SRR

) UNIVERSIDAD HACIONAL AUTONOMA DE  MEXICO
DIVISION DE ESTUDIOS SUPERIUR-ES =
FACULTAD DE MEDICINA ‘

Curso de Especializacion en Medicina Intema
Hospital Regional fro. de Octubre 1 S.S.8.T.E

NEFRECTOMIA NO QUIRURGICA

TESIS DE POSTGRADO
Que para Obtener el Titulo de
ESPECIALISTA  EN  MEDICINA  INTERNA

P r e s e n t a

i TUCHRIEL (Ot Jmenez
'T: g,ENi,:;;iiw“v ; Profesor del Cursp:

Asesores:

México, 0. F.

T Tists CON
FALLA DE OKICEN |




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



INDICE.

Indice.oivnieninnenisn cesreenes e (1)
[.Introduccidn, .ovvenniniinnieniniess {2)
11.0bJetivoe e s iieiieiiiiannens (3

I Justificacion. e e v viivinsrnnnes { 4)
1V.Material y Metodos.............co.n ()
V.Hipitesis.ooivvieveinnn. e ereeanas (5
VI.Resultados...covvviiieninninnnas oo (6)

VIL. DISCUSTON. « v e et vnrrerrcarannns {6)

VIIT.ConctusSTOneS . cuvivnirninnnansianes (15)
IX.Bibliografia.........ooooiivininnns (16)



[NTRODUCCION

La Insuficiencia Renal Crénica constituye todo un complejo sin
dromitico en el que virtualmente todos los grganos y sistemas se --
ven afectados, su evolucifn es inexorable y adn que en un principie
puede no haber evidencia clinica de su existencia, para cuando la -
filtracion glomerular 1lega a 10 6 15 ml por minuto casi todas sus_
manifestaciones son patentes en alguna medida; dada la falla en Ta_
excrecion de desechos metab6licos, en la excrecidn de agua y secre-
ciones hormonales (17).

De todos 1os constituyentes de este sindrome, 1a Hipertensitn_
Arterial Sistémica es una de las manifestaciones mds frecuentes (17)
la elevaci6n de Ta tension arterial ohedece a dos mecanismos bési--
cos: {3) (17) (18) (20)

a). La expansidn del voldmen
b). La importante hipersecrecifn de renina.

En el primer caso la utilizacion de diuréticos y/o didlisis -
pueden reducir la presidn arterial a la normalidad o a niveles que_
solo requieren dosis bajas de antihipertensivos. (17). En el caso -
de 1a hiperreninemia l1a eliminacidn del voldmen es relativamente --
ineficaz, su control reclama medicacidn adecuada seguida estricta--
mente y si esta fracasa ol siguiente paso es la nefrectomfa, que se
reservard solo para los raros casos de hipertensidn rebelde resis--
tente a todo manejo terapéutico. (1) (8) {10) (17)

Por las condiciones en que debid de trabajar el Hospital Regio
nal 1° de Octubre del 1.5.5.S.T.E. después de los sismos de 1985, -
con estricta restriccidn de espacio, baja o nula disponibilidad de
dias cama, importantes 1imitaciones técnicas y escaso o ningln apo-
yo de otras Unidades Hospitalarias del I1.5.S.S.T.E. Debieron impie
mentarse mecanismos y procedimientos que permitieran solventar al -



menos ‘en parte las necesidades asistenciales de nuestro cada vez ma
yor niinero de derechohabientes.

En nuestro caso al enfrentar los muy raros casos de enfermos -
con Insuficiencia Renal terminal en programa de didlisis peritoneal
continua ambulatoria e hipertensién arterial sistémica refractaria_
al manejo cuya opcidn de tratamiento era la nefrectomia bilateral -
debimos buscar una a¥ternativa terapéutica pues el procedimiento --
quirfirgico estaba fuera de nues Lro olcance por las razones expues--
tas en e) parrafo anterior; buscamos una solucidn de utilidad debi-
damente documentada, accesible a nuestras escasas posiblidades y --
disponibilidades.

El procedimiento e1eqid0 fué la cmbolizacidn renal bilateral,
{1) (12) (3) (6) (7) (9) {11} {16) (19) para la cual se han descri-
to varias té¢nicas, usando diferentes elementos para ocluir Ta arte
ria renal. (4} (6) (11) (12) {13} (15) {19).

Es un procedimiento relativamente sencillo en manos expertas -
no libre de complicaciones, (5} (14) que solamente requiere del ra-
cidlogo experto en técnicas intervencionistas, un médico que monito
rice al paciente durante el procedimiento, una sala de rayos X equi
pada con fluoroscopia y un area de corta estancia Hospitalaria (en_
nuestro caso Urgencias Adul tos).

OBJETIVO:

Ofrecer una opcion de tratamiento a los pacientes con [nsufi-
ciencia Renal Crénica, en programa de didlisis peritoneal continua
ambulatoria, que cursan con Hipertensién Arterial Sistémica no con

trolada pese al uso de dosis masivas de antihipertensivos y didli-
sis.



USTIFICACION .. - .

a). la embolizacidn renal es un procedimiento sencillo en manos
expertas., T A e

b). Es de menos costo que la nefrectomia quirirgica.
¢). Es de baja morbimortalidad.

d). Es una buena opcifn para tratar a los insuficientes renales
en etapa terminal que cursan con hipertension arterial re-
belde al tratamiento convencional, en hospitates de segun-
du nivel que tienen problemas de estancia hospitalaria y -
minimos recursos Lécnicos.

MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron en el estudio dos pacientes, uno femenino y otro
masculino sometidos a medicacion antihipertensiva con prazosin 12ng
alfa metil dopa 3 grs y propanolol 120 mg en el caso de Ya mujer. -
E1 hombre estaba tomando prazesin 12 mg alfa metil dopa 3 grs, pro-
panolol 240 mg y captopril 150 mg todos en dosificacidn por dia, en
el caso det captopril solo se ingirid por espacio de 15 dias antes_
de 1a embolizacidn ambos pacienies cursaron con cuando menos dos --
cuadros de crisis hipertensiva antes de proceder a ta embolizacidn.
El tratamiento antihipertensivo habia durado cuando menos 6 meses -
antes de ocluir los rifiones. Se empleo el equipo necesario para el_
bloqueo peridural, nitroprusiato de sodio, una sala de rayos X dota
da con equipopara fluoroscopia, cateteres tipo cobra #7F con orifi-
cio distal, galfoam y un area de corta estancia hospitalaria {en -~
nuestro case Urgencias Adultos).



Los pacientes fueron atendidos en el Servicio de Urgencias Adul
tos del hospital Regional lo. de Octubre del 1.S.5.S.T.E. Al ingre-
sar se les roalizé bloqueo peridural con una dosis de 60 mg de xilo-
cafna simple dejando pendiente una scqunda dosis de 40 mg. posterior
mente los enfermos se trasladaron a la sala de rayos X, previo ini--
cio de goteo intravenoso de nitroprusiato de sodio a dosis imicial -
de .5 mcg/Kg/min continuando con goteo regulado seqin cifras de pre-
sign arterial.

Una vez en 1a sala de rayos X, previa asepsia y antisepsia de
la regidn inguinal izquierda se introdujo via arteria femoral el ca-
teter tipo cobra, bajo control fluoroscépico, hasta la arteria renal
izquierda en primer término, realizandose arteriograffa para visuali
zar el sitio ideal para colocar los émbolos segin el ndmero de arte-
rial y el tamafio de 1as mismas; una vez establecido esto se introdu-
jeron Tas particulas de gelfoam (aproximadamente 10 en cada rifién de
cada paciente) y realizandose nuevo disparo con medio de contraste -
para corroborar la interrupcion del flujo en el rifién embolizado.

Posteriormente cl cateter se orienta hacia el rifin derecho y --
una vez introducido en la arteria renal se vepite el procedimeinto,

Concluida l1a embolizacidn los enfermos se regresan al Servicio
de Urgencias Adultos donde se inicia el retiro de nitroprusiato y -
administracidn de prazosin como medicacién antihipertensiva.

HIPQTES1S.

En pacientes con Insuficiencia Renal Crénica Terminal e Hiper--
Lensidn Arterial Sistémica descontrolada pese al tratamiento nedica-
mentpso y dialitico, Ta eabolizacidn renal bilateral es una opcién
Lerapéutica.



RESULTADOS.

En ninguno de los enfermos debié de usarse el nitroprusiato a -

mds de 8 gammas. La mujer requirid de solo un medicamento para con-
trolar su presién arterial posterior a la embolizacién (cuadro 1).
E1 hombre se controld de su presién arterial con solo un medicamento
antihipertensivo {cuadro 2).
Las cifras tensionales previas a la embolizacidn fueron, en la mujer:
un promedio de 170 mm de mercurio de sistdlica, posterior a la embo-
lizacién 144 mm de mercurio, es decir un descenso de 26 nm de mercu-
rio (cuadro 3). Las cifras diastélicas descendieron de 119 mm de --
mercurio (cuaden 4). L1 hombre tenin cifras promedio de tensién ar-
terial sist6lica; de 153mm de mercurio y posterior a la embolizacidn
de 150 my de mercurio, un descenso de 3 mm de mercurio; Tas c¢ifras -
diastdl icas descendieron de 100 mm de mercurio a 94 mm de mercurio -
una diferencia de 6 mn de mercurio.

NISCUSTON.

Si bién 1a Hipertension Arterial Sistémica rebelde es un hallaz
go raro, 1o cual se deduce del escaso acerw bibliogrdfico y de nues
tra experiencia en el Servicio de Nefrologia del Hospital Regional -
Tn. de Octubre de 1. S. S, S, 7. L., cuando so presenta o plantea un
problema de dificil abordaje si se lienen limitaciones téenicas y de
espacio pues la Nefrectomia Quirdryica reclama el uso de todo un e--
quipo terapéutico ciertamente complejo, asi como larga estancia hos-
pitalaria.

Cuando debimos enfrentar a estos enfermos buscamos diversas for
mas de solucionaries sus problemas y finalmente recurrimos a un pro-
cedimiento que si bién no es novedoso, se habia emplcado con indica-
ciones diferentes o en diferentes circunstancias; es decir que Ja --



embolizacibn remal se ha realizado para tratar ciertos tumores rena-
les, en hemorragias secundarias a punsiones, o bién se ha hechko se--
lectiva para controlar la presidn arterial y bilateral en pacientes
con Hpertensién Arterial transplantados, ocluyendo los rifones del -
receptor. No se encontrd ninguna referencia en que se mencionara la
embolizaci6n remal bilateral en pacientes con dialisis peritoneal --
continua ambulatoria.

A cada uno de nuestros pacientes se le 1levd a dosis méximas de
antihipertensivos antes de proponeries la embolizacidn, a solo uno -
de ellos se Ve pudo determinar renina plasmdtica {encontrindola alta)
pues la situacién del otro paciente, era irregular desde el punto de
vista asistencial. Leos resultados obtenidos si bién no constituyen
una casuistica, son alentadores dado que el paciente masculino (con
renina alta), no tuvo un descenso significativo de su presidn arte-
rial media, pero pudo controlarse con solo un medicamento {recordan
do que cursé con cuando menos dos episodios de crisis hipertensivas
antes de Ta embolizacion). En la paciente femenina ademis de la im-
portante disminucidn de sus cifras tensionales, el control medicamen
toso se Togré con sole un medicamento; habiendo periodos en que la
paciente se mantuvo nonmotensa ain sin medicarse, ella también pre-
sentd cuando menos dos episodios de crisis hipertensivas antes de la
nefrectomia no gquirdrgica.
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Finalmente consideramos que dadas las circunstancias asistencia
Tes que privan en la actualidad dentro de nuestro pais, este procedi
miento pudiera sustituir con ventaja a la Nefrectomia Quirdrgica, so
bre todo en hospitales de segundo nivel donde las carencias inheren-
tes ocasionalmente limitan ciertos tratamientos; el trabajo estd fue
ra de implicaciones &ticas pues se embolizan Srganos que ya no estdn
cumpl iendo ninguna funcion homeostatica.

CONCLUSIONES.
Posterior a la Embolizacidn:

a), Los pacientes continuaron hipertensos,

b). No hubo mortalidad ni mobilidad.

c). En ningin casc 1a hospitalizacidon durd mas de 12 horas.
d). En ningiin caso la dosis de nitroprusiato excedid 8 gamnas.

e). E1 descenso en la presién arterial media fué significativo
solo en Ta paciente.

i f). En ambos enfermos el control de la presidn arterial se lo-
gré con solo un medicamento.
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