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RESUMEN

EMBOLIZACION ARTERIAL SELECTIVA EN UN CASO DE CARCINOMA DE CELULAS RENALES
COMO ALTERNATIVA TERAPEUTICA
Presentamos un caso de carcinoma de células renales muy voluminoso en una paciente de avan-
zada edad y con pluripatologia asociada. Dada la negativa familiar a realizar cirugia radical y el ele-
vado riesgo quirurgico se opto por practicar embolizacion tumoral arterial selectiva con particulas de
polivinil alcohol (PVA). Tras 28 meses de seguimiento la paciente resulta asintomatica y con excelen-

te calidad de vida.

Concluimos que la embolizacion es una alternativa terapéutica eficaz en el control de la sintoma-

tologia para casos seleccionados.
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ABSTRACT

SELECTIVE ARTERIAL EMBOLIZATION IN A CASE OF RENAL CELL CARCINOMA LIKE
THERAPEUTIC CHOICE
We show a big renal cell carcinoma case in an aged woman with many pathology associated. In
view of the family refuse to make the radical surgery and the high surgical risk we decided to apply
transarterial embolization treatment with polivinil alcohol particles (PVA). 28 months later the
patient becames with no symptoms and with high quality life.
We come to the conclusion that embolization is an effective therapeutic for the symptoms control

in selectionated cases.
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1 carcinoma de células renales (CCR) repre-

senta el 2-3% de todos los tumores malignos
de la edad adultal2. La reseccion quirurgica es el
unico tratamiento curativo y por tanto de eleccion
en aquellos tumores con funcién renal contrala-
teral normal.

La embolizacion percutanea del CCR fue pro-
puesta por Lang en 19713 e incorporada de modo
practico por Almgard et al. en 1973%. La emboli-
zacion se utilizoé en un primer momento como téc-
nica complementaria de la cirugia para facilitar la
nefrectomia radical reduciendo la pérdida hema-
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tica y el tiempo quirturgico. Posteriormente fue
empleada como técnica paliativa en pacientes con
tumores irresecables o con hematurias incoerci-
bles.

Actualmente tanto la embolizaciéon prequirar-
gica como la paliativa son raras ya que los nue-
vos métodos de imagen han permitido la detec-
cion mas precoz del CCR, y por tanto, de tumores
de menor tamano y estadio. Mihara et al.® descri-
ben en un screening con ecografia para la detec-
cion de CCR un 87% de tumores correspondien-
tes a estadios pT1 y pT2.
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Presentamos un caso de CCR muy voluminoso
(9,2x7,6 cm) que debuté con hematuria franca
anemizante en una paciente de edad avanzada que
rechazo tratamiento quirargico. Practicamos
embolizacion arterial selectiva del tumor con
resultado excelente tras 28 meses de seguimiento.

CASO CLINICO

Paciente mujer de 84 anos de edad con ante-
cedentes de HTA, Hipertiroidismo, Diabetes
Mellitus tipo II y sindrome de ansiedad. Remitida
a la C. Externa de Urologia desde el Servicio de
Urgencias por un cuadro de hematuria franca
monosintomatica de varias semanas de evolucion
sin otra sintomatologia asociada ni alteracion del
estado general.

La exploracion fisica puso de manifiesto la
presencia de masa palpable a nivel de fosa lum-
bar derecha. El abdomen fue blando y depresible.

El estudio ecografico solicitado mostré gran
masa solida heterogénea en polo inferior del
rinon derecho siendo el rindon contralateral nor-
mal. La vejiga presento ecos internos compatibles
con coagulos. El estudio cistoscépico resulté ano-
dino.

Asimismo fueron practicados TAC abdomino-
pélvico, Rx torax, bioquimica hematica y hemo-
grama.

La TC (Fig. 1) mostr6 gran masa tumoral dere-
cha de 9x10 cm heterogénea y con zonas hipo-
densas (areas de necrosis) con distorsion del
parénquima renal y su contorno, localizada en el

FIGURA 1. TC renal. Se observa gran masa tumoral
renal derecha en polo inferior con signos de necrosis en
su interior.

polo inferior y con valores de atenuacion inferio-
res a los del parénquima sano. La vena renal
estaba trombosada y existian adenopatias loco-
rregionales retroperitoneales.

A nivel analitico destacaron la presencia de
anemia ferropénica, aumento de la VSG y nor-
mocalcemia.

Se propone cirugia radical que la paciente y la
familia rechazan y como alternativa se acepta
embolizacion selectiva.

Por puncion en la arteria femoral comun dere-
cha se realiza arteriografia de aorta abdominal y
posteriormente se cateteriza selectivamente la
arteria renal derecha (Figs. 2 y 3) con un catéter
angiografico visceral Cobra 2 de 5 Fr, (Angiodina-
mics®). A continuacion se emboliza la arteria que
irriga al tumor con particulas de alcohol de poli-
vinilo (PVA) de 355 a 500 micras (Contour®, Bos-
ton Scientific) ocluyendo totalmente el flujo de la
misma (Fig. 4) y sin complicaciones inmediatas.

Tras 24 horas de hospitalizacién, dada la
buena evolucion de la paciente, se decide alta
hospitalaria en espera de sucesivos controles.

A las 2 semanas postembolizacion la pacien-
te consulta por cefalea realizandose TC cerebral
que no muestra hallazgos de significaciéon pato-
logica. Tras 28 meses de seguimiento no se han
vuelto a presentar episodios de hematuria y la
unica sintomatologia destacable es insomnio y
algia musculoesquelética, ambas controladas con
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FIGURA 2. Imagen de Angiografia de la arteria renal
derecha. Noétese la vascularizacién de la gran masa tu-
moral a cargo de un gran vaso principal.
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FIGURA 3. Angiografia con sustraccion digital donde se
identifican nitidamente la vascularizacion renal y tumoral.

FIGURA 4. Imagen postembolizacion. Muestra la supre-
sion total del aporte vascular tumoral.

tratamiento sintomatico. Los valores de tension
arterial no se han visto modificados manteniendo
cifras aceptables con IECAS y calcio antagonistas.

DISCUSION
El papel de la embolizacion en el CCR ha sido
discutido durante varias décadas y es significativa
la ausencia de estudios bien disenados para clarifi-
car sus indicaciones®. En la actualidad la técnica
suele practicarse en dos casos fundamentalmente.
Para facilitar la reseccion quirargica diminuyendo el
tiempo de intervencion y la pérdida hematica” o de
modo paliativo en pacientes con dolor, hematuria,
sindrome paraneoplasico con alteracion endocrina

severa o clinica por efecto masa.
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Algunos autores!38910 jncluyen una tercera
indicacion y es cuando ciertos estadios tumorales
no se consideran candidatos a cirugia. Nosotros
apoyamos esta opcion y mas aun incluiriamos
aquellos pacientes que por su avanzada edad,
patologia concomitante o simplemente negativa a
cirugia radical podrian beneficiarse de un buen
control de la sintomatologia con el uso de ésta
técnica.

Kalman! en 1999 realiza una excelente revi-
sion sobre 51 publicaciones y un total de 3225
pacientes con CCR sometidos a embolizacion
tumoral. Los autores corroboran que la indicacién
preoperatoria y paliativa son las mas comunes
obteniendo un buen resultado en el control de los
sintomas en la mayoria de los casos. Asimismo
establece que el intervalo de tiempo 6ptimo entre
la embolizacion y la cirugia es de 24 horas.

No ha sido establecido que la embolizacion
tumoral provoque regresion de las metastasis o
suponga una prolongacion de la supervivencia
media siendo por término medio la expectativa de
vida postratamiento de 38 meses”!!.

El éxito del procedimiento y la técnica de
embolizacion estan supeditados a un perfecto
conocimiento de la anatomia arterial renal del
paciente por lo que es aconsejable el uso de la
angiografia por sustraccién digital, no sélo para
un mejor control anatémico sino para reducir la
cantidad de contraste empleado y la duracion del
procedimiento.

Las complicaciones de la embolizacion del
CCR afectan al 10% de los pacientes con una
mortalidad del 3,3%?8. Tipicamente son autolimi-
tadas y se controlan bien con tratamiento médi-
co. El problema mas habitual suele ser el sindro-
me postembolizacion con dolor lumbar, fiebre y
nauseas. También han sido descritas pero con
menor frecuencia HTA transitoria, aumento de
los niveles de creatinina, ileo colonico, neumonia
y absceso renal®” 1!, En nuestro caso la paciente
presenté cefalea intensa como tnica complica-
cion no inmediata que cedié con analgesia con-
vencional resultando el TC cerebral normal.

En relacion con la técnica, la embolizacion no
deseada de otros 6rganos esta descrita en un 9%
y se asocia a todos los materiales empleados.
Dado que la circulacion arterial renal es terminal,
los materiales empleados producen isquemia o
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infarto. El espongostan es el material con menor
riesgo y es de eleccion, junto con el alcohol, en la
embolizacion prequirurgica®. El empleo de parti-
culas de PVA en la embolizacion paliativa se aso-
cia a mayor indice de complicaciones, aunque no
lo hemos observado en nuestro caso. El empleo
de espirales metalicas se reserva generalmente
para la embolizacion prequirurgica presentando
el inconveniente de que pueden migrar y no se
controlan bien las colaterales.

La mayor parte de autores consultados®7-9-12
coinciden en la necesidad de realizar ensayos con-
trolados o estudios de cohortes prospectivos para
poder comparar, en pacientes seleccionados, la
indicacion o no de la embolizacion selectiva.

Mientras eso ocurre nosotros coincidimos en
aceptar la embolizacion como una alternativa
terapéutica en el control de la sintomatologia en
aquellos pacientes que no deseen o no esté indi-
cada la cirugia radical. Consideramos que, aun-
que no es una técnica exenta de riesgos y precisa
de equipamiento radiologico y radidlogo interven-
cionista, debe de estar presente en el arsenal
terapéutico del urologo.
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