sea a vena renal o a cava, metástasis a ganglios regionales y-

diseramación sistémica.

El propósito de clasificar el tumor es con fines pronósti_

co y evaluar el tratamiento; se han popularizado varias clasi-

ficaciones y actualmente se usa más la de Flocks y Kadesky mo~



19

dificada en 1973 por Holland que es la clasificación que más -

difusión tiene en E.U.A. (£ig 1):

CLASIFICACIÓN DEL CARCINOMA RENAL

ESTADIO I TUMOR CONFINADO A LA CAPSULA.

ESTADIO XI TUMOR QUE INVADE GRASA PERINEPRITICA RESPETANDO LA

GEROTA.

ESTADIO III TUMOR QUE INVADE GANGLIOS REGIONALES Y/O VENA R E -

NAL O CAVA.

ESTADIO IV TUMOR QUE INVADE ÓRGANOS ADYACENTES O QUE TIENE ME

TASTASIS A DISTANCIA.

La Arteriografía Renal incluye Aortografla, así como Arte_

riografía Renal Selectiva Bilateral; está considerada la moda-

lidad más importante para aseverar la extensión de la lesión px±_

maria, puede indicar además metástasis contralaterales, xnva—

sión a órganos subyacentes o a glándulas suprarenales. Si se-

sospechan metástasis hepáticas se puede realizar tronco celia-

co, si quedan dudas cuando se valora el lóbulo izquierdo del -

hígado se tendrá que realizar gamagrama hepático, ultrasonogra_

fía o tomografía axial computada.

La tomografía Axial computada, puede demostrar la exten—

sión de la lesión, definir las metástasis hepáticas y por su -

alta resolución detectar nodulos metastásicos menores de 1 cm.

de diámetro. Este estudio se ha tornado más importante para -

clasificar el estadio quirúrgico del Tumor.
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ESTADIO I ESTADIO B

ESTADIO

FIG. # 1 Esquema que demuestra las bases de la Cla_

sifxcación en Estadios Según la extensión

Tumoral.
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Como ya se estableció el Pulmón es el sitio principal de-

metástasis y por lo tanto la teleradiografía de Tórax, forma -

parte integral para determinar el estadio de estos pacientes.-

La Tomografía Pulmonar es más sensible que la tele de tórax de

rutina, pero también produce más resultados falsos positivos;-

por lo tanto la tomografía pulmonar es un estudio que se sugie_

re para evaluar dudas de la Tele de tórax o bien para demos- -

trar la extensión de adenopatía Mediastinal.

El rastreo óseo es muy útil para detectar los sitios de -

metástasis a ese nivel.

El gamagrama hepático se usa de rutina en algunos centros

hospitalarios para evaluar metástasis hepáticas. La combina—

ción del gamagrama hepático y el ultrasonido tiene un porcenta

je de eficacia igual que el de la tomografía axial computada.

La Cavografía se usa para identificar lesiones trombóti—

cas o metastásicas que invaden la vena renal o la vena cava.

Existen muchos factores que influyen sobre el pronóstico-

del paciente, estos incluyen estadio del tumor, tamaño, vascu-

lar idad, tipo celular, características de los síntomas antes -

del diagnóstiao, participación de la vena renal y la presencia

de metástasis.

El estadio del tumor afecta significativamente la sobreviL

da reportándose en la forma siguiente:
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Estadio I 65 a 76 % a 5 años.

X O J--L —' — •̂  — — •̂  — —•"- — — —' — — >-™ — — — — — — ¿¿ / ¿j f)3 ̂  ¿t 3 Q n.OS •

TRATAMIENTO.

TUMOR PRIMARIO:

NSFRECTOMIA RADICAL. Para el tratamiento hay que conside

rar si es tumor localizado o metastásico y la nefrectomla radi.

cal se mantiene como modo de elección prioritariamente en la -

ausencia de metástasis.

LINPADEilECTOtlI-A. El hecho de que los nodulos lumbares ho

molaterales son los sitios usuales de metástasis, obligan la -

linfadenectomía radical, observando una mejoría en la sobrevi-

da en comparación con los pacientes tratados con nefrectomía -

simple. De cualquier manera el valor terapéutico de la linfa-

denectomía radical regional, no está del todo comprobado.

RADIOTERAPIA. El carcinoma renal es un tumor radioreyis-

tente y se ha demostrado que la radioterapia pre o postoperato

n a , no ofrece ninguna ventaja, sin embargo se ha observado —_

una disminución en la recurrencia local. Cuando existe trombo

tumoral en la vena cava o en la vena renal disminuye significa^

tivamente la sobrevida por lo que se recomienda tratamiento —

agresivo.

k H Í
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TUMOR BILATERAL.

La aparición simultanea de tumor de arabos riñones se aso-

cia a muy pobre pronóstico, en la mayoría de la circunstancia-

representa diseminación metastásica del primario contralateral,

en estos casos se debe de considerar la terapia agresiva. Den_

tro de la asociación del tratamiento se practicará nefrectomía

radical y nefrectomía parcial contralateral o bien nefrectomía

radical bilateral con diálisis subsecuente y trasplante renal.

Aproximadamente del 25 al 41% de los pacientes con carci-

noma renal tienen metástasis al momento del diagnóstico, el —

tratamiento agresivo también debe administrarse'a los pacien—

tes con metástasis solitaria y se recomienda escisión de la me

tSstasis única.

Se ha observado que la nefectomía después de 4 a 7 días -

de la embolización y el uso de medroxiprogesterona, proporcio-

na mejoría en la sobrevida del paciente. Los mecanismos que -

se han sugerido como responsables de dicha mejoría son una res

puesta inmunológica estimulada por la liberación de antígenos-

del riñon infartado demostrando además que los niveles de lin-

focitos "T" circulantes en pacientes con carcinoma renal se eri

cuentran bajos demostrando un incremento después de nefrecto—

mía.

QUIMIOTERAPIA:

Solamente la Vímblastina ha

FALLA DI mm ¡
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tra de este tumor, sin embargo la respuesta se ha observado so_

lamente en un 25% de los casos. Los mejores resultados repor-

tados recientemente han sido la combinación de Adreamicina, —

Vincristina/- Medroxiprogestarona y BCG.

TRATAMIENTO HORMONAL:

Se ha reportado con el tratamiento hormonal un 22% de re-

gresión del tumor en pacientes con carcinoma metSstasxco sin -

enbargo en el laboratorio se ha demostrado que la tíedroxipro—

gesterona no tiene ningún efecto sobre el crecimiento del tu-

mor. De cualquier manera se mantiene como el tratamiento de -

elección inicial en el Carcinoma metastásico ya que tampoco —

presenta efectos colaterales serios, siendo además de fácil ad

mmistración.

El papel de la inmunoterapia todavía se mantiene oscuro y

actualmente existen varios protocolos diferentes los cuales in

cluyen Inmunoterapia activa con vacuna del mismo tumor e inmu-

noterapia pasiva con factor de transferencia, sin embargo e s —

tos protocolos continúan ba;jo investigación.
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V. MATERIAL Y MÉTODOS.

En el periodo comprendido de Enero de 1980 a Mayo de 1983,

se practicaron un total de 5256 angiografías, en el Departamen

to de Radiología del Centro Hospitalario "20 de Noviembre" del

I.S.S.S.T.E., de las cuales 561 fueron arteriografías renales,

de estos estudios 73 correspondieron a pacientes portadores de

masa renal, se recurrió a los archivos con objeto de revisar -

los expedientes clínicos y radiológicos encontrando treinta ex

pedientes completos y en condiciones de ser analizados, se re-

visa la bibliografía al respecto y los hallazgos de esta revi-

sión se analizan en el siguiente capítulo.

Utilizamos catéteres tipo cobra de orificio único 7 Fr. -

para la angiografía y embolización, se utilizó el método Sel—

dinger vía femoral; el medio de contraste fue un triyodado hi-

drosoluble del tipo de la glucamina. El material para emboli-

zar en todos nuestros pacientes consistió en partículas de Gel_

foam mezcladas con material de contraste en una proporción - -

aproximada de 200 mgrs. de Gelfoam con 10 mi. de medio de con-

traste; todos los estudios se realizaron con el equipo angio—

gráfico convencional.
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VI RESULTADOS

Se trató de pacientes cuyas edades fluctuaron entre 46 y-

80 años con una media de 61 años y una distribución similar —

por sexo, (Femenino 43% Masculino 57%). Se encontraron cam- -

bios urográficos en el 100% compatibles con masa renal, hablen

dose practicado exploración ultrasonográfica en 21 pacientes -

(70%); con signos de masa sólida en 20 de ellos e imagen quls-

tica en sólo uno. Se recurrió a la tomografía computada única

mente en 8 casos, el diagnóstico definitivo se estableció por-

biopsia en 26 pacientes dos de los cuales coincidió con otro -

primario (Ca. broncogénico y un histiocitoma) en los cuatro pa_

clentes restantes en que no se practicó bipsia el cuadro clíni

co, los datos de gabinete y sobre todo la angiografía eran con

cluyentes de carcinoma renal (figs. 2, 3), de los cuales tres-

pacientes fallecieron en menos de un mes y el estudio anatomo-

patológico no se llevó a cabo; el cuarbo paciente no fue" ne- -

frectomizado y a los seis meses se encontró asintomático.

Se encontraron metástasis por medio de gamagrafía hepáti™

ca en el 20% de los pacientes, a cerebro el 6.6%, a hueso el -

3.3% y en el pulmón el 23.3%. Se encontró invasión a vena ca-

va o renal en el 43% de los casos. A continuación se muestra-

en la tabla 1 la distribución según el estadio del carcinoma -

renal.
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FIG. # 2 ürografía Excretora con datos cracterístxcos

de tumor de Polo Inferior Renal Derecho.



28

r

*r

fig. # 3 Aortografía del mismo paciente,
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TABLA 1

A) ESTADIO I 5 Pacientes

B) ESTADIO II 3 Pacientes

C) ESTADIO III 7 Pacientes

D) ESTADIO IV 15 Pacientes

CLASIFICACIÓN DEL ESTADIO AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO.

De los 30 pacientes, se sometieron a la embolización d u —

rante la angiografía 23 de ellos (75%) y nefrectomía 19 casos-

(63%), en 20 pacientes se agregó tratamiento a base de radióte

rapia, quimioterapia y hormonoterapia.

Hemos dividido en 4 grupos tomando en cuenta el tratamieri

to establecido, los pacientes de los grupos a, fa y c pueden o~

no, además haber recibido tratamiento médico.

A) Pacientes Embolizados no nefrectomizados todos con Ra-

dioterapia. Hormonoterapia y Quimioterapia.

B) Pacientes sólo Nefrectomizados, con o s m tratamiento™

médico agregado.

C) Pacientes sólo con tratamiento médico (Radioterapia, -

Quimioterapia y Hormonoterapia).

D) Pacientes Embolizados y Kefrectomizados con o sin tra___

tamiento médico agregado.

A) De los pacientes del primer grupo, uno falleció duran-

te el primer mes, después del tratamiento; otros dos en tres -

meses o menos evolucionaron muy mal, debido a metástasis cere-
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brales, de los otros cuatro pacientes uno de ellos se encontra-

ba en estadio clínico XII con invasión hacia la vena renal y —

se ha encontrado asintomático sin signos de actividad tumoral a

los sexs meses después; en los otros tres casos hubo desarrollo

0 progresión de metástasis óseas a los tres meses, ocho meses y

un año respectivamente; a excepción del paciente que se clasifi

có en estadio XXI y que ha evolucionado en forma satisfactoria,

los otros seis en estadio IV tuvieron mala evolución, tres en--

forma temprana y tres en forma tardía; los siete pacientes reci

bieron radioterapia, quimioterapia y hormonoterapia. (figs. 4,-

5, 6).

B) De los tres pacientes, a los cuales se les practicó Ne-

frectomía, encontramos un paciente que evolucionó mal pues pre-

sentó metástasis pulmonar a los dos meses, además de la inter-

vención se le administró hormonoterapia y al momento del diagnÓES

tico su estadio clínico fue de III. El segundo paciente de es-

te grupo, se clasificó en estadio II, y a los dos años se enj -

cuentra en excelentes condiciones generales, también recibió *-

hormonoterapia.

El tercer paciente de este grupo, se clasificó en estadio-

1 sin actividad turaoral pero con fiebre elevada por infección -

en vías urinarias, no recibió otro tipo de tratamiento.

C} Los cuatro pacientes sometidos únicamente a tratamiento
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i

FIG. # 4 Arteriografía Selectiva con Imagen típica

de Tumor Renal Maligno.

I OWGSN
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PIG. # 5 Mismo psciente inmediatamente después de la

Embolización.



FIG. # 6 Imagen de invasión a la Vena Cava por

Trombo Tumoral.

33
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médico (Quimioterapia, Hormonoterapia y Radioterapia), evolucio

naron mal pero debemos de tomar en cuenta que eran pacientes en

muy malas condiciones y que todos se encontraron en una etapa -

IV por los que ya no se les ofreció el tratamiento quirúrgico.

D) De los 16 pacientes del último grupo nueve se han encon

trado sin actividad tumoral (56.2%), habiéndolos diagnosticado-

en etapas clínicas de III y sólo uno en estadio clínico IV.

Se han encontrado con metástasis en otro sitio 4 pacientes

en menos de un año, habiendo estado clasificados en etapa clíni_

ca I, II y IV; dos pacientes en estado IV se encontraron en muy

malas condiciones pero no se menciona metástasis, el último p a —

cíente se encontró en una etapa clínica I y un año después se -

observó metástasis a nivel de la cicatriz quirúrgica.

En las tablas 2, 3, 4 y 5 se muestra la evolución y el es-

tadio clínico del paciente de acuerdo a los grupos:

TABLA 2

PACIENTES EMBOLIZADOS NO NEFRECTOMIZADOS, TODOS CON RADIO

TERAPIA, HORMONOTERAPIA Y QUIMIOTERAPIA.

ETAPA TIEMPO DE CONTROL ESTADO CLÍNICO Y EVOLUCIÓN

MALO

FALLECIÓ

MALO TRASTORNOS NEUROLOGICOS

MALO DESARROLLO DE METÁSTASIS

MALO DESARROLLO DE METÁSTASIS

BUENO ASINTOílATICO

MALO DESARROLLO DE METÁSTASIS

IV

IV

IV

IV

IV

I I I

IV

(MESES)

3

1

2

3

5

6

1 1

¿un
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TABLA 3

PACIENTES SOLO NEFRECTOMIZADOS, CON O SIN TRATAMIENTO ME-

DICO AGREGADO.

ETAPA TIEMPO DE CONTROL R.Q.H.

I

II

III

(MESES)

4

27

2

ESTADO CLÍNICO Y EVOLUCIÓN

BUENO. INFECCIÓN EN VIAS -

URINARIAS.

BUENO. ASINTOMATICO

MALO. METÁSTASIS A PULMÓN.

TABLA 4

PACIENTES QUE RECIBIERON RADIOTERAPIA, QUIMIOTERAPIA Y -

HORMONOTERAPIA.

ETAPA

IV

IV

IV

IV

TIEMPO DE CONTROL
(MESES)

3

7

17 DÍAS

ESTADO CLÍNICO Y EVOLUCIÓN

MALO. METÁSTASIS A PULMÓN CON -

FRANCA ACTIVIDAD TUMORAL.

AUMENTO DE DIÁMETRO LESIÓN PULMO

NAR.

MALO. METS. CEREBRALES.

MALO. FALLECIÓ A LOS 17 DÍAS.
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TABLA 5

PACIENTES EMBOLIZADOS Y NEFRECTOMIZADOS, CON O SIN TRATA-

MIENTO MEDIO AGREGADO.

ETAPA TIEMPO DE CONTROL R.Q.H,

I

I

I

I

I I

I I

(MESES)

12

10

11

6

18

6

III

III

III

III

III

IV

IV

IV

IV

IV

15

11

2

4

+ +•

+ -i- -f-

ESTADO CLÍNICO

MALO: METS. EN CICATRIZ QUIR.

MALO: METS. PULMONARES.

BUENO: ASINTOMATICO, HA GANA-

DO PESO.

BUENO: ASINTOMATICO, NO A.T.

BUENO: ASINTOMATICO, NO A.T.

MALO: METS. PULM. POR HISTIO-

CITOMA.

BUENO: SIN DATOS DE ACTIV. TU

MORAL.

BUENO: SIN DATOS DE ACTIV. TU

MORAL.

SIN DATOS DE ACTIV. TUMORAL.

BUENO ASINTOMATICO

BUENO: SE COMPLICO CON HEPATI

TIS.

BUENO: ASINTOMATICO.

MALO" METS. PULMONARES

MALO: MUY MALAS CONDICIONES

BUENO: CURSA CON IN5UF. VASC.

CEREB.

MALO: FUERA DE TODO TRAT. ON-

COLÓGICO.
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Todos los pacientes sometidos a embolización presentaron-

inmedlatamente después de ésta dolor lumbar del lado emboliza-

do, éste fue de intensidad variable y pensamos que ello se de-

be al umbral personal y/o al grado de isquemia alcanzado; en -

tres pacientes el dolor fue tan intenso que no respondió a la-

terapeütica analgésica potente por lo que hubieron de ser n @ —

frectomizados en las primeras 24 horas.

La hematuna se presentaba en el 50% de los pacientes - -

(15) , de estos se embolizaron 12 y únicamente dos no fueron ne_

frectomizados. En estos 12 casos la hematuria desapareció in~

mediatamente después de la embolización por lo que constituye-

un excelente método para el control de la hemorragia, lo que -

da oportunidad a mejorar las condiciones del paciente para con

tinuar con el plan terapéutico de acuerdo a su estadio clínica

Se encontraron metástasis a Pulmón en 7 casos; a Hígado -

en 6; a Hueso en 4 y a Cerebro en 3; En 5 de ellos las metásta

sis se encontraron en localibaciones mültiples, todos los p a —

cientes con metástasis evolucionaron mal independientemente —

del tratamiento. No encontramos diferencias significativas en

cuanto a la evolución con los distintos tipos de tratamiento -

ya que tanto en los pacientes nefrectomizados, no nefrectomiza

dos, embolizados o no, encontramos sobrevidas hasta de un año-

pero sin preferencia por alguno de los grupos.
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Encontramos infección severa en vías urinarias sólo en un

paciente que no fue embolizacfo por lo que esta complicación no

se considera inherente al procedimiento.
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VII Discusión

De esta revisión encontramos que el paciente con carcino-

ma renal va a evolucionar en forma similar independientemente

del tratamiento q\ie se establezca y su comportamiento depende-

más bien del estadio en que se diagnostica.

No encontramos diferencias significativas del comporta- -

miento en los cuatro grupos en que dividimos nuestros pacien—

tes y las venta3as teóricas de la embolización son (4,5,6,16,-

19,22) :

1. Reducción y control de la hematuria.

2. Disminuye el tiempo quirúrgico facilitando la cirugía-

en tunores muy vascularizados.

3. Prevención de metástasis hematógena.

4. Se ha hablado de la respuesta inmunológica con disminu

ción de las metástasis observadas en algunos pacientes.

En ninguno de los casos vistos por nosotros pudimos obse£

var regresión de las metástasis; nos quedaremos siempre con —

la duda de que si su vida y sus condiciones generales hubieran

sido distintas de no haberlos embolizado. A pesar de lo ante-

rior pensamos que es necesario tener mayor experiencia y esto-

cólo se logrará si se realiza una investigación prospectiva, -

iHpÜÍ&fiiJlÉJrf^jKS

sti
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seleccionando pacientes para nefrectomía, embolización con n e —

frectomía y embolización; y de esta forma comparar el comporta- -

miento de estos métodos en el manejo de carcinoma renal.

Las complicaciones mas frecuentes de la embolización {16,

19,22) son:

a) Dolor abdominal moderado a severo.

b) Dolor severo que amerite nefrectonía.

c) Fiebre transitoria.

d) Nauseas y vómitos transitorios.

e) íleo paralítico transitorio.

f) Hipertensión arterial leve, moderada o severa.

g) Embolización periférica.

h) Embolización pulmonar al pasar los émbolos por grandes

fístulas arteriovenosas en el tumor.

En nuestros pacientes no observamos complicaciones serias.

T«
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VIII. CONCLUSIONES

Se realiza la revisión en forma retrospectiva de 30 expe-

dientes de pacientes portadores de Cáncer Renal y se distribu-

yen en cuatro grupos de acuerdo a la terapéutica recibida, po-

niendo interés especial en ei comportamiento de la eraboliza- ~

cien "•'•"" respecto 3 la nefrectomía.

C'J.I la revisión llegamos a las conclusiones que se enlis-

tan más adelante y que deben ser contrastadas con estudios más

amplios y de cipo prospectivo.

1. En los 2 3 pacientes embolizados desapareció la hematu

na.

2. La 'Embolización disminuye el tiempo quirúrgico en tu-

mores muy vascularizados, facilitando la cirugía.

3. La Embolización por sí misma constituye una nefrecto-

mía no quirúrgica.

4. La embolización puede utilizarse en pacientes que por

sus condiciones clínicas no son buenos candidatos qux_

rúrgicos.

5. La complicación más seria es el dolor intenso que se-

presenta y que en algunos casos no responde a la tera

péutica médica, se presentó en 3 pacientes.
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6. No encontramos diferencias significativas del compor-

tamiento en los cuatro grupos en que dividimos núes—

tros pacientes y su evolución depende más bien del es

tadxo en que se diagnostica.

7. Independientemente del tratamiento empleado, los p a —

cientes en estadio XV evolucionan mal.

8. Es necesario plantear una investigación más amplia y-

de tipo prospectivo en la que podrían seleccionarse -

pacientes para ser manejados con nefrectomía, emboli-

zación con nefrectomía y embolización. Esta selec- -

ción podría ser al azar y de acuerdo al estadio cljni

co.
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