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I INTRODUCCION

ELl carcinoma renal es una entidad que ha tenido modifrca-
ciones de comportamiento de acuerdo al avance tecnoldgico y =~
diagnbstico oportune, asi también la forma de tratamiento ha -
sido modificada desde la nefrectomia hasta la embolizacifin pre
via a aguella, sin embarg; siguen existiendo pacientes gue por
diversas circunstancias son diagnosticados en estadios tardios,

a iog cuales ya no se les puede ofrecer tratamiento guirfrgico

y son abandonadcs sin poderles ofrecer alguna ayuda médica.

En este Hospital algunos pacientes se les ha hecho emboli
zacibn vy no han sido sometidas a cirugfa, sabemos del prondsti
co fatal de ellos y planteamos la posibilidad de ofrecer una -
vida, aungue corta, en mejores condiciones ya gue se les consi

dera sih posibilidades de tratamiento guirfirgico.
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II ASPECTQS HISTORICOS

ElL 8 de noviembre de 1895 Roentgen, experimentandc con el
tubo de Rrogues observd una fluorescencia brillante de los - -
cristales de cianuro-platince de pario, asumif inicialmente gue
la fluorescencia debia ser causada por los rayos catédicos be-
ta; usando una pantalla fluorescente envié el rayo cat8dico a-
través de ella y cuando la fluorescencira persistid supuso que-
el efecto fue producido por una nueva especie de rayos a los -
que denomind “X" por ser desconocidos, uno de los resultados -
mis impresionantes de este experimento fué cuando obtuvoe una -
radiografia de la mano de su esposa; el 28 de diciembre repor-

t6 su descubrimiento (1).

En 1896 Edison y algunos otros investigadores trabajaron-
intensamente para fabricar el fluoroscopio, mientras Hashek y-
Lindenthel inyectaron una mezcla de "Teichman" dentro de los va
sos sanguineos de una mano amputada obteniendo la primer Angio
graffa, En 1907 se utilizd para el estudio de los vasos san--—

guineos Sub-Nitrato de Bismuto o de Mercurio metilico.

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 contrasts llegaba a los pulmones sus pacientes pre

Pt bR |

ESM@




sentaban accesos de tos pero sin ninguna otra complicacidn, --
posterioymente aplicaron el lapiodol en la arteria femcoral y -
carbtida de perros los cuales evolucicnaban con insuficlencia-

respiratoria y muerte.

En 1924 Brooks utilizd el Ioduro de Sodio y le did utila-
dad diagndstica para indicacibdn de amputacidn por compromiso -

vascular.,

FEn 1929 Dossantos lntrodujo la puncidn translumbar. En -~
1931 Eskiodan, Castellancs y otros investigadores revisaron va
rios estudios y reportaron los primeros hallazgos diagnbsticos

de numercsas anomalias cong@nitas (1}.

En 1941 Farinas (7) utilizd una sonda ureteral en Aorta -
Abdominal y en 1950 Perrl, Gravy, Frieedman y Zinnermal intro-
dujeron el catéter Cournand, en ege mismo aflo Saldinger (17),-
pionero de los estudios percutiineos describhid su t&cnica por -

via arterial retrégrada.

La embolizac:idn arterial se 1inicid en 1930 por el Dr., ~ =

Brooks (3), quien acilizd misculo en una fistula arterio veno-

s

sa trawmtica, continuaron un gran n@mero de autores embolizan
do ademfis malformaciones vasculares y neoplasias, sin embargo-

toma auge este procedimiento hasta iLa década de los 70.
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TII. MATERIALES UTILIZADOS PARA LA EMBOLIZACION ARTERIAL

En la radiologia intervencionista se usan mfltiples agen-
teg para la oclusidn vascular y existen muchas opiniones por -
lo gue respecta a las caracteristicas de cada agente, el agen-
te especifico de eleccidn que debe ser utilizado depende del -
caso, de la lesidn que se va a tratar y del catéter que se use;
dependiendo s1 se desea embolizar de una manera temporal, per-
manente, distal o proximal. 8Se mencionan las propiedades fis)
cas, método de aplicacidn, caracteristicas de la obstruccidn,-

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

I. PARTICULAS NATURALES EMBOLIZANTES.

1., COAGULCS AUTOLOGOS:

Se han utilizado varios tipos de codgulos frescos no modi
ficados, cofgulos modificados por calor o por sustanclas comow-
el &cido aminocaproico, la celulosa amino oxidada, la trombina
v cofgulos antiguos. Los cofigulos frescos no modificados son-
obtenidos mediante sangre fresca coagulada en un recipiente eg
téril, éstos se fragmentan para ser utilizados, los codgulos -
frescos con calor se preparan de la misma forma pero se some-=
ten a temperatura de 56 a 66 grados centigrados a bafic maria,~-
&sto produce desnaturalizacidn de protefinas como la Euglobuli-~

na que retarda significativamente a la lisis de cofigulo (12).
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Los cofgulos con &cido aminocaproicc ge preparan mezclan-
do 10 ml, de sangre fresca con 1 ml, de fcido el cual reaccio-
na con la plasmina formando una fibrina muy resistente a la fi

brinolisis, &ste se puede usar después de 30 min.

Los cofgulos con celulosa oxidada, (oxicel) se preparan -
mezclando esta fibra con sangre agregando ademis Acido aminoca
proico y posteriormente se pueden fraccionar para su usc. Los
cofigulos antiguos se preparan con sangre fresca en un tubo de-~
polietilieno donde se dejan por 3 6 4 dias y posteriormente se
fragmentan en émbolos de 2 a 3 cms,. También se pueden marcar-
con tantalium para hacerlos radiopacos. En la mayoria de los-
experimentos la duracidn de la obliteracifn fu€ la misma con -
diferentes tipos de cofigulos; los cofigulos con oxicel y trombi
na aumentan de tamaho despugs de su administracibn debido a la
induccibn de trombosis adicional sobre la superficie del cofigu
lo (12]. La fragmentacifn y la lisis temprana del codgulo per

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

2. TEJIDO AUTOLOGO.

Se han utilizado misculo y tejido ceiular subclitaneo obte-
niéndose justo antes de la embolizacifn (12), se fragmenta el-
tejido para formar las llamadas esferas de "carne" las cuales~
son pregservadag con solucibn salina-isoténica antes de su admi
nistracifn; se ha observado revascularizacién parcial después-

de los 14 y 18 dfas de administrados, histolfgicamente las - -
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grandes vy pequefias arterias contienen trombo fibrosc con frag-
mentos del tejido utilizado. Tebricamente el tejido no es re-
absorbible por lo que este procedimiento es permanente, otra -
posibilidad de tejido seria la Duramadre, la cual se estd usan
do con buenos resultados en Francia va que es de fécil adminis
tracifn, no téxico y no reabsorbible sin embargo no existen re

portes al respecto en la literatura.

1i TIMBOLOS DE PARTICULAS SINTETICAS.

1. ESPONJA DE GELATINA (GELFOAM).

El gelfoam se puede cortar en varios tamafios y esterili--
zarlo antes de su administracidn. Estas particulas pueden ser
opacificadas con tantalium, con nmedic de contraste iodado © -=
con rodo 131 (12)}. E@ gelfoam pulverizado se mezZcla con me--
dio de contraste obteniendo un producto viscoso, Opaco que pueg
de ser administradeo ficilmente a través de pequefios catéteres,
la nezcla se debe preparar con 200 mgr. de gelfoam y 10 ml, de
medro contraste Iodado al 38%. Este material induce a la for-
macifn del cofgulo y se ha encontrade hasta después de 4 meses,
sin embargo ia reabsorc:idn habitualmente ocurre de los 7 a 21~
dfas (12,21). Desde el puntc de vista histoldgico se ha obser
vade arteritis necrotizante aguda en todo el espescor de la pa--

red arterial (12,22).
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2. CELULOSA OXIDADA (ACETATQ DE CELULOSA, OXICEL}.

Estos materiales han sido estudiados en animales y requie
ren ser opacificades con tatalium, se reabsorbhe en vivo de 6 a
8 semanas y se ha observado f8cil revascularizacifn con pobre-

formacibn de trombos {12}.

3. ESPUMA DE POLIVINIL ALCOHOL (IVALON).

Este producto se encuentra en preparados como esponja com
primida y tiene la capacidad de expanderse 10 veces su tamafio-
original al contacto con el liguido, puede ser opacificada --
con Sulfato de Bario durante su fabricacifn y se tiene gue fi-
jar con Formalina (l2}. Las particulas se administran a tra--
vés de un catdter especial mezcléndolas con sclucifn salina, -
se ha demestrado que con este material 3 dias después de la em
bolizacién el vaso se encuentra totalmente ocluido y con forma
¢idn de cofgulo fresco. A los 5 meses se agrega tejido fribro
so denso, reportando algunos autores trombos calcificados a -~
ios 9 meses. 3 dias despufs de la embolizacibn la pared arte
rral es normal, a las dos semanas se encuentran infiltrado con
polimorfonucleares, despuds de tres meses la intima desaparece-
v la reaccidn inflamator:ia es minima. FEste material es usado-
ampliamente en cirugia toréxica y digestiva ya que es conside-
rado no tdxico y no dbsorbible por lo que produce embolizacidn-

definitiva (14}.
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4. MICROESFERAS,

Se utilizan microesferas de carbdn (25 a 50 Micras) para-—
producir obstruccisn arterial capilar (12}, el alto riesgo de-
reflujo hace que esta té&cnica sea peligrosa. También se han -
utilizado microesferas meti&licas para la obstrugcidn de gran~-
des vasos utilizando un electro magneto. Las esferas de po- =
liestireno (150 micras) son dificiles de controlar debido a ~-
que son muy ligeras lo gque dificulta la ainyeccidn; las mlcroes
feras s s de Sephadex (50 a 150 micras) son macromolé&culas -
muy parecidas a los polisac8ridos y tienen la capacidad de au-
mentar su tamaiio 5 veces después de 3 horas en contacto ¢on el
agua; las complicaciones son altas debido al reflujo ficail e -

incontralable hacia otros vasos.

ITI. EMBOLOS CON MATERIALES LIQUIDOS,

1. SILICON (DIMETIL POLIXTILOXANO).

Es un liguido con baja tensidn superficial, polimerizado-

v su viscosidad puede ser controlada por dilucidn, Este mate-

rial requiere se administre mediante inyector autom8tico difi-,

cultando el proceso de embolizacifn. El aivel de ohstruccidn-

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

obtiene por llenado retrSgrado de la pared capilar hacila el va

s0, no induce reaccidn vascular ¥ no tiene toxicidad {11).
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2., ISOBUTILCIANOACRILATO (IBC).

El Isobutil-2-Ciancacrilato (IBC) es un mondSmero acrilico
el cual polimeriza ripidamente en contacta con la sangre (8),-
raramente se ha utilizado como mater:ial emboligeno y nunca en-
embolizacidn de carcinoma renal. 8e ha usado experimentalmen-
te para embolizar rifiones de ratas y en dos casos clinicos en -
forma pre-operatoria, este material produce un &mbolo muy efi-
ciente, proporcionando oclusidn permanente, es de haja viscosi
dad y se polimeriza r@pidamente en contacto con la sangre ha~-
ciendc una masa compacta vy firme; se ha utilizado como sustan-~
cia adhesiva y agente hemostdtico, en Neurccirugfa también se-
ha usado para el tratamiento de Rinorrea por liquido c&falora-
quidec asi como en aneurismas y anomalias arteriovenosas. La -
embolizacifn se obtiene casi inmediatamente logrando obstrucw-
cifn total por un trembo muy consistente, la posibilidad de re

canalizacidn a los 21 dias es nula,

IV. OTROS METODOS UTILIZADOS PARA LA EMBOLIZACION.
1. METODO DE GIANTURCO.

£l método de Gianturco consiste en embolizar mediante es-
pirales metdlicos recubiertos con lana o seda aplicados con --
téenica especial en la arteria renal (2,10), la pared del vaso
presenta una resgpuesta inflamatoria con debilidad de las pare-
des del vaso por lo que se le ha atraibuido como factor para la
formacifn de aneurismas en la arteria renal principal (20), =--
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por lo gue deberi indicarse cespufis de haber usado materiales-

que producen embolizacidn temporal y gue hayan fallade (15).

2, PARTICULAS RADIOGACTIVAS.

Este material se ha utilizado para la embolizacifn en al~

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

1331 v oro y el tratamiento se complementa con radioterapia y -
con guinioterapia intraarterial, el tumor primario presenta-
cambros sagnificatives en el tamano, pero las metdstasis no se
modifican. Otra ventaija local incluye el controi del doloxr -
asl como la hemorragia. La toxicidad es minima pero se presen
tan nafiseas y vomitos en algunos casos. Esta modalidad debe -
considerarse como procedimiento paliativo razonable en pacien-
tes con carcinoma primario de cé&lulas renales no resecable, ya

gue en algunos casos prolonga la sobrevaida.

3, ELECTROCAGULACION.

Este método requiere de electrodos de platino usando co~-

rriente directa gque deberd administrarse bajo estricto control

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

realiza s6lo en forma experimental en animales, consiste en --
producir trombosis adherente mediante electrolisis intraarte--

rial (18).
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IV, ASPECTOS PARTICULARES DRL CARCINOMA RENAL (9)

Existen cuatro tipos de céncer renal: carcinoma de c&iu--
las renales o adenocarcinoma; el tumcor de Willme o nefroblasta
ma, los sarcomas y los tumores de la pelvis renal que. se deri-
van del urotelio. E!l adenocarcinoma renal es mis comin en el-
hombre gque en la mujer con una incidencia de tres a uno; afecta
desde la anfancia hasta la edad senil, la frecuencia del c@ncer -
renal sufre un incremento después de los 30 afios, en el hombre
este tumor es mis frecuente en la sexta década de la vida v en
la mujer en la sé€ptima. La incidencia mundial del carcilnoma -
renal es variable report@ndose una frecuencia de 8 por clenmil
habitantes en los pafses escandinavoes y 2 por cien mil habatan

tes en Japdn.

HERENCIA.

Se han reportado casos en miembros de una maisma familia -
muy raros, tambifn se ha asociado este tumor con ciertas enfer
mnedades hereditarias como son: la Fancomatosis gue incluye las
enfermedades de Von Hippel Lindau, Esclercsis Tuberosa, Sindro

me de Sturge-Weber, MNeurofibromatogis y Ataxia Telangiectasia.

Estudios experimentales han establecido una relacadn Inti

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

estrégenos, virus oncogénicos, v radiacyin

en los animales, --
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sin embargo esta evidencia no se ha encontrado en los tumores-
del humano; los finicos factores que tienen relacidn en el car-
cinoma renal del humanc son la dieta y el tabaco, se ha demos-

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

leche, grasas y aceltes, el tabaCo seé ha incriminadec COMO cau

sa de carcainoma renal estableciéndose que la pipa y el puro --

ofrecen el mayor riesgo.

En 1883 Grawitz introduje el t&rmino de hipernefroma para
describair los adenocarcinomas y este nombre se basd sobre la -
concepcifn  errdnea de gque el carxcinoma renal derivaba de res-
tos embrionarios suprarenales sin participaciSn renal. E&l ori
gen celular actual fue identificado por Oberling y colaborado-
res, en 1960, cuando cbservaron a través de estudios ultraeg--
tructurales gue el carcinoma renal se origina de las células -
del tGhulo contorneado proximal. El adenocarcinoma renal se -
presenta como una nasa esférica que protuye de la corteza re--
nal, no posee cépsula verdadera v al compramir el parénguima -
renal forma una pseudocdpsula; la superficie del tumor muestra

amplia zona de hemorragia, necrosis y formaciones guisticas ~--

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

paczén de la vena renal se ha reportado entre el 16 al 54%, la
extensidn al uréter con erosidn del sistema colector manifesta

do por hematuria ocurre de un 32 al 60%.

Las c&lulas del adenocarcinoma pueden ser c¢laras, granula

res 0 sarcomatoides vy el patrdn celular puede ser tubular, sd-

izdo, papilar o quistico.
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DIAGNOSTICO,

PRESENTACION CLINICA.

Las manifestaciones del carcinoma renal son variadag y ==~
confusag, se le ha dado por llamar "El tumor de los internige-
tas" ya que la triada clisica sintomética de dolor, hematuria=-
v masa palpable se pregsenta solamente en 9% de los paciaenites:-—
de cualquier manera la presencia de la triada clisica usualmen
te indica enfermedad avanzada y de este grupo de pacientes el-
44% se presentan con metdstasis., Los sintomas encontrados en-
una forma mas temprana son siempre pérdida de peso, debilidad-
v anemia y esta triada representa el 33% de los pacientes al -~

momento de su cita.

Se han categorizado las manifestaciones del carcinoma re-
nal comoc efectos locales, efectos sistémicos tdxicos y efectos

endocrinos.

EFECTOS LOCALES.

DOLOR.,

El dolor es en el cuadrante superior con sensacifn de ma-
legtar en el flanco el cual puede agudizarse debido a hemorra-
gia en el tumor necrdtico y consecuentemente presentan cdlico-
ureteral al momentc de pasar los cofigulos. E1 dolor local se-
presenta en el 50% de los pacientes sin embargo otros autores-

han reportadc hasta un 14%,
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HEMATURIA.

Se presenta de un 32 a 60% de los pacientes y en forma ——
tardia dentro de la historia natural de este tumor por ercsifn

secundaria del tumor hacia el sistema colector.

MASA REMAL.

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 aparicidn brusca del varicocele izquierdo o desarrolle
de varicocele derecho, sugieren compresidin extrinseca de los-
vasos gonadales o de trombo tumoral. El varicocele izquierdo-
se asocia méds cominmente a trombo tumoral en la vena renal y =~
el wvaricocele derecho se asccia con trombo tumoral en la vena-

cava.

EFECTOS SISTEMICOS.

FIEBRE.

El carcinoma renal es el tumor gque mds comunmente causa -
fiebre de origen desconociada y debe ser considerado en cual- -

quier paciente gue presente fiebre sin causa esclarecida.

ANEMIA.

La anemia es evidente al momento del diagnSstico observén

dose entre el 16 y el 64% de los pacientes. La causa de la -~

<
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anemia muchas veces es degconocida atribuyéndose este fendmenc
a la hematuria y como otra causa a la deficiente produccidn de

eritropoyetina sobre todo en pacientes con rifién Gnico.

EFECTOS ENDOCRINCT,
ERITROCITOSIS.

Este tipo de tumores son los gue mis comlinmente se aso- =
cian a eritrocitosis ¢ a cuenta de eritrositis aumentada, y --

ocurre del 1.8 al 10% de los pacientes.

HIPERTENSION,

Ocurre en un 33% de los pacienteg. En varios casos se ——
han reportado niveles altos de renina en asociacidn con estos-—
tumores sobre todo cuando se trata de carcinoma de células cla
ras observando gque la hipertensifn se ha resuelto despuls de -~
la nefrectomia, también se ha comentado gque la misma compre- -
8i6n parenguimatosa del tumor contribuye a la formacidn de re-
nina vy que la presencia de fistulas arteriovenogas tambidn se-
han sugeridc como causas en la hipertensidn, reversible des~ -

puds de la cirugia.

HIPERCALCEMIA.

Usualmente se presenta gecundaria a la enfermedad neopld-
sica y se ha asociadn a tumores de testiculo, préstata, pelvis
renal, de pene, de suprarrenales, de vejiga y de rifidn, se hLa -
reportado aumento de la prostaglandina E en estos tumores, - -

otros factores que guizi causen hipercalcemia es la disemina-—-

pres
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cifn metastisica a los huesos asf como la inmovilizacidn del -

pacaiente.

METASTASTIS.

Muchos pacientes presentan metdstasis en un 47% al momen-
to del diagndstico cuando los pacientes presentan la triada --
cldsica de hematuria, dolor y masa. Se ha reportado gue el --
10% de los pacientes presentan sintomas secundarios a las me--—

tistasais.

Los sitios mis corunes de metdstasis son pulmdn en un - -
55.9% en nddulos lainféticos el 38.1%; higado 35% y huesos 33.1%
Hay pocos casos en gue se han reportado metistasis al duodeno,

mama, oido, dedos, pene, vagina, vejiga, esGfago.

CALCIFICACION,
La frecuencia de calcificaciones aumenta la posibilidad -
de que la masa sea maligna y el 10% de todos los carcinomas re

nales estdn calcificados.

BVALUACION DE LA MASA RENAL.
La placa simple de abdomen, la urografia excretora, con =
nefrotomograma es el examen donde inicialmente se sospecha la-

masa, tiene un 80% de confiabilidad.

RADIONUCLIDOS.
Determinan la presencia o ausencia de tejido renal funcio

nante pudiendo diferenciar un tumor de una masa guistica o co-
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lumna de Bertin hipertrofiada.

ULTRASONIDO.

El ultrasonide puede diferenciar una masa gquistica de una
s8lida con una efectividad del 90 a 95%, inclusive en presen--
cia de quiste renal inflamatoriv. Cuando se realiza Puncifn vy
aspiracifn del guiste renal la efectavidad es del 100% demos--—

trada con el estudio Citoldgico.

Recientemente al uso de la Tomografia Axial Computada en-
la eyaluaci&n de las masas conjuntamente con la puncifn percu-
ténea, tirene 100% de efectividad inclusive en tumores menores-
de 1 cm. La puncidn biopsia no constituye un riesgo signafica
tivo ya gue no aumenta la incidencia de siembras por lo tanto-
este procedimiento combinado constituye gquizfs el mejor egtu--

dio de gabinete para el d:iagndstico de cualquier tipo de masa.

ARTERIOGRAFIA RENAL.

Se utiliza en la gospecha de carcinoma renal administran~
do ocasionalmente epinefrina para diferenciar entre lesiones -
vasculares benignas ¢ malignas pero est8 limitada en el diag--
ndstico de carcinoma renal hipovascular gue ocupa un 5% del to
tal de tumores renales, en estas circunstancias la pielografia
ascendente ha sido Gtil para el diagndstico en combinacidn con
administracidn intraarterial de epinefrina para disminuir el -

flujo renal y evitar la eliminacidn rdpida del medic de con- -
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La angiografia adem8s de fines diagndsticos es necesaria-
en los procedimientos de embolizacidn, la investlgacidn radio-
18gica de las masas renales ha ganado amplia aceptacidn por su
poca mortal:idad comparado con la exploracidn gquirxQrgica, se ha
reportado una mortalidad del 0 al 1% y una morbilidad del 6.4%
contra un 28% de la exploracidn guirfirgica, la evaluacifn ra--
dioldgica secuencial nos da un 97% de efectividad dragnéstica-~
guedando un 3% de error por que no se demostrd histoldgicamen-
te, La incidencia de clncer renal con quiste es de 2.3 a 9.1%.
Existen resultados imprevistos de la evaluacién radiolfgica en
pacientes gque tienen masas avasculares, masas renales poco defi
nidas y que comprenden un 5%, en estog Ccasos se requerira ex--

ploracidn quirfirgica.

ESTADIO.

Una vez gue el diagndstico de carxcinoma renal es hecho se
debe valorar la extensidn de la enfermedad asf como su esta- -
dio clinico, todo esto es muy importante antes de proporcionar
tratamiento defanitivo. Para su clasificacidn los factores —-
criticos ancluyen: tamafo del tumor, invasidn a OGrganos adya--
centes o a pared abdominal, extensifn del trombo tumoral ya --
sea a vena renal ¢ a cava, met8stasis a ganglios regionales y-

digseminacidn sistémica.

El propdsito de clasificar el tumor es con fines pronbsti
co y evaluar el tratamiento; se han popularizado varias clasi-

ficaciones y actualmente se usa mis la de FPlocks y Kadesky mo-~
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dificada en 1973 por Holland gue es la clasificacifn gue més ~

difusidn tiene en E.U.A, (fig 1):

CLASTIFICACION DEL CARCINOMA RENAL
ESTADIC 1 TUMOR CONFIKADC A LA CAPSULA.

ESTADIO II TUMOR QUE INVADE GRASA PERINEFRITICA RESPETANDO La
GEROTA.

ESTADIO TII TUMOR QUE INVADE GANGLIOS REGIOMALES Y/0 VENA RE--
NAL O CAVA.

ESTADIO IV TUMOR QUE INVADE ORGANOS ADYACENTES O QUE TIENE ME
TASTASIS A DISTANCIA.

La Arteriografia Renal incluye Aortografia, asi como Arte
riografia Renal Selectiva Bilateral; estd considerada la moda-
lidad més importante para aseverar la extensidén de la lesidn pri
maria, puede indicar ademis metistasis contralaterales, ainva--
sibn a Srganos subyacentes ¢ a gléndulas suprarenales, B5i se-
sospechan met&stasis hepidticas se puede realizar tronco celia-
co, si guedan dudas cuando se valora el lSbule izquierdo del -
higado se tendrf qu¢ realizar gamagrama hepitico, ultrasonogra

fia o tomografia axial computada.

La tomografia Axial computada, puede demostrar la exten—-
siBn de la lesidn, definir las metfstasis hepfticas y por su ~
alta resolucién detectar n8dulos metastlsicos menores de 1 om.
de difmetro. Este estudio se ha tornado mis importante para -

clasificar el estadio quirfirgico del Tumor.
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ESTADIO IX ESTADIC I¥

CLASIFICACION CLINICO-QUIRURGICA DEL CARCINOMA RENAL

FIG., 4 1 Esguema gue demuestra las bases de la Cla
sificacifn en Estadios Seglin la extensidn

Tumoral.
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Como ya se establecid el Pulmbn es el sitio principal dew-
met&stasis v por lo tanto la teleradiografia de T&rax, forma -
parte integral para determinar el estadioc de estos pacientes.-
La Tomografia Pulmonar es mis sensible que la tele de tdrax de
rutina, pero tambi&n produce mis resultados falsos positivos;=
por lo tanto la tomografia pulmonar es un estudioc gue se sugie
re para evaluar dudas de la Tele de t&rax ¢ bien para demos~ -

trar la extensidn de adenopatfa Mediastinal.

El rastreo Gseo es muy (itil para detectar los sitios de -

metistasis a ese nivel.

El gamagrama hepftico se usa de rutina en algunos centros
hospitalarios para evaluar metdstasis hep8ticas. La combina--
cifn del gamagrama hepitico y el ultrasonido tiene un porcenta

je de eficacia igunal que el de la tomografia axial computada.

La Cavografia se usa para identificar lesiones trombdti--

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

Existen muchos factores que influyen sobre el prondstico=-
del paciente, estos incluven estadic del ?umor, tamafio, vascu-
laridad, tipc celular, caracteristicas de los sintomas antes -
del diagnéstico, participaci®n de la vena renal y la presenc:ia

de metdstasis.

El estadio del tumor afecta significativamente la sobrevl

da reporténdose en la forma siguiente:
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Estadio I —wewemccmcmme e cvmmme e 65 a 76 % a 5 afios.
EStadio TT e o e o 47 a 65 % a 5 afios.
Estadio IIl-—m—ewwmm e ~--- 35 a 51 % a 5 afios.
TRATAMIENTO.

TUMOR PRIMARIO:

NEFRECTOMIA RADICAL. Para el tratamiento hay que conside
rar s1 es tumor localizado o metastdsice y la nefrectomia radi
cal se mantiene como modo de eleccidn prioritariamente en la -

ausencia de metdstasis.

LINFADENECTOMIA. El hecho de gue los nddulos lumbares ho
molaterales son los sitios usuales de metdstasis, obligan la -
linfadenectomia radical, observando una mejoria en la sobrevi-
da en comparacién con los pacientes tratados con nefrectomia -
simple. De cualguier manera el valor terapefitico de la linfa-

denectomia radical regional, no estd del todo comprobado.

RADIOTERAPIA. El carcinoma renal es un tumor radicresig—
tente y se ha demostrade gue la radioterapia pre o pastoperatc
ria, no ofrece ninguna ventaja, sin embargce se ha observado --
una disminucidn en la recurrencia local. Cuando existe trombo
tumoral en la vena cava ¢ en la vena renal disminuye significa

tivamente la sobrevida por lo que se recomienda tratamiento --

agresivo.
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TUMOR BILATERAL.

La aparicidn sim@ltanea de tumor de ambos rifiones se aso-
cia a muy pobre pronfstico, en la mayoria de la circunstancia-
representa diseminacifn metastfisica del primario contralateral,
en estos casos se debe de considerar la terapia agresiva. Den
tro de la asociacifn del tratamiento se practicard nefrectomia
radical y nefrectomia parcial contralateral o bien nefrectomia

radical bilateral con dialisis subsecuente y trasplante renal.

Aproximadamente del 25 al 41% de los pacientes con carci-
noma renal tienen met&stasis al momento del diagndstico, el --
tratamiento agresivo también debe administrarse’a los pacien--
tes con metéstasis solitaria y se recomienda escisifn de la me

tastasis fnica.

Se ha observado que la nefectomia despufs de 4 a 7 dias -
de ia embolizacifn y el uso de medroxiprogesterona, proporciLo-
na mejoria en la sobrevida del paciente. Los mecanismos gue -
se han sugerido como responsables de dicha mejoria son una reg
puesta inmuncllgica estimulada por la liberacifn de antigenos-
del rificn infartado demostrando ademis gque los niveles de lin-
focitos "T" circulantes en pacientes con carcinoma renal se en
cuentran bajos demostrando un incremento despugs de nefrecto--

mia,

QUIMIOTERAPIA:

Solamente la Vvimblastina ha demo @madomastéﬂidadeahenmaon
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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 combinacidn de Adreanmicaina, ~-

Vincristina, Medroxiprogestarona y BCG.

TRATAMIENTC HORMONAL:

Se ha reportado con el tratamiento hormonal un 22% de re-
gresidn del tumor en pacientes ¢on carcinoma metfstasico sin -
enbargo en el laboratoric se ha demostrado que la Medroxipro--
gesterona no tiene ninglin efecto sobre el crecimiento del tu~
mor. De cualquier manera se mantiene como el tratamiento de -
eleccidn ainicial en el Carcinoma metastisico ya gue tampoco --—
presenta efectos colaterales serios, siendo ademfs de fdcil ad

minigtracidn.

El papel de la inmunoterapia todavia se mantiene oscuro y
actualmente existen varios protocolios diferentes los cuales in
cluyen Inmunoterapia activa con vacuna del mismo tumor e inmu=
noterapia pasiva con factor de transferencia, sin embargo es--

tog protococlos continuan baje investigacidn.,
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V. MATERIAL Y METODOS.

En el periodo comprendido de Enero de 1980 a Mayo de 1983,
se practicaron un total de 5256 angiograffas, en el Departamen
to de Radiologia del Centro Hospitalario "20 de Noviembre® del
1.8.5.5.7T.E., de las cuales 561 fueron arteriografias renales,
de estos estudics 73 correspondieron a pacientes portadores de
masa renal, se recurrid a los archivos con objeto de revigar -
los expedientes clinicos y radiolfgicos encontrandc treinta ex
pedientes completos v en condiciones de ser analizados, se re-
visa la bibliocgrafia al respecto y los hallazgos de esta revi-

s18n se analizan en el siguiente capitulo.

Utilizamos catéteres tipo cobra de orificio finico 7 Fr. -
para la angiografia v embolizacidn, se utilizd el método Sel--
dinger via femoral; el medio de contraste fue un triyodado hi-
drosoluble del tipo de la glucamina. EL materjial para embeli-
zar en todos nuestros pacientes consistid en particulas de Gel
foam mezcladas con material de contraste en una proporcién - -
aproximada de 200 mgrs. de Gelfoam con 10 ml. de medic de con-~
traste; todos los estudios se realizarcon con el eguipo angio-=-

grédfico convencional.
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V1 RESULTADOS

Se tratd de pacientes cuyas edades fluctuaron entre 46 y-
84 afios con una media de 61 afios y una distribucidn similar ==
por sexo, (Femenino 43% Masculino 57%). Se encontraron cam- -
bios urogrificos en el 100% compatibles con masa renal, habiég
dose practicado exploracidn ultrasonogri&fica en 21 pacientes -
(70%); con signos de masa sdlida en 20 de ellos e imagen quis-
tica en s6lo uno, Se recurrid a la tomografia computada finica
mente en 8 casos, el diagndstico definitivo se establecid por-
biopsia en 26 pacientes dog de los cuales coincadid con otro =
primario (Ca. broncogé&nico y un histiocitoma) en los cuatro pa
cientes restantes en gue no se practicd bipsia el cuadro clini
co, los datos de gabinete y sobre todo la angiografia exan con
cluyentes de carcinoma renal {figs. 2, 3), de los cuales tres-
pacientes fallecisron en menos de un mes y el estudio anatomo-
patoldgico no se llevdé a cabo; el cuarto paciente no fué ne- -

frectomizado v a los seis meses se encontrd asintomitico.

Se encontraron metfstasis por medio de gamagrafia hepiti-
ca en el 20% de los pacientes, a cerebro el 6.6%, a hueso el -~
3.3% v en el pulmdn «l 23.3%. BSe encontrd invasidn a vena ca-
va 0 reral en el 43% de los casos. A continuacifn se muestra-

en la tabla 1 la distribucidn segfin el estadic del carcinoma ~
~ 1
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FIG. # 2 Urografia Excretora con datos cracteristicos

de +umor de Polo Inferior Renal Derecho.
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fig. # 3 Aortografia del mismo paciente.
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A} ESTADIO I e e e e e e e e e e e . 5 Pacientes
B) BETADIO IT . & v 4 « 4 o s o + o 3 Pacientes
C) ESTADIO ITIT . &+ « 2 v o o = « & + 7 Pacientes

D) ESTADIO IV . . + + + ¢ » & » + - . 15 Pacientes

CLASIFICACION DEL ESTADIO AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO.

De los 30 pacientes, se gometieron a la embolizacidn du--
rante la angjografia 23 de ellos (75%) y nefrectomia 19 casos-
{(63%), en 20 pacientes se agregl tratamiento a base de radiote

rapia, guimioterap:ia y hormonoterapia.

Hemos dividido en 4 grupos tomando en cuenta el tratamien
to establecido, los pacientes de los grupos a, b y ¢ pueden o~

no, ademis haber recibido tratamiento médico.

A) Paclentes Embolizados no nefrectomizadeos todos con Ra-
diocterapia. Hormenoterapia y Quimicterapia.

B) Pacientes s&lo Nefrectomizados, con o sin tratamiento~
médico agregado.

C) Pacientes s&lo con tratamiento médico {Radioterapia, -
Quimioterapia y Hormonoterapia).

D} Pacientes Embolizados y Nefrectomizados con © sin tra_

tamiento mé&dico agregado.

A) De los pacientes del primer grupo, uno fallecid duran-
te el primer mes, despugs del tratamiento; otros deos en tres -

meses o menos evolucionaron muy mal, debido a metfstasis cere-
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brales, de los otros cuatro pacientes uno de ellos se encontra-
ba en egtadio clinico III con invasidn hacla la vena renal y -~
se ha encontrado asintomftico sin signos de actividad tumoral a
los seis meses después; en los otros tres casos hubo desarrollo
o progresifn de metfstasis Sseas a los tres meses, ocho Neses y
un afic respectivamente; a excepcidn del paciente que se c¢lasifi
¢ en estadio III yv gue ha evolucicnado en forma satisfactor:ia,
log otros sels en estadio IV tuvieron mala evolucién, tres en=-
forma temprana y tres en forma tardia; los siete pacientes recy
kieron radioterapia, guimioterapia y hormonoterapia., (figs. 4,-

5, 6},

B} De los tres pacientes, a los cuales se les practict Ne-
frectomia, encontramos un paciente gque evoluciond mal pues pre-
sentd metdstasis pulmonar a los dos meses, ademds de la inter--
vencifén se le administrd hormonoterapia y al momento del diagnds
tico su estadic clinico fudé de IIXI. E! sequndo paciente de es-
te grupo, se clasifichd en estadio IIL, y a2 los dos afios se en~ -
cuentra en excelentes condiciones generales, tambi&n recibid ~-

.

hormonoterapia.

El tercer paciente de este grupo, s¢ clasificd en estadio-
I sin actividad tumoral pero con fiebre elevada por infeccibn -

en vias urinarias, no recibid otro tipo de tratamiento.

C} Los cuatro pacientes sometidos finicamente a tratamaiento

s AT
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FIG. % 4 Arteriografia Selectiva con Imagen tipica
de Tumor Renal Maligno.
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FIG. # 5 Mismo psciente inmediatamente despugs de la
Embolizacidn.
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FIG. # 6 Imagen de invasifn a la Vena Cava por

Trombo Tumoral.
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médico (Quimioterapia, Hormonoterapia vy Radioterapia), evolucio
naron mal pero debemos de tomar en cuenta que eran pacientes en
muy malas condiciones v que todos se encontraron en una etapa -

IV por los gque y& no se les ofreci1d el tratamiento gquirfirgico.

D) De los 16 pacientes del Gltimo grupo nueve se han encon
trado sin actividad tumoral (56.2%), habiéndolos diagnosticado-

en etapas clinicas de III y s8lo uno en estadio clinico IV.

Se han encontrado con metdstasis en otro sitio 4 pacaientes
en menos de un afio, habiendo estado clasificados en etapa clini
ca I, IT y IV; dos pacientes en estado IV se encontraron en muy
malas condiciones pero no se menciona metdstasis, el fdltimo pa--
cirente ge encontrd en una etapa ciinica I ¥ un afic despuds se -

cbservd metfstasis a nivel de la cicatriz quirdrgica.

En las tablas 2, 3, 4 v 5 se muestra la evolucidn y el es-—

tadic clinico del paciente de acuerdo a los grupos:

TABLA 2
PACIENTES EMBOLIZADOS NQ NEFRECTOMIZADCS, TODOS CON RADIO
TERAPIA, HORMONOTERAPIA Y QUIMIOTERAPIA.

ETAPA TIEMPO DE CONTROL ESTADO CLINICO Y EVOLUCION
{MESES)

v 3 MALO

v 1 FALLECIO

v 2 MALO TRASTORNOS NEUROLOGICOS

v 3 MALO DESARROLLO DE METASTASIS

w 5 MALQ DESARROLLC DE METASTASIS

ITI 6 BUENO ASINTOMATICO

v 11 MALO DESARROLLO DE METASTASIS
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TABLA 3

PACIENTES S0QLO NEFRECTOMIZADOS, CON O SIN TRATAMIENTO ME-
DICO AGREGADO.

ETAPA TIEMPQ DE CONTROL R.Q.H. ESTADO CLINICO Y EVOLUCION

(MESES)
I 4 - - - BUENCO. INFLCCION EN ViAS -
URINARIAS.
R 27 - -+ BUENO, ASINTOMATICO
iTX 2 - =t MALO. METASTASIS A PULMOW.

TABLA 4

PACIENTES QUE RECIBIERON RADIOTERAPIA, QUIMIOTERAPIA Y -
HORMONOTERAPIA.

LTAPA TIEMPO DE CONTROL ESTADO CLINICO Y EVOLUCION

{MESES)
v 3 MALO. METASTASIS A PULMON CON -
FRANCA ACTIVIDAD TUMORAL.
TV 2 AUMENTC DE DIAMETRO LESION PULMO
NAR.
v 7 MALO. METS. CEREBRALES.

v 17 DIAS MALO. FALLECIO A LOS 17 DIAS.
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TABLA 5

PACIENTES EMBOLIZADOS Y NEFRECTOMIZADOS, CON O SIN TRATA~ -
MIENTQ MEDIQ AGREGADO,.

ETAPA TIEMPO DE CONTROL R.0.H, ESTADO CLINICO

(MESES)
iz - MALO: METS. EN CICATRIZ QUIR,
10 - MALO: METS. PULMOMARES.
11 - - % BUENO: ASTINTOMATICO, HA GANA-
B0 PESO.
I & - - BUENO: ASINTOMATICO, WO A.T,
II 18 - -+ BUENO: ASINTCMATICO, NQ A.T,
iT & + 4+ MALO: METE. PULM. POR HISTIO-
CITOMA.
I1I ] - BUENO: SIN DATOS DE ACTIV. TU
MORAL.
IIx 8 - BUENO: SIN DATOS DE ACTIV. TU
MORAL,
IIz 15 - - SIN DATOS DE ACTIV. TUMORAL.
IIT 8 + + + BUENO ASINTOMATICO
III 6 -—- - BUENO: SE COMPLICO CON HEPATI
TIS.
v 11 - BUENO: ASINTOMATICO.
Iv 2 + + MALO" METS. PULMONARES
v + + MALGC: MUY MALAS CONDICIONES
v 8 - BUENO: CURSA CON INSUF. VASC.
CEREB.
v 1 + + + MALO: FUERA DE TODO TRAT. ON-

COLOGICO.
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Todos los pacientes sometidos a embolizaci8n presentaron-
inmediatamente después de &Bsta dolor lumbar del lado emboliza-
do, éste fué de intensidad variable y pensamos gue ello se de-
be al umbral personal y/o al grado de isquemia alcanzado: en ~
tres pacientes el dolor fué tan intensc gue no respondid a la-
terapefitica analgésica potente por lo que hubieron de ser ne--

frectomizados en las prameras 24 horas.

La hematuria se presentaba en el 50% de los pacientes - -
{(15), de estos se embolizaron 12 y fnicamente dos no fueron ne
frectomizados., En estos 12 casos la hematuria desapareci& in-
mediatamente después de la embolizacidn por lo gue constituye-
un excelente método para el control de la hemorragia, lo que -
da coportunidad a mejorar las condiciones del pacience para con

tinuar con el plan terapefitico de acuerdo a su estadio clinico,

Se encontraron metdstasis a Pulmdn en 7 casos; a Higado -
en &; a Hueso en 4 y a Cerebro en 3; En 5 de ellios las metfsta
sis se encontraron en localizaciones miiltiples, todos los pa--—
clentes con metistasis evolucionaron mal independientemente -

del tratamiento. MNo encontramos diferencias significativas en

cuanto a la evolucidn con los distintos tipos de tratamiento -

yva gue tanto en los pacientes nefrectomizados, no nefrectomiza
dos, embeolizados o no, encontramos sobrevidas hasta de un afo-

pero sin preferencia por algunc de los grupos.
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Encontrames infeccibn severa en vias urinarias s8lo en un
paciente que no fué embolizado por lo gue esta complicacidn no

se considera inherente al procedimiento.
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VII DISCUSION

De esta revisidn encontramos gue el paciente con careino-
ma renal va a evolucionar en forma similar independientemente
del tratamiento gue se establezca v su comportamiento depende-

mds bren del estadio en gue se diagnostica.

No encontramos diferencias significativas del comporta- -
miento en los cuatre grupos en que dividimos nuestros pacien—-
tes v las ventajas tebricas de la embolizacidn son (4,5,6,16,~

19,22):

1. Reduccidn y control de la hematuria.

2. Disminuye el tiempo guirfrgico facilitando la cirugia-
en turores muy vascularizados.

3. Prevencidn de metistasis hematdgena.

4. Se ha hablade de la respuesta inmunoldygica con disminu

c16n de lag metf&stasis observadas en algunos paclentes.

En ninguno de los casos vistes por nosctros pudimos cobser
var regresidn de las metdstasis; nos guedaremos siempre coOn -
la duda de gue s1 su vida y sus condiciones generales hubieran
s1do distintas de no haberlos embolizado. A pesar de lo ante-
ri0r pensaros gue es necesarlio tener mayor experiencia y esto-
510 se logrard si se realiza una investigacidn prospectiva, -
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seleccionando pacientes para nefrectomia, embolizacidn con ne--
frectomia y emholizacién; y de estaforma comparar el comporta- -

miento de estos métodos en el manejo de carcinoma renal.

Las complicaciones mas frecuentes de la embolizacaidn (14,

19,22) son:

a) Dolor abdominal moderadce a severo.

b} Dolor severo que amerite nefrectonis

¢} Fiebre transitoria.

d) Nadseas y vomitos transitorios.

e) Ileo paralitico transitorio.

£} Hipertensidn arterial leve, moderada o severa.

g) Embolizacidn periférica.

h) Embolizacidén pulmonar al pasar los &mbolos por grandes

fistulas arteriovenosas en el fumor,

En nuestros paclentes no observamos complicaciones serias.
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VIIT, CONCLUSIONES

Se realiza la revisidn en forma retrospectiva de 30 expe-

dientes de pacientes portadores de Céncey Renal y se distribu-

yen en cvatro grupos de acuerde a la terap&utica recibida, po-

niendo intergs especlal en el comportamiento de 13 emboliza- -

¢cién ~~r respecto s la nefrectomia.

Coa la revisidn llegawmos a las conclusiones que se enlis-—

tan més adelante v que deben ser contrastadas con estudios mis

amplios y de tipo prospectivo,

i.

En log 23 pacientes embolizados desaparecid laz hematy

rra.,

La Embolizacidn disminuye el tiempo qulrfirgico en tu-

mores muy vascularizados, facilitando la cirugia.

La Embolizacidn por si misma constituye una nefrecto-

mfia no quirfrgica.

La embolizacidn puede utllizarse en paclentes gue [or
sus condiciones c¢linicas no son buenos candadatos qul

rirgicos.

TLa complicacidn m3s seria es ¢l dolor intenso gue se-
presenta y que en algunos cases no responde a la tera

péutica mé&dica, se presentd en 3 pacientes.



No encontramos diferencias significativas del compor-
tamiento en los cuatro grupos en gue dividimos nues—-
tros pacientes y su evolucidn depende mé&s bien del es

tadio en que se diagnostica.

Independientemente del tratamiento empleado, los pa--

cientes en estadic IV evoluciocnan mal.

Es necesario plantear una investigacidn mis amplia y-
de tipo prospective en la gue podrian seleccionarse -
pacientes para ser manejados con nefrectomia, emboliw
zacidn con nefrectomia vy embolizacidn., Esta selec~ -
¢idn podria ser al azar y de acuerdo al estadio clina

CO.
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