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EMBOLIZACION PREOPERATORIA EN TUMORES RENALES: COMPARACION CON
PACIENTES SN EMBOLIZACION PREVIA.

RESUMEN:

OBJETIVOS: Comparar los aspectos clincos perioperatorios en pacientes con cancer renal,
sometidos a embolizacion previa . con aquellos sin embolizacion: evaluando las ventajas vy
desventajas.

DISENQ: Observacional retrospectivo transversal comparativo.

MATERIAL Y METODOS: Se revisaron los expedientes de pacientes con cancer renai sometidos
a cirugia radical en Urologia del Hospital Especialidades Centre Médico La Raza entre marzo 1994
y marzo 1997.

Se formaroen 2 grupos basados en la presencia 0 no de embolizacién renal preoperatoria. Grupo
embolizado‘ con 23 pacientes y grupo no embolizado con 22 pacientes, Se valoraron en forma
comparativa aspectos como: hemorragia transoperatoria, tiempo quirtrgico, complicaciones trans y
postoperatorias y estancia hospitataria. Los resultados fueron analizados con diferencia de medias
para grupos independientes.

RESULTADOS; El sangrado transoperatorio promedio fué de 976.9 ml y 1047.7 mi en los grupos
embolizado y no embolizado, respectivamente. El tiempo quirirgico promedio tuvo una diferencia
de 4 minutos entre ambos grupos a favor del grupo embolizado y la diferencia en la estancia
hospitalaria fué de 3 dias. Las complicaciones transoperatorias fueron comparativamente
similares y en el postoperatorio, el sindrome postembolizacién en el grupe embolizado fué del 39
%. En ninguna variable comparada se encontraron diferencias estadisticamente significantes.

CONCLUSIONES : En base al analisis de los resultados obtenidos, la embolizacion preoperatoria
renal deberia limitarse a pacientes muy seleccionados y no en forma rutinaria, consideranda el

escaso beneficio.

PALABRAS CLAVE:. Cancer renal, embolizacién arterial.



PREOPERATIVE EMBOLIZATION IN RENAL TUMORS : A COMPARISON WITH PATIENTS
WITHOUT PREVIOUS EMBOLIZATION.

SUMMARY:

OCBJETIVES: Compare the clinical preoperative aspects in patients with renal cancer submitted to
previous embalization . with those patients without embolization; an evaluation of advantages and
disadvantages.

STUDY DESIGN: observational retrospective transvérsal comparative.

MATERIAL AND METHODS: We revised the medical files of patients with renal cancer submitted
to radical surgery at the Hospital of Specialities Medical Center La Raza betwen rmarch of 1994 to
march of 1997.

Two graups were formed, based in the presence of renal embolization, and the other without
preoperative embelization.

The embolized group consisted of 23 patients and the group without embolization consisted of
22 patients.

We evaluated in a comparative aspect the following: transoperative hemorrhage, surgical time,
trans and postoperative complications and hospital stay. The results were analized with a median
difference for independient groups.

RESULTS:; The transoperative bleeding was aproximately 376.9 ml and 1047 in the embclized and
not embolized groups respectively.

The average surgical time gave us a difference of 4 minutes betwen the two groups, and the
difference of hospital stay was 3 days. The transoperative complications were comparatively similar
, and the postoperative period, the postembolization syndrome in the embolized group was 39 %.

We did not find any statistical significant diferences in any of the variables compared.
CONCLUSIONS: Based on the analysis of the results obtained, the preoperative renal embolization
should be limited to patients well selectionized , and not used in a rutinary way, considering the
scarce benefits.

KEYWORDS: Renal cancer, arterial embolization.



INTRODUCCION :

TUMQRES RENALES MALIGNOS:

El carcinoma de células renales constituye el 86-89% de los tumores malignos del rifién (1,23} y
el 3% de los procesos malignos del adulte (1,2,4.5). Es mas frecuente en medio urbano y mas
comun en hombres, con una relacién hombre-mujer de 2:1. Aparece principalmente entre la quinta
y séptima década de la vida .

El tumor parece ariginarse en el tibulo cantorneado proximal . Los estudios epidemioldgicos han
involucrado al tabaco, aunque el carcinogno especifica no ha sido descrito.

El carcinoma renal es tipicamente unilateral , pero (a bilateralidad sincrorica o asincronica ocurre
en aprox. 2% de los casos.

Los 3 tipos celulares comunes -células claras, céls. granulares y cels. ahusadas- pueden estar
presentes aisladamente o en diversas combinaciones en el mismo tumor.

La triada clasica de dolor, hematuria y masa en el flanco es ciertamente un complejo
sintomatico confiable , pero se le encuentra en pocos pacientes (10%). Los hallazges mas
frecuentes son dolor o hematuria secundaria al tumor primitivo , pero los sintomas debidos a fa
diseminacion metastasica probablemente ocurren mas frecuentemente . No es infrecuente en el
varon la pérdida de peso, fiebre, sudores nocturnos vy el subito desarrolto de un varicocele.

Pocos tumores estan asociados con sindromes paraneoplasicos tan diversos; los transtornos
hematopoyéticos, endocrinopatias y aberraciones bioquimicas han estado todos asociados con la
patologia renal maligna. El diagnéstico radiclogico incluye: la tradicional urografia excretora, que
sigue como el paso diagnéstico inicial en la mayoria de las Instituciones. Otros estudios incluyen
USG, TAC, estudios con radiontclidos y arteriografia renal selectiva que clasicamente ha sido el
estudio diagnéstico final.

La imagen angiografica clasica es: neovascutarizacion , fistulas A-V, lagos venosos y
acentuacion de los vasos capsulares.

El sistema de estadificacién mas frecuentemente empleado es la modificacacion de Robson del
sistema de Flock y Kadesly. El sistema TNM diferencia el compromiso venoso de la invasion

linfatica y establece sus magnitudes, aunque es mas compleja y menos practica.



Los factores asociados con mal pronéstico scn: compromiso de la vena renal, extensidn a
ganglics linfaticos regionales, propagacion a través de la facia de gerota, compromiso de érganos
contigues ¥y metastasis a distancia.

Las opciones terapéuticas dependen det estadio y van desde nefrectomia parcial (ca bilateral ¢
monorrenos} y nefrectomia radical con ¢ sin angioinfarto tumoral. Otras opciones (paliativas) son:
nefrectomia paliativa , inmuncterapia, quimioterapia, radioterapia, terapia hormonal, angicinfarto
paliativo (hematuria o dolor); observandose en todos éstos Ultimos una pobre respuesta y efecto
sobre el pronostico. -

Otros tumores malignos primarics, mucho menos frecuentes incluyen: sarcomas,

hemangicpericitoma , linfoblastoma y oncocitoma.

ANGIOINFARTO RENAL:

El concepto de infartamiento angiogafico percutdnec dei carcinoma renal sequido de nefrectomia
se basd primariamente sobre la teoria de estimulacion de una respuesta inmune en el huesped,
apoyada por 1a facilidad con la que puede realizaarse dicha embolizacion (1).

Los intentos para mejorar el prondstico del carcinoma renal, estabilizacion de la enfermedad
metastasica , facilitacion de la subsecuente nefrectomia y paliacién del dolor y hematuria con la
embolizacion han sido ampliamente reportados (3,4,6,7).

La embolizacidn de neoplasias renales intraarterial transcateter fué primero sugerida por Lalli y
cols. En 1969 (3,8), ¥ en'1973 Almgard vy asociados introducen éste método para manejo del
cancer renal (9).

Algunos autores han sugerido que [a embaolizacién arterial crea un plano de edema alrededor del
rifGn infartado que facilita la diseccién durante la cirugia (3,6,10). Otros enfatizan sobre la menor
pérdida de sangre en el transoperatoric , especialmente en grandes tumores (€,9), destacando
ademas la facilidad de diseccion del pediculo vascular (3,11,12), permitiendo ligar la vena renal
previc a Ia diseccion de |a arteria renal (2).

Actualmente, las indicaciones mas aceptadas para embaolizacion de la arteria renal son:



A} Control de hematuria por cancer renal , malformaciones vasculares o trauma.

8) Control de dolor.

C) Reduccion de masa tumoral en forma preoperatoria o como paliacion.

D) Disminucién de fa vascularidad tumoral para minimizar la p'rdida hematica operatoria,
E) Transformar una neoplasia vascular en una isquemica en un intento por estimular

respuesta inmune.

La técnica de embolizacién mas frecuentemente utilizada es la de Seldinger, en {a cual se inserta
un cateter, via arteria femoral en forma percutanea, posicionando el extremo del cateter en forma
selectiva en la arteria renal y depositando el agente embolizante, con medio de contraste y bajo
control flugroscépico. En ausencia de complicaciones, el procedimiento usualmente requiere de 20-
25 minutos (7,10).

Los materiales para embolizacién utilizados incluyen: coagulo autolege, tejido muscular,
.gelfoam, esponja de gelatina absorvible, silicon, polivinyl espuma, filamentos de acerc inoxidable,
etanol puro, aluminio, particulas ferromagnéticas, filamentos de acero Gianturco, particulas
radicactivas, bucrilato, cateteres de balén {4.6,14,15.16,17,18,19,20,21,22), aunque el agente
embolizante no parece ser particularmente importante (7,10), ef mas frecuentemente ulilizado es el
geifoam, por su facil preparacion y disponibilidad {10).

Cuando la embolizacién se realiza previo a nefrectomia radical, el intervalo entre el
procedimiento radioldgico y el quirlrgico varia entre; el mismo dia (3), 4-8 dias (1,3.14) y hasta 3-6
semanas (8). Las complicaciones del procedimiento embdlico incluyen:

DOLOR, en el flance del rifdn mbolizado, durante 1 a 5 dias, y considerado de leve-moderado
hasta en el 90% de los casos.

SINDROME POSTEMBOLIZACION, consistente en nausea, vomitos, dolor, fiebre, fleo paralitico,
tambien durante 1-5 dias.

HIPERTENSION ARTERIAL, generalmente transitoria (3,4,6,13,18,19,20,21).

Otras complicaciones menes frecuentes son:

HEMATOMA, en el sitio de puncién , principalmente en pacientes marcadamente obesos (10). Y,
aungue muy raramente ; se ha reportado FALLA RENAL (3), ABSCESO y/io GAS
RETROPERITONEAL (3,24) e incluso EMBOLIZACION INCIDENTAL DE COLON {1425),



asociado con etanol puro como agente embolizante, aunque el promedio de reflujo clinicamente
significante de los distintos materiales en gral. Es de 1% 0 menos (28).
Finalmente, los hallazgos de histopatologia de la pieza quirdrgica embolizada mas comunes son

infarto turmoral con o sin tumor viable, y en casos esporadicos ausencia de infarto (4,6,13):



MATERIAL Y METODOS :

Se revisaron los expedientes clinicos de pacientes con cancer renal intervenidos quirérgicamente
con cirugia radicat entre el periodo de marzo de 1994 a marzo de 1997 en el servicio de Urologia
del Hospital de Especialidades del Centro Médico la Raza.

67 pacientes fueron evaluados en forma retrospectiva en base a los siguientes criterics de
seleccion:
CRITERIOS DE INCLUSION:

Aduitos con edades entre 25 y 80 afics

- Sexo mascutine o femenino

Diagnostico de cancer renal en cualquier estadio clinico.

Derechohabientes del INSTITUTO MEXICANQ DEL SEGURO SOCIA L del servicio de

Urologta del H.E.C.M.R.
- Sometidos a nefrectomia radical.
- Valoracion preoperatoria Goldman /ASA I-Il,
- Enfermedades generales agregadas no graves y estables.
CRITERICS DE NO INCLUSION
- Céncer d.iagnosticado a ofros niveles.
- Coagulopatias ¢ enfermedades sistémicas graves.
Del total de expedientes solo 45 reunieron los criterios de seleccion. Estos fueron divididos en 2
grandes grupos:
1) PACIENTES CON EMBOLIZACICN PRECPERATORIA DE ARTERIA RENAL
{“grupo embolizado”) compuesto por 23 pacientes.
2) PACIENTES SIN EMBOLIZACION ARTERIAL PRECPERATORIA (“grupo no
embolizada™), constituido por 22 pacientes.
Se valoraron en forma comparativa ambos grupos aspectos como: hemorragia transeperatonia,

tiempo quirtirgico, complicaciones trans y postoperatorias, tamario tumoral, estancia hospitalaria.



Por otra parte, se determinaron en el grupo embolizado aspectos tales como  tipo de agente
embolizante, dias transcurridos desde la embolizacion hasta la cirugia y complicaciones propias de

la embolizacion.

Los resultados fueron analizados con test para diferencia de medias con grupos independientes.



RESULTADOS :

La edad promedio en el grupo emboiizado fué de 55.9 afios (27-77), y de 58.9 afos (30-77) en
el grupo no embelizado.

El estadio ciinico tumoral se encontraba confinado en 14 pacientes del grupo embolizado y en
21 del grupo no embelizado, y estaba no corfinado en 9 y 1 pacientes de los grupos embolizado y
no embolizado, respectivamente.

La hemorragia transoperatoria promedio fué de 976.8 ml {150-4500 ml) en el grupo embclzado
y de 1047.7 ml (150-5000 ml) en el grupo no embolizade, con una diferencia de 70.7 ml, lo cual no
fué estadisticamente significante (figura 1).

£l tamano tumoral, valorade indirectamente por el pesc de la pieza quirtrgica por Patologia fue
de 745 2 gr en el grupo embolizado y de 632.7 gr para el grupo no embolizado en promedio (figura
2).

El tiempo quirdrgice promedio fué de 3.38 hrs en el grupo embolizado y de 3.33 hrs en los no
embolizados, no encontrando una diferencia significante {figura 3).

La estancia intrahospitataria en los pacientes embolizados fue de 15 dias, en comparacion con
18 dias en el grupo de los no embolizados, sin ser esta diferencia estadisticamente significante
(figura 4).

Las complicaciones transoperatorias comparativamente en ambos grupos fueron:

(figuras 5y 6)

EMBOLIZADOS: NO EMBOLIZADOS:
NINGUNA 14 (58.3 %) 15 (62.5 %)
VASCULARES 1({4.2 %) 3125 %)
PLEURALES 4 (16.7 %) 6 (25 %)
OTRAS (lesién a bazo, S(zc.B7) G

sangrado en capa).



Las complicacaciones postoperatorias fueron:

EMBOLIZADOS NO EMBOLIZADOS
NINGUNA 23 pacientes 20 pac.
URINOMA ninguno 1 pac.
ENF. TROMBOTICA VENOSA ninguno 1 pac
TOTAL (pacientes ccmplicados) ninguno 2 pacientes (9 %)

Finalmente, en ei grupo de los pacientes embolizados se encontraron las sigurentes
caracteristicas:
AGENTE EMBOLIZANTE:
Gelfoam: 18
Aluminio-gelfoam: 5
DIAS DESDE LA EMBOLIZACION-CIRUGIA:
3.4 dias en promedio {rango 1-21 dias).
COMPLICACIONES PROPIAS DE LA EMBOLIZACION:
Ninguna 14 pacientes (60 %).
Sindrome postembolizacion 9 pacientes (39 %).

Hematoma en sitio de puncion 3 pacientes {13 %).



DISCUSION:

En México los tumores renales ocupan el 1.7 % de las neoplasias malignas en la poblacion
general.

Aungue \a mayoria de los casos de carcinoma renal ocurre en personas entre 50 y 70 afos de
edad, puede también observarse, cada vez con mayor frecuencia en gente mas joven.

En la actualidad. a habiao incremento significativo en ia deteccion de tumores renales en fases
tempranas por el extenso uso de la ultrasonografia y de 1a tomografia computada.

Como se menciond previamente, la arteriografia renal es muchas veces el paso diagnéstico final
en la secuencia de estudios.

Como método diagnostico tiene una exactitud det §5-98% y un promedio de falsos positivos ¥
negativos del 3 %.

Durante este procedimiento diagnéstico puede llevarse a cabo la embolizacion arterial selectiva
con fines preoperatorios o paliativos.

Sus desventajas, como seé ha comentado scn: €S un estudio invasivo que requiere
hospitalizacion y que no esta excento de complicacaiones, mencionandose en algunas series del
orden del 0.71 % para complicaciones mayores, y de 2.9 % para complicaciones menores.

Su utilizacion en las diversas unidades hospitalarias en México s muy variable, dependiendo
basicamente de la disponibilidad de equipo especializado y de 1a visién propia del médico tratante,
sin embargo; la tendencia actual en los grandes Centtos Médicos Oncoldgicos es la reduccion

considerable de su uso con fines preoperatorios.



CONCLUSIONES .

La cirugia por cancer renal ha sido llevada a cabe desde el siglo pasado (Wolcott, 1861} en
forma incidental al principio, y pianeada para este fin en las décadas siguientes.

Desde entonces, la tecnica quirdrgica ha sufride modificaciones |, tendientes todas a faciitar ia
misma, asi como reducir la morbi-mortalidad por la cirugia propia.

Con el apoye activo de la Radiologia en las ﬁltumas 4 décadas a través de la embolizacién
arterial transcateter en tumores renaies, una década despues; dicho procedimento se ha
convertido en una opcién cada vez mas utlizada preoperatoriamente. Con el advenimiento de la
misma el urologo se encueritra, sin embargo con nuevas complicaciones propias del procedmieric
Por lo mismo, su utilizacién rutinaria se ha vuelto controversial en los Gltmos afos poniendo en
duda los beneficios reales, contra los nesgos petenciales, costo y tiempa extra de hospitalizacion
por su usa.

En el presente estudio, analizamos retrospectivamente 2 grupos de pacientes en forma
comparativa, tratando que al valorar diches pacientes , €stos relinan aspectos preoperatorios
similares y de esta manera evitar tendencias . Todos sometidos a nefrectomia radical por cancer
renal unilateral, con la diferencia primordial de haber sido o no embolizados preoperatoriamente

Al analizar los promedios resuitantes en ambos grupoes de las variables que consideramos mas
importantes como : hemorragia transoperatoria, duracién de da intervencidn quirdrgica,
complicaciones trans y postoperatorias y estancia intrahospitalaria, encontramos valores
semejantes con diferencias no significantes estadisticamente.

Las complicaciones transoperatorias observadas en ambos grupos pudieron ser resueltas en el
acto quiruargico mismo.

El tamafio tumoral en los 2 grupos no fué significantemente diferente, por lo que no inflluys en
los resultados obtenidos.

Por otra parte, en el grupo de pacientes embolizados, 1a incidencia de complicaciones por el
procedimiento radiolégico mismo fué de 39% para sindrome postembolizacion (fiebre, dolor en

flanco, ndusea, vomito, ileo) y de 13% para la presencia de hematoma en el sitio de puncidn.



Debe hacerse mencién, sin embargo, que el manejo del sindrome postembolizacion es
bésicémante analgésico y'los; caaos de hematoma en el sitio de puncidn requieren solo medidas
conservadoras generalmente

Los costos; dificiles de determinar a nivel Institucional en forma especifica e individual, son
evidentemente mayores para aquelios pacientes gue requieren procedimientos y recursos humanos
y materiales adicionales.

Los resultados obtenidos en nuestro estudio difieren de los encontrados en otras series
(descriptivas), ya que nuestro estudio comparativo y su posterior asnalisis estadistico arroja
resultados entre ambos grupos no diferentes significantemente.

Por ultimo, aun tratandose de un estudio retrospectivo con un nimero limitado de pacientes, nos
permite comparar sin tendencias 105 aspectos perioperatorios mas importantes de los grupos
astudiados. A través de su analisis podemos establecer que ef procedimiento realizado con fines
preoperatorios, deberia a limitarse a casos seleccionados (tumares muy grandes e
hipervascularizados), en los que las ventajas esperadas superen los riesgos potenciales y

justifiguen el costo extra hospitalario.
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