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RESUMEN

ANGIOMIOLIPOMAS RENALES: PRESENTACION, TRATAMIENTO Y RESULTADO DE 20 CASOS

Introduccion: Los angiomiolipomas renales son tumores benignos. Ocasionalmente la ruptura espontanea de los mismos
puede poner en peligro la vida de los pacientes. Tanto el tratamiento quirdrgico como la embolizacion arterial selectiva son tra-
tamientos validos para dichas lesiones.

Objetivos: Analizar los casos de angiomiolipomas renales tratados en nuestro centro, la presentacién clinica y el tratamien-
to indicados en cada uno.

Material y método: Se revisan de forma retrospectiva 20 pacientes con angiomiolipomas renales tratados durante el periodo
comprendido entre marzo de 1996 y marzo de 2006. Se describen las caracteristicas de dichos tumores, el tratamiento recibido
y los resultados obtenidos.

Resultados: Los pacientes afectados de esclerosis tuberosa (20%) presentaban tumores muiltiples y bilaterales, aunque de
tamano similar a los del resto de pacientes. El diagndstico de sindrome de esclerosis tuberosa fue el unico factor asociado a la
ruptura espontanea de las lesiones. Cuatro de los 9 pacientes embolizados de urgencia presentaron resangrado (44,4%) y 4 del
total de los 16 casos embolizados (25%) sufrieron el sindrome post-embolizacion, sin hallar ningun factor predictor para ningu-
na de las dos situaciones. Un 58,4% de los tumores embolizados presentaron reducciones del tamaro inferiores a un tercio del
inicial, caracterizandose éstos por ser multiples, bilaterales y de mayor tamano que el resto. No se hallaron diferencias significa-
tivas en los niveles de creatinina plasmatica antes y después de cada tratamiento.

Conclusiones: Los angiomiolipomas renales parecen comportarse de forma mas agresiva en los pacientes con sindrome de
esclerosis tuberosa. No hemos hallado factores predictores de resangrado ni del sindrome post-embolizacion. Tanto la cirugia
como la embolizacion arterial no parecen comprometer la funcion renal de los pacientes tratados.

Palabras clave: Angiomiolipoma renal. Embolizacion selectiva. Sindrome de esclerosis tuberosa.

ABSTRACT

RENAL ANGIOMYOLIPOMA: PRESENTATION, TREATMENT AND RESULTS OF 20 CASES

Introduction: Renal angiomyolipoma is a benign tumour, but its spontaneous rupture may become threatening for patient’s
live. Both surgery and selective arterial embolization are accepted treatments for this lesion.

Objectives: Analyze renal angyolipoma treated in our center, their clinical outcome and treatment purposed in each case.

Material and Methods: We retrospectively analyse 20 cases of patients with renal angiomyolipoma treated in our centre from
March 1996 to March 2006. We describe tumour characteristics, treatment followed and results obtained.

Results: Patients suffering from tuberous sclerosis (20%) showed multiple bilateral tumours, with size similar to the rest of
patients. Diagnosis of tuberous sclerosis was the only factor attached to spontaneous rupture of those lesions. Four of 9 emer-
gency embolized patients (44.4%) required from second treatment because of recurrent haemorrhage, and 4 of the 16 emboliza-
tion episodes (25%) presented post-embolization syndrome, both with no predicting factors attached. Reduction of less than one
third of the inicial diameter was observed in 58.4% of embolized tumours, which used to be multiple, bilateral and of size larger
to the rest. No significative differences were observed in plasmatic creatinine after and before treatments.

Conclusions: Renal angiomyolipoma may behave in an aggressive way in patients with tuberous sclerosis. No predicting fac-
tors of recurrent haemorrhage or post-embolization syndrome were observed. Both surgery and arterial embolization have pro-
ved not to compromise renal function in treated patients.

Keywords: Renal angiomyolipoma. Selective embolization. Tuberous sclerosis complex.

I
Abreviaturas: Angiomiolipoma (AML). Sindrome de esclerosis tuberosa (SET). Embolizacion arterial selectiva (EAS). Inestabilidad hemodinamica (IH).
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os angiomiolipomas renales (AML) son tumores
Lgeneralmente benignos formados por tejido
graso maduro, vasos sanguineos aberrantes y célu-
las musculares lisas!. Sus caracteristicas histologi-
cas fueron inicialmente descritas por Fischer? en
1911, en un articulo en el que hacia referencia a
ciertos tumores renales en pacientes con sindrome
de esclerosis tuberosa (SET).

Si bien cada vez se tiende mas a diagnosticar
dichas lesiones a través de hallazgos en las pruebas
de imagen, la ruptura espontanea sigue siendo una
presentacion clinica frecuente y potencialmente
letal®.

El tratamiento habia sido eminentemente qui-
rargico hasta que Moorhead et al* en 1977 descri-
bieron el primer episodio de embolizaciéon arterial
selectiva (EAS). Desde entonces ambas técnicas han
demostrado buenos resultados a largo plazo, si bien
la literatura describe cada vez mas series de AML
tratados mediante EAS.

El objetivo de nuestro estudio ha sido intentar
identificar los factores que pueden determinar una
ruptura espontanea del AML, los que predicen un
resangrado posterior al tratamiento mediante EAS y
los que predicen una reduccion significativa de
tamano tras la embolizacion. También analizamos
las caracteristicas del AML en los pacientes con
SET, comparandolos con las del resto de casos.

MATERIAL Y METODOS

Hemos revisado los archivos informaticos de
nuestro centro, identificando aquellos pacientes con
AML tratados durante el periodo comprendido entre
marzo de 1996 hasta marzo 2006. Se han tratado
un total de 20 pacientes, de los cuales 8 (40%) fue-
ron tratados inicialmente mediante cirugia y 12
(60%) mediante EAS.

En cada paciente identificamos las variables:
forma de tratamiento (urgente/electivo), los niveles
de creatinina plasmatica (Crp en mg/dL), tension
arterial y nivel de hematocrito previo. La presencia
de hipotension arterial mantenida (TA sistdlica < 90
mmHg) la caida de 4 o mas puntos de hematocrito
en 24 horas o un hematocrito inicial por debajo de
25% se consideraron criterios de inestabilidad
hemodinamica (IH). Las caracteristicas de las lesio-
nes en las pruebas de imagen (ECO, TAC y/o RNM),
las caracteristicas angiograficas en el caso de embo-
lizacion y la técnica seguida y caracteristicas anato-
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mo-patologicas en el caso de abordaje quirtrgico
fueron igualmente evaluadas. En los casos de embo-
lizacion de varias lesiones se tomoé como referencia
aquella de mayor tamano.

Las complicaciones quirurgicas y de las EAS han
sido evaluadas por separado. El sindrome post-
embolizacion (SPE) se ha definido como el cuadro
consistente en dolor lumbar, fiebre y reaccion leu-
cocitaria dentro de las 72 horas posteriores a la
embolizacion. El seguimiento de los pacientes some-
tidos a EAS se ha evaluado mediante la reduccion
de las lesiones en las pruebas de imagen.

Las variables cualitativas de los pacientes se
expresaron mediante su proporcion en tanto por
ciento (%) y las variables cuantitativas mediante su
media y desviacion estandar. Para comparar las pro-
porciones se utilizo el test de Fisher cuando se tra-
taba de proporciones y el test de la U de Mann
Whitney cuando se trataba de variables cuantitati-
vas. Se tomaron como estadisticamente significati-
vos valores de p <0,05. Los resultados estadisticos
han sido analizados mediante el paquete informati-
co SPSS version 12,0.

RESULTADOS

La edad media de los pacientes fue de 45,2 anos
(18-67), siendo el 75% mujeres. En 14 pacientes
existi6 algun tipo de clinica (70%), mientras que 6
(80%) fueron diagnosticados de forma incidental
mediante pruebas de imagen. El dolor lumbar fue el
sintoma mas frecuente, presentandose en 11
pacientes (78,5%), seguido del shock o cuadro vagal
en 6 pacientes (42,8%). Solo se presenté hematuria
macroscopica en un paciente (7,1%).

Una paciente estaba afecta de linfangioleiomio-
matosis pulmonar y 4 pacientes mas (20%) estaban
afectados de SET. Las caracteristicas de estos
pacientes se resumen en la Tabla 1.

Doce de los pacientes fueron tratados en un pri-
mer momento de forma urgente por ruptura espon-
tanea (60%), mientras que el resto fueron tratados
de forma electiva (40%), las caracteristicas de unos
y otros se resumen en la Tabla 2. Los valores anali-
ticos, hemodinamicos y los hallazgos en las pruebas
de imagen de los pacientes que requirieron de trata-
miento urgente se exponen en la Tabla 3.

La TC fue la prueba de imagen mas utilizada
para confirmar el diagnéstico (75%), seguida de la
RNM (15%). Tres de los pacientes se orientaron ini-
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes afectados de SET respecto de los no
afectados.

SET* NO SET P

Edad (anos) 45,7 (DE 16,2) 45 (DE 15,4) >0,05
Pacientes varones n (%) 2 (50%) 3 (18,75%) >0,05
Multiplicidad n (%) 4 (100%) 4 (25%) >0,05
Bilateralidad n (%) 4 (100%) 2 (12,5%) >0,05
Tamano medio (cm) 8,7 (DE 3,7) 7,9 (DE 3,8) >0,05
Ruptura espontanea n (%) 4 (100%) 8 (50%) >0,05
IH n (%) 4 (100%) 4 (25%) >0,05
Hematoma en TC n (%) 4 (100%) 6 (37,5%) >0,05
Sangrado activo en TC n (%) 4 (100%) 1 (6.25%) >0,05
Total de pacientes n (%) 4 (20%) 16 (80%)

* SET = Sindrome de esclerosis tuberosa.

Tabla 2. Caracteristicas de los pacientes tratados en un primer momento de
forma urgente respecto de los tratados de forma electiva

Tratamientos Tratamientos P
Urgentes Electivos

Varones n (%) 4 (33,3%) 1 (12,5%) >0,05
Edad (anos) 45,6 (DE 14,8) 44,5 (DE 16,6) >0,05
SET n (%) 4 (33,3%) 0 (0%) 0,02
Multiplicidad n (%) 5 (41,6%) 3 (37,5%) >0,05
Tamano al debut (cm) 8,8 (DE 3,1) 7 (DE 4,5) >0,05
AML > 4 cm n (%) 10 (83,3%) 5 (62,5%) >0,05
Aneurismas* n (%) 2 (16,6%) 0 (0%) >0,05
Total de tratamientos n (%) 12 (60%) 8 (40%)

*Objetivado en los pacientes sometidos a angiografia (4 de los electivos y 9 de los urgentes).

Tabla 3. Caracteristicas de los pacientes que requirieron
de tratamiento urgente.

tiples (40%), y en 5 pacientes eran
bilaterales (25%). Una paciente fue
catalogada inicialmente como por-
tadora de AML multiple en un solo
rinén que fue tratado mediante
cirugia, si bien los estudios si-
guientes demostraron la aparicion
de nuevos AML en el rinén contra-
lateral.

Se practicaron un total de 11
intervenciones quirurgicas. Seis de
ellas se realizaron con caracter
urgente (54,5%), 3 como trata-
miento de primera intenciéon y 3
por persistencia de sangrado tras
la EAS. En 5 pacientes se realizo
nefrectomia parcial y en 6 nefrec-
tomia radical. En 7 casos el abor-
daje se realiz6 por lumbotomia
(63,6%), en 3 laparotomia media
(27,2%) y en un caso se realizo
nefrectomia parcial por via lapa-
roscopica (9%).

Se detect6é un incremento medio de
Crp después de la intervencion de
0,12 mg/dL (-0,30-0,53) que no
alcanzo valor significativo. Solo 1
paciente presenté unos niveles de
Crp superiores a 2 mg/dL al afio
de la cirugia.

Un paciente tratado con nefrectomia parcial pre-
sent6é una fistula urinaria que se resolvié mediante

n % la colocacion de un catéter ureteral. Otras compli-
Hematocrito <25 % 4 33,30 caciones fueron un neumotérax, un episodio de
ematocrito (0] ,O70
neumonia y una pancreatitis, los dos ultimos se
Creatinina >2 mg/dL 2 16,6% . . .
resolvieron con tratamiento médico.
Leuc >15000 x 10%/L 2 16,6% . - - .
El examen microscopico de los especimenes qui-
i o o
Inestabilidad hemodinamica 10 83,3% rurgicos revel6 10 AML clasicos y un AML epitelioi-
Transfusion en urgencias. 7 58,3% de (Fig. 2). Sélo uno de los pacientes intervenidos
Hematoma en TC. 10 83,3% requirié de nuevo tratamiento por recidiva contrala-
Sangrado activo en TC* 5 45,45% teral. El tiempo medio de seguimiento fue 80 meses
Edad (atios) 45,6 - (6-70).

*Objetivado en 5 de los 11 a los que se les administré contraste

Se realiz6 embolizacion en 12 pacientes como

tratamiento de primera eleccion y en un caso al

cialmente como tumoraciones malignas (15%), con-
firmandose con el estudio anatomopatolégico el
diagnostico de AML (Fig. 1).

El diametro medio de los AML fue de 8,75 cm. (2-
15.5). Ocho de los pacientes presentaban AML mul-
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detectarse AML después de la cirugia. Se practica-
ron un total de 16 procedimientos endovasculares,
requiriendo un paciente de 2 procedimientos por
resangrado y otro de 3 procedimientos por persis-
tencia de las lesiones.
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Nueve de los 16 procedimientos (62,5%) se reali-
zaron de forma urgente por ruptura, requiriendo 4
de ellos (44,4%) de un segundo tratamiento por per-
sistencia del sangrado dentro de los primeros 30
dias (3 cirugias y una reembolizacion). El tiempo
medio entre el primer y el segundo tratamiento fue
de 24.2 dias (5-60). Las diferencias entre los pacien-
tes de este grupo y el resto de pacientes embolizados
de urgencias que no presentaron resangrado se
resumen en la Tabla 4.

Se confirmé una avascularizacion adecuada
mediante arteriografia posterior en 15 de las 16
embolizaciones (93,7%) (Fig. 3 y Fig. 4).

Se detectaron complicaciones en 3 embolizacio-

FoV %ﬁ:;‘ g nes (18,7%): 2 derrames pleurales y 2 cuadros sép-
FIGURA 1. TC abdominal: Masa renal derecha de 7 cm d; ticos sin focalidad en pacientes que no habian reci-

diametro, heterogénea y con miiltiples areas de densidad bido cobertura antibiética. El SPE se observo en 4 de
grasa, sugestiva de AML.

M- ima

FIGURA 2. Tumoracién renal bien delimitada con multi- FIGURA 3. Arteriografia: AML de 4 cm en tercio medio del
ples areas grasas en su interior, diagnosticada como AML rinén izquierdo, apreciandose el importante componente
epitelioide. vascular del mismo.

Tabla 4. Caracteristicas de los pacientes embolizados de urgencias que presentaron resangrado respecto de los que no lo
presentaron.

Resangrando No resangrando
n (%) n (%) P

Edad 40,5 (DE 16,8) 51,4 (DE 11,7) >0,05
SET n (%) 2 (50%) 1 (20%) >0,05
IH en el debut n (%) 4 (100%) 3 (60%) >0,05
Multiples n (%) 2 (50%) 2 (40%) >0,05
Tamano (cm) 7,5 (DE 2,6) 10 (DE 3,9) >0,05
Sangrado activo TC n (%) 2 (50%) 2 (40%) >0,05
Sangrado activo en angiografia n (%) 1 (25%) 2 (40%) >0,05
Aneurismas n (%) 1 (25%) 1 (20%) >0,05
Total de pacientes n (%) 4 (44,4%) 5 (55,5%)
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FIGURA 4. Arteriografia post-embolizaciéon. Se aprecia
claramente la correcta avascularizacién respecto la ima-
gen previa.

los 16 tratamientos (25%), 2 en la misma paciente. En
la Tabla 5 se resumen las caracteristicas de este grupo
de pacientes.

La diferencia de niveles de Crp entre antes y des-
pués de la EAS fue de -0,26 mg/dL (-0,58-0,68
mg/dL), sin alcanzar valor estadisticamente significa-
tivo. Ningun paciente present6 niveles de Crp supe-
riores a 2 mg/dL al ano de la EAS.

Se pudo efectuar el seguimiento en 12 de los epi-
sodios de EAS (1 paciente se perdio para el segui-
miento, 1 se tuvo que reembolizar por resangrado y
a otros 2 se les extirp6 completamente el tumor
durante la cirugia posterior). La técnica de imagen
para realizar los controles fue en su mayor parte la
TC (76,9%), en 3 casos la RNM (15,3%) y en uno la
ecografia (7,6%).

Tabla 5. Caracteristicas de los pacientes que presentaron SPE respecto de los que

no lo presentaron.

La evolucion respecto al tamario de las lesiones
se resume en la Tabla 6.

El tiempo medio hasta que se objetivé una pri-
mera reduccion del tamano fue 6 meses (1,26-13,5
meses), y hasta la reduccion maxima de 10,5
meses (3-20). Ninguno de los pacientes presento
aumento del tamano tras alcanzar la reduccion
maxima, durante un seguimiento medio de 48
meses (12-117).

Tabla 6. Evolucion del tamano de los AML embolizados.

%

Aumento 2 16,6
Estable 3 25

Reduccion <1/3 2 16,6
Reduccion >1/3 5 41,6
Total 12 100%

En la Tabla 7 se resumen las caracteristicas de
los pacientes sometidos a EAS en funcion de la evo-
lucion del tamano. Los 7 AML que no presentaron
reducciones de su tamano superiores a 1/3 eran
mayores o iguales a 8 cm.

El tiempo medio de seguimiento de los pacientes
independientemente del tratamiento recibido fue de
61,75 meses (3-270). Un paciente se perdi6é para el
seguimiento y otro sometido a nefrectomia fallecio
por un cuadro séptico en el contexto de hemodiali-
sis por insuficiencia renal de causa multifactorial.

Todos los demas pacientes se encontraban con
buen estado general y funcién renal conservada.
Hasta el momento ninguno de ellos ha vuelto a pre-
sentar recidiva clinica.

DISCUSION
Los AML representan actual-
mente entre el 1 y el 3% de

SPE* NO SPE P todos los tumores renales. Son
Edad (afios) 38,2 (DE 10,6) 42,8 (DE 13,8) >0,05 relativamente raros y suelen
Varones n (%) 0 (0%) 3 (25%) >0,05 presentarse con mayor frecuen-
SET n (%) 0 (0%) 4 (33,3%) >0,05 cia en mujeres de mediana
Electivos n (%) 3 (75%) 3 (25%) >0,05 edads.
Tamano (cm) 8,6 (DE 1,8) 9,2 (DE 4,1) >0,05 L. .
Hematomas en TC n (%) 1 (25%) 7(58,3%) >0,05 En un es.tudlo japones en el. que
Embolizacién multiple n (%) 1 (25%) 2 (16.6%) 50,05 S€ practicaron pruebas de ima-
Sangrado en arteriografia n (%) 1 (25%) 2 (16,6%) >0,05 gen renales a 17.941 volunta-
Aneurismas n (%) 0 (0%) 2 (16,6%) >0,05 rios sanos se objetivaron image-
Total de embolizaciones n (%) 4 (25%) 12 (75%) nes sugestivas de AML en 24

*SPE = Sindrome post-embolizaciéon.

(0,13%)°.

311



Bestard Vallejo JE et al. /Actas Urol Esp. 2008;32(3):307-315

Tabla 7. Caracteristicas de los AML que redujeron su tamaro en mas de 1/3 del
diametro inicial (R >1/3) respecto de los que no lo hicieron (Otros)

La relacion entre AML y el SET
siempre ha sido conocida. Entre el

R>1/3 Otros P 50 y el 80% de los pacientes afec-
Edad (afios) 43,8 (DE 16,9) 38,1 (DE 9,3) 50,05 08 por esta enfermedad presen-
tan AML, siendo el sangrado de
SET n (%) 0 (0%) 2 (28,5%) >0,05 .
estos tumores la primera causa de
Urgencia n (%) 3 (60%) 3 (42.8%) >0.05 muerte en los adultos de este
Muiltiples n (%) 2 (40%) 6 (85,7%) >0.05  grupo. A la inversa, un 20% de los
Bilateral n (%) 0 (0%) 6 (85,7%) >0,05 pacientes con AML son portadores
Embolizacién multiple n (%) 0 (0%) 4 (57,1%) >0,05 de dicho sindrome®.
Tamafio cm 7.4 (DE 2.8) 10.7 (DE 3.7) 0,05 En este grupo de pacientes los
SPE 1 (%) 1 (20%) 1 (14%) 50,05 AML se presentan con igual fre-
cuencia en ambos sexos, son de
Comprobacion n (%) 4 (100%) 6 (87,5%) >0,05 _ .
mayor tamano que en los pacien-
Total n (%) 5 (41,6%) 7 (58,3%) >0,05

tes sin SET y con mayor frecuen-

En la Tabla 8 se detallan las caracteristicas de
los pacientes con AML en las series mas amplias
recientemente publicadas.

En el estudio microscopico de estos tumores se
identifica tejido adiposo de aspecto normal, vasos
tortuosos de paredes gruesas con poca elastina, y
células musculares lisas. Englobados durante
muchos anos en el grupo de los hamartomas,
actualmente se tiende a considerar los AML en un
grupo aparte, el de los denominados PEComas o
PEC tumours (tumores que presentan células epite-
lioides perivasculares), ya que ni la grasa ni la mus-
culatura lisa formarian parte del rinén normal adul-
to. En nuestra serie una de las piezas resecadas
resulto ser un AML epitelioide, una rara variedad
que presenta un comportamiento incierto y puede
debutar de forma agresiva, dando lugar a metasta-
sis a distancia o diseminacion locall.

cia son multiples y bilaterales.
También parece que tienen una mayor tendencia al
sangrado y a debutar clinicamente con cuadros de
hemorragia masiva que los pacientes no afectados
de SETS.

Las series revisadas parecen confirmar estos
datos, aunque el porcentaje de mujeres es superior
al de varones en la mayoria de ellas®8.

La serie de Ewalt et al.® es la que describe una
edad de presentacion mas temprana en los pacientes
con SET, aspecto no confirmado en nuestro estudio.

En nuestra serie todos los pacientes con SET
presentaban AML bilaterales y de tamarno similar al
del grupo de pacientes sin SET, presentando todos
ellos ruptura espontanea y requiriendo de trata-
miento urgente.

La linfangioleiomiomatosis pulmonar es también
rara y casi exclusiva del sexo femenino, presentan-
dose de forma esporadica, asociada al SET y hasta

Tabla 8. Caracteristicas de los pacientes con AML en las diferentes series.*Hace referencia a la multipliciad o bilatertalidad de
las embolizaciones. **Hace referencia al porcentaje de AML con signos de sangrado en la TC.

n Edad Varones Tamaifio SET Miltiples Bilaterales Hallazgo Tratamiento
(afios) (%) (cm) (%) (%) (%) (%) urgente
(%)

Williams et al. 2006 16 29,7 25% 10,6 100% ? 12,5% 37,5% ?
Kothary et al. 2005 19 48,5 10,5% ? 52,6% 52,6% a? 15,7% 36,8%
Ewalt et al. 2005 16 23,1 37,5% 4-21 100%  56,2%* 6,25%* 81,2% ?
Lee et al. 1997 15 34 20% 8.6 40% ? 20% 0% 38%**
Mourikis et al. 1999 5 30 40% 7 40% 40% 40% 0% 100%
Yamakado et al. 2002 23 43 26% 6,9 13% 30,4% 14,2% ? 34,7%
Heinderich et al. 2001 28 55,6 14,2% 5,5 3,5% 7,14% 7,14% ? 17,8%
Fazeli et al. 1998 27 50 29% 7.4 7,4% 32% 32% 48% 22,3%
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en un 50% de las pacientes a AML. Algun autor
refiere que estas lesiones pulmonares son metasta-
sis del AML renal®. La unica paciente de nuestra
serie con esta patologia presenté un tumor unico de
9,5 cm que se resolvié con EAS.

La utilizacion frecuente de pruebas de imagen ha
favorecido el diagnéstico del AML y del resto de
tumores renales en general (hasta el 81,2% de la
serie de Ewalt et al)®. En nuestra serie se diagnosti-
caron como hallazgo incidental un total de 6 pacien-
tes (30%).

La presencia de calcificaciones intratumorales
en la TC!0 o0 de un crecimiento rapido, de mas de 0,5
cm. al ano!! debe hacernos dudar del diagnéstico de
benignidad. El porcentaje de lesiones que se inter-
vienen con el diagnostico inicial de malignidad varia
entre el 33% y el 64% segun las series!?!3, si bien
en la nuestra no supera el 15%.

El tratamiento de los AML esta indicado ante la
presencia de clinica o el riesgo de complicaciones.
En un estudio prospectivo de AML de diferentes
tamanos, Oesterling et al.!* y posteriormente
Steiner et al.!® observaron cémo aquellos de tamaro
mayor a 4 cm tenian mayor predisposicion al creci-
miento y sangrado, recomendando su tratamiento
de forma preventiva. Posteriormente, Dickinson et
al.!® concluyen que, si bien la probabilidad de creci-
miento y sangrado era patente para los tumores por
encima de 8 cm, no siempre era asi para aquellos
que presentaban diametros intermedios entre 4 y 8

cm. Yamakado et al'” en su serie recogen diferen-
cias estadisticamente significativas entre el diame-
tro mayor de los AML que presentaron ruptura
espontanea respecto los que no (11,4 cm vs 5 cm),
siendo los primeros siempre mayores de 4 cm.

Ademas del tamano, Kothary et al® determinan
en una serie de 29 AML que la presencia de aneu-
rismas superiores a 5 mm proporciona una especi-
ficidad superior para predecir el sangrado que el
tamano. Sin embargo, la presencia o no de aneuris-
mas varia en diferentes series entre un 75% y un
5,2%, requiriéndose la angiografia en la mayoria de
casos para su deteccion. En s6lo uno de los 22
pacientes de esta serie se pudo objetivar en la TC
con contraste. No existen estudios que avalen la
ecografia-doppler en su valoracién”-17.

En nuestra serie ni la edad, sexo, multiplicidad o
tamano parece ser un criterio predictor de ruptura
espontanea, siendo el diagnostico de SET el unico
factor significativo. La incidencia de aneurismas fue
baja (sdlo se demostraron mediante angiografia en 2
pacientes y en ningun caso en la TC) y no fue indi-
cativa de riesgo de ruptura espontanea.

En la Tabla 9 se recogen las caracteristicas del
tratamiento y seguimiento de los pacientes de las
series anteriormente citadas.

La cirugia ha sido el tratamiento clasico de elec-
cién para estos tumores. Muchos autores defien-
den esta opcion dada la improbable recidiva tras la
exéresis completa y la falta de sindrome post-

Tabla 9. Tratamiento y seguimiento de los pacientes con AML en las diferentes series

n  Tratamiento Material Aneurismas SPE Resangrado Pacientes Mas de un Seguimiento
precoz con tratamiento (meses)
reduccién

Williams et al. 2006 16 EAS CPV

Coils 75% 6,25% 0% 93,7% 0% 40
Kothary et al. 2005 19 EAS Etanol 5,2% 100% 0% ? 31,6% 51
Ewalt et al. 2005 16 EAS CPV 12,5% 68,7% 0% 100% 0% ?
Lee et al. 1997 15 EAS Etanol 6,6% 80% 13,3% 60% 13,3% 35,6
Mourikis et al. 1999 5 EAS CPV

Coils ? 40% 20% ? 60% 22.7
Yamakado et al. 2002 23  EAS Cirugia Etanol 30,4% ? 0% 66% 0% 45,9
Heidenreich et al. 2001 28 Cirugia , , , , , 0% 58
Fazeli et al. 1998 17 Cirugia , , , , , 0% 39

CPV= Cloruro de polivinilo
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embolizacion!31819, Kennelly et al.?? defienden la
exéresis de aquellos tumores de menor tamano y la
embolizacion de los que sean inabordables, mientras
que otros como Nelson et al 3 relegan la cirugia a
aquellos pacientes con sospecha de malignidad o los
que no responden a un primer tratamiento de EAS.

En los ultimos anos la nefrectomia parcial se ha
estandarizado como el tratamiento de eleccion en
muchos casos, aplicandose no s6lo para tumores
pequernios, sino incluso para tumores mayores como
los descritos por Fazeli et al'2. En su serie y en la de
Heidenreich et al.!® se descarta que haya pérdida
significativa de funcion renal tras la cirugia, tanto
en los pacientes birrenos cémo monorrenos, asi
como que este empeoramiento tenga relacion algu-
na con el tamano tumoral. La fistula urinaria es la
complicacion mas frecuente (alrededor de un 10%
en las series) seguidas de las infecciones. En nues-
tra serie tampoco observamos una pérdida signifi-
cativa de funcién renal después de la cirugia, sien-
do las complicaciones similares a las descritas en la
literatura.

El abordaje laparoscopico también se utiliza
para el tratamiento electivo de estos tumores, si
bien el tamano que muchos AML alcanzan lo hace
dificil?!.

La embolizacion estaria indicada en tumores
multiples, en pacientes con elevado riesgo quirurgi-
co y sobre todo en el tratamiento urgente de AML
renales sangrantes. La tasa de complicaciones de
este procedimiento se sitia alrededor del 10%, sien-
do las sépticas, especialmente el absceso renal, la
mas frecuente3. Otras complicaciones menos fre-
cuentes son la migracion del material de emboliza-
cion, la licuefaccion estéril y el derrame pleural
reactivo®22-24, En nuestra serie se observaron com-
plicaciones hasta en un 18,7%, siendo el derrame
pleural y los problemas sépticos los mas frecuentes.

No considerado como complicacion segun la
mayoria de los autores, el sindrome post-emboliza-
cion se presenta entre el 6 y el 100% de los casos y
no requiere mas que de tratamiento sintomatico3.
En nuestra serie es un evento que se presento en 4
de los 16 procedimientos (25%), sin hallarse ningin
factor predictor asociado.

Después de la EAS el resangrado se ha descrito
hasta en un 20% de los casos?®. En nuestra serie este
porcentaje es algo superior, sin que se haya detecta-
do tampoco ningun factor predictor del mismo.
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La mayoria de articulos también coinciden en
que no existen variaciones significativas de la fun-
cion renal después de embolizar’, como observamos
en nuestra serie.

Ante la falta de datos anatomopatolégicos el éxito
de la EAS se relaciona con la reduccion del tamano
de las lesiones. Si bien no en todas las series se
cuantifica el grado de dicha reduccion, Williams et
al.” observaron que la reduccion media del volumen
de los AML embolizados era de alrededor del 56%,
mientras que Yamakado et al 17 detectaron sélo una
reduccion media del 26%. En su serie se establece
que el porcentaje de tumores que reducian el tama-
no era similar para aquellos embolizados de forma
urgente respecto a los electivos (57% vs 60%), si
bien eran los segundos los que reducian su tamario
en mayor proporcion (22% vs 33%). Nuestra casuis-
tica presenta una tasa de reducciones del 58,2%,
siendo superior al 33% del diametro inicial s6lo el
41,6%. La proporcion de pacientes que redujeron
significativamente su tamano fue similar en urgen-
tes y electivos. Esta tasa de reduccion es inferior a
la mayoria de series®7:17:24, E] tamarno, la bilaterali-
dad y la multiplicidad de las lesiones son factores
que se ven con mas frecuencia en los AML que no
reducen su tamano en mas de un tercio, aunque sin
alcanzar significacion estadistica. Tampoco la com-
probacion de una correcta avascularizacion fue pre-
dictor para dicha reduccién de tamano.

Segan Han et al.2y Lee et al.?* la primera dis-
minuciéon de tamano no se produce hasta los 12
meses de la EAS. En nuestra serie el tiempo medio
hasta que se objetivd una primera reduccion del
tamano fue de 6 meses y hasta la maxima reduccién
de 10,5 meses.

En cuanto a las recurrencias, Kothary et al® las
definen como el incremento de 2 cm de diametro
en las pruebas de imagen, y describe una tasa del
31%, la cual se produce en un tiempo medio de 78
meses. Todos los pacientes en los cuales se produ-
jeron las recurrencias habian desarrollado SET y
presentaban AML multiples y bilaterales. La recu-
rrencia no fue objetivada en ninguno de nuestros
pacientes.

CONCLUSIONES
En nuestra experiencia los AML en pacientes con
SET tienen una mayor tendencia a la ruptura
espontanea independientemente de otros factores
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como el tamano o la edad, y, por tanto, deberian ser
sometidos a un seguimiento mas cercano que el
resto de pacientes.

Tanto la cirugia como la EAS ofrecen buenos
resultados cuando se aplican de forma electiva, si
bien el resangrado constituye una complicacion
relativamente frecuente en las embolizaciones por
ruptura espontanea. Ni para este ni para el sindro-
me post-embolizaciéon hemos hallado factores pre-
dictores asociados.

La multiplicidad, bilateralidad y el mayor tama-
no de las lesiones parece condicionar un mayor ries-
go de no alcanzar una disminucion satisfactoria de
estas lesiones, aunque sin alcanzar significacion es-
tadistica. Tampoco la comprobacion de una correc-
ta avascularizacion posterior a la EAS ha demostra-
do predecir esta reduccion.

Por ultimo, ni la embolizacion arterial ni el trata-
miento quirurgico han demostrado alteraciones sig-
nificativas sobre la funcion renal.
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