UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DEL
CENTRO MEDICO NACIONAL
“ LARAZA “

“ COMPARACION DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LOS
TUMORES RENALES CON EMBOLIZACION Y SIN
EMBOLIZACION DE LA ARTERIAL RENAL*

TESIS DE POSGRADO
PARA OBTENER EL GRADO DE ESPECIALISTA EN:

UROLOGIA

P R ESENT A

DR. ADAN ANGELES MARTINEZ

PROFESOR TIRULAR DEL CURSO:
DR. LUIS CARLOS SANCHEZ MARTINEZ

ASESORES DE TESIS:
DR. LUIS CARLOS SANCHEZ MARTINEZ
DR. ULICES ANGELES GARAY

I MSS Meéxico, D. F. 2008




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

RESUMEN

ANTECEDENTES CIENTIFICOS

MATERIAL Y METODOS

RESULTADOS

DISCUSION

CONCLUSIONES

BIBLIOGRAFIA

12

39

41

42



RESUMEN
TITULO
Comparacion del tratamiento quirdrgico de los tumores renales con embolizacién y sin

embolizacion de la arterial renal.

OBJETIVOS
Comparar la morbimortalidad en el tratamiento de los tumores renales con y sin

embolizacion prequirdrgica de la arteria renal.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, retrospectivo, transversal y comparativo en el periodo del 1 de
enero del 2000 al 31 de marzo del 2007, en el departamento de urologia del Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional “ La Raza “ se incluyeron para este estudio
hombres y mujeres de 18 a 90 afios de edad, con diagndstico de tumor renal a quienes se
les realizo nefrectomia radical en este hospital. Se dividieron en dos grupos: el grupo 1
incluyo a los que se les realizo previo a la cirugia embolizacion de la arteria renal por el
servicio de radiologia de este hospital y en el grupo 2 los pacientes sin embolizacion.
Andlisis estadistico: Estadistica descriptiva.

RESULTADOS

Se estudiaron 121 pacientes, la embolizacion de la arteria renal, la estirpe y grado
histoloégico no fueron significativamente representativas, las dimensiones y el estadio
patoldgico fueron estadisticamente significativos con el sangrado transoperatorio con
una p= 0.001 ambos. La sobrevida fue mayor en los pacientes en quienes se embolizo la

arteria renal.

CONCLUSIONES

La embolizacion de la arteria renal es util porque prolonga la sobrevida de los pacientes
y disminuye el sangrado transoperatorio en tumores mayores de 9 cm y en estadios
avanzados.

Palabras clave: Embolizacion de la arteria renal, tumor renal, sangrado transquirdrgico,

sobrevida.



SUMMARY
TITLE

Comparation of the surgical treatment of the renal tumors with embolization and
without embolization of the arterial renal.

OBJECTIVES

To compare the morbimortalidad in the treatment of the renal tumors with and without
presurgical embolization of the renal artery.

MATERIAL AND METHODS

Observational, retrospective, cross-sectional and comparative study in the period of the
1 of January from the 2000 to the 31 of March of the 2007, in the department of urology
of the Hospital of Specialties of the National Medical Center “La Raza* included for
this study men and women of 18 to 90 years of age, with diagnosis of renal tumor to
those who | am made radical nephrectomy to them in this hospital. They were divided
in two groups: the group 1 I include to which | am made previous to the surgery
embolization to them of the renal artery by the service of radiology of this hospital and
in the group the 2 patients without embolization. Statistical analysis: Descriptive
statistic.

RESULTS

121 patients, the embolization of the renal artery studied, the ancestry and histological
degree was not significantly representative, the dimensions and the pathological stage
was statistically significant with bled transsurgical both with an p=0.001. The survival
was greater in the patients in those who embolization the renal artery.

CONCLUSIONS

The embolization of the renal artery is useful because it prolongs the survival of the
patients and diminishes bled transsurgical in greater tumors of 9 cm and advanced
stages.

Key words: Embolization of the renal artery, renal tumor, bled transsurgical, survival.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

El carcinoma de células renales (CCR), supone el 2-3% de las neoplasias malignas del
adulto y ocasiona el 1-2% de todas las muertes por cancer (1). Con una incidencia de 4-
6 cas0s/100.000 habitantes y representa mas del 90% de los tumores del parénquima
renal (2,3). Estas neoplasias se pueden presentar en un amplio rango de edad, con un
pico de incidencia en la sexta década y ocurren més frecuentemente en hombres, con
una relacion H:M de 2:1 (4). Aproximadamente 28.800 casos nuevos de carcinoma
renal son diagnosticados anualmente en los EE.UU. y son causa de més de 11.300
muertes al afio (4,5). Dos tercios de estos tumores estan localizados al diagndstico y son
potencialmente curables mediante tratamiento quirargico (6). Sin embargo el cancer
renal es el més letal de los canceres uroldgicos, con una tasa de mortalidad del 40%
comparado con la tasa del 20% asociada a otros tumores uroldgicos incluyendo el de
préstata o vejiga. (6). A pesar del tratamiento radical, del 30-40% desarrollaran

metéstasis y falleceran (7).

En la mayoria de los casos tiene su origen en las células del tabulo contorneado
proximal, la variedad de células claras representa el 70-80% de todos los tumores
malignos renales, aunque existen variantes anatomo-patoldgicas como el carcinoma
croméfobo y el tumor de tdbulos colectores que proceden de la médula renal (8). El
50% de los tumores se presentan en estadio T1-T2 y el 45% se presentan ya en estadio
T3 (invasion de grasa perirrenal y frecuente invasion de vena renal) .Menos del 5% de
estos tumores debutan en

estadio T4 (9).



Dentro de los tumores de células claras existen dos subtipos con caracteristicas propias
y de comportamiento opuesto. Los tumores quisticos presentan generalmente un estadio
y un grado menor que los tumores de células claras clasicos (10). Los tumores
sarcomatoides son los de peor prondstico dentro de los carcinomas de células claras
fundamentalmente por su indiferenciacion celular y su alto grado nuclear, aunque se han
descrito tumores renales de células fusiformes de bajo grado nuclear (grado 2 de

Fuhrman) que presentan mejor prondstico que el carcinoma sarcomatoide clasico (11).

Dentro del estadio patolégico, los pacientes con invasion vascular tienen un mayor
porcentaje de recidivas, aunque no Se asocia a una menor supervivencia (12,13). El
diagndstico del carcinoma renal ha variado sustancialmente en los ultimos afios, siendo
cada vez més frecuente el diagndstico incidental, durante el curso de exploraciones
complementarias por una enfermedad no relacionada o durante una ecografia realizada
como chequeo (14,15). Las ultimas publicaciones registran un aumento del 15-20% en
el diagnostico incidental del carcinoma renal (CR) aunque este aumento de incidencia
afecta a todos los estadios (16). Cuando debuta con sintomatologia, el signo mas
frecuente es la hematuria, aunque ésta tiene una escasa sensibilidad ya que sélo el 0,6%

de los pacientes con hematuria presentan un tumor renal (17).

Los factores pronosticos que han demostrado su valor independiente de supervivencia y
progresion en la mayoria de los estudios publicados en la literatura son el grado nuclear,
el estadio al diagnostico en la actual clasificacion TNM 2002 y la ploidia del ADN
tumoral, aunque éste Ultimo todavia con un papel controvertido (18). Asi, el 10-20% de
los tumores d&rgano-confinados, de buen prondstico, desarrollardn metéstasis y

falleceran por dicha causa (19).



En 1969 Lalli y Almgard en 1973, introdujeron el angioinfarto renal como modalidad
terapéutica en casos seleccionados de carcinoma renal (20). La idea, era lograr la
interrupcién del flujo sanguineo arterial de todo, o de un sector, del rifion enfermo.
Estos autores sugirieron que la necrosis tisular resultante (dada la capacidad
angiogénica que estos tumores tienen) provocaba la reduccion de volumen de la masa
blastica, la disminucién del sangrado intraoperatorio, por consecuencia un mejor plano

de clivaje del 6rgano afectado y un menor indice de complicaciones vasculares (20,21).

La técnica de embolizacidn terapéutica percutanea transcatéter consiste en la reduccion
intencional del flujo vascular tumoral por oclusion mecénica del territorio vascular
seleccionado mediante agentes oclusivos introducidos por via endovascular. El &rea que
quedard isquémica es predecible convirtiéndolo asi en un procedimiento selectivo y
controlado (22). La experiencia mundial demuestra que la embolizacion arterial renal
E.A.R. es un método eficaz y de minima morbimortalidad para casos seleccionados de

enfermedad neopléasica renal (23).

Las indicaciones de la EAR han sido ampliadas, abarcando en la actualidad tanto
patologia tumoral como no tumoral, sobre todo en lo que se refiere a patologia uroldgica
complicada, como traumatismos, malformaciones vasculares, lesiones de via urinaria,
trasplante renal (24). La EAR puede ser total o selectiva; puede aplicarse de forma
aislada como tratamiento Unico o combinado con otras modalidades terapéuticas

(cirugia, radioterapia, quimioterapia).

Los materiales utilizados en la EAR varian en funcion de los siguientes factores:
a) Oclusion temporal o permanente.

b) Calibre de los vasos.



e) Embolizacion selectiva o total.
La EAR ha encontrado el mayor indice de aplicaciones a nivel de este 6rgano. El &rbol
vascular renal estd formado por vasos terminales, lo cual permite la posibilidad de

realizar oclusiones arteriales segmentarias (25).

EMBOLIZACION ARTERIAL EN TUMORES RENALES

APLICACION RENAL PREOPERATORIA

La EAR preoperatoria aplicada de forma total, tanto periférica como troncular,
utilizando particulas finas o sustancias liquidas, junto con espirales metalicas, consigue
los siguientes objetivos (26).

a) Facilita el acto quirdrgico al conseguir una reduccion de la masa tumoral.

b) Crea un plano de diseccion por el edema perirrenal.

e) Reduce la pérdida hemética.

d) Permite un abordaje méas comodo y precoz del pediculo renal.

e) La EAR preoperatoria del carcinoma renal con una nefrectomia radical diferida
brinda al paciente un periodo de recuperacion antes de afrontar el acto quirdrgico.

f) En algunos casos, podria reducir el estadio de extension de un carcinoma renal

inoperable, haciéndolo susceptible de tratamiento quirurgico.

Las complicaciones referidas con esta técnica son:
a) Infarto colonico, presumiblemente debido a reflujo del material emboligeno sobre la
aorta y la mesentérica inferior.

b) Necrosis cutanea, ocasionada por reflujo sobre las arterias lumbares.



c) El riesgo tedrico de producir una necrosis isquémica de un trombo tumoral alojado en
la vena cava, que podria movilizarse produciendo un embolismo pulmonar no ha sido
descrito hasta el momento.

Cuadro sintomaético post-embolizacién renal total

Los pacientes sometidos a EAT a nivel renal y de carécter total sufren un cuadro clinico
caracteristico que consiste en:

— Dolor en el flanco de intensidad variable que puede requerir el empleo de morficos.
— ileo que suele tener una duracion de veinticuatro-cuarenta y ocho horas, aunque en
casos aislados puede prolongarse precisando la instauracion de nutricion por via
parenteral.

— Febricula.

— Leucocitosis y elevacion de la enzima lactato deshidrogenasa, como datos analiticos.

APLICACION RENAL PALIATIVA

La EAR paliativa puede estar indicada en pacientes con carcinomas renales inoperables
por su alto riesgo quirurgico, la extension loco-regional o sistémica del tumor o la
presencia del mismo en un rifidén Unico, no siendo susceptible de ningun tipo de cirugia

parcial (26,27).

Los objetivos que se persiguen al realizar la EAR paliativa del carcinoma renal son:

1. Reducir masa tumoral, aliviando los sintomas derivados del compromiso de otros
drganos.

2. Control de la hematuria macroscopica.

3. Mejoria del estado general y de la calidad de vida. Se reducen las molestias derivadas

de la enfermedad y desaparece la hematuria. No se ha observado un incremento del



periodo de sobrevida de los enfermos sometidos a EAR con respecto a los pacientes no
embolizados, no obstante, la calidad de vida que se les brinda a los enfermos portadores
de un carcinoma renal inoperable probablemente sea superior tras EAR.

4. Regresion o estabilizacion de las metéstasis. Se ha postulado la existencia de
mecanismo inmunolégico que seria responsable de la estabilizacion o regresion de las
lesiones metastdsicas cuando se realiza una nefrectomia total. La EAR podria
desencadenar una respuesta similar. No obstante, esta hipdtesis no ha sido
suficientemente aclarada.

5. Tratamiento de neoplasias sobre rifion Gnico. En este caso la EAR debe ser selectiva

de los vasos tumorales con el fin de preservar al maximo el parénquima renal sano.

El papel de la embolizacion en el CCR ha sido discutido durante varias décadas y es
significativa la ausencia de estudios bien disefiados para clarificar sus indicaciones

(28,29).



MATERIAL Y METODOS.

OBJETIVO GENERAL
Comparar la morbimortalidad en el tratamiento de los tumores renales con y sin
embolizacion prequirdrgica de la arteria renal en la poblacion del Hospital de

Especialidades del Centro Medico Nacional la Raza.

ESPECIFICOS

A) Determinar si hay relacion entre el estadio patoldgico y el sangrado transquirurgico
en pacientes embolizados y en los que no se realizo embolizacion pre quirdrgica.

B) Comparar el sangrado transquirurgico en los pacientes en quienes si se realizo
embolizacion arterial renal preoperatoria y en aquellos a quienes no se realizo.

C) Analizar la sobrevida de aquellos pacientes a quienes si se realizo embolizacion
arterial renal preoperatoria y en aquellos a quienes no se realizo.

D) Exponer la experiencia del Servicio de Urologia del Hospital de Especialidades del
Centro Medico Nacional la Raza en la embolizacion arterial en patologia oncolédgica
renal, analizar los resultados obtenidos (si se logré o no el objetivo buscado) y valorar
asi, sobre la base de la experiencia obtenida en los ultimos 7 afios, el lugar actual de esta

técnica dentro del arsenal terapéutico urolégico.



LUGAR EN DONDE SE REALIZO EL ESTUDIO

En México D.F. Instituto Mexicano del Seguro Social, Hospital de Especialidades del

Centro Medico Nacional La Raza, en el servicio de Urologia.

DISENO METODOLOGICO

TIPO DE ESTUDIO

Observacional, retrospectivo, transversal y comparativo.

GRUPOS DE ESTUDIO

CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION
Hombres y mujeres con edad de 18-90 afios con diagndstico de tumor renal a quienes se
les realizo nefrectomia radical.

TAC abdominopelvica que demuestre tumor renal.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con expediente incompleto
Pacientes que no tengan reporte de patologia
CRITERIOS DE ELIMINACION

No hay



ANALISIS DE DATOS.

Se utilizaron frecuencias simples y porcentajes para las variables categoricas, media
mediana y desviacion estandar para las variables continuas. Para la comparacion de
variables dicotomicas o categdricas se utilizo chi cuadrada y para las variables continuas
t de Student o U de Mann and Witney. Se utilizo un analisis actuarial de Kaplan Meier
para la sobrevida. Las pruebas estadisticas a utilizar seran por medio del software SPSS

15.0 para Windows.



RESULTADOS

Se tenian contemplados 220 pacientes, pero se excluyeron 99 los cuales no cumplian los
criterios de seleccion, solo se revisaron los expedientes de 121 pacientes con
diagnostico de tumor renal a los cuales se les realizo nefrectomia radical en el periodo
comprendido del 1 de enero del 2000 al 31 de marzo del 2007, se integraron en dos
grupos de estudio, en el primer grupo aquellos pacientes con diagnostico de tumor renal
a quienes se les realizo embolizacion de la arteria renal previo a la nefrectomia radical y
el segundo grupo con el mismo diagnostico pero sin embolizacion de la arteria renal

previo a la cirugia.

Los grupos de edad en general de los 121 pacientes fueron 69 hombres 57% y 52
mujeres 43%, para el grupo 1 fueron un total de 23 pacientes 19%, de los cuales 12
fueron mujeres y 11 hombres, para el segundo grupo un total de 98 pacientes 81%, 58
hombres y 40 mujeres. La edad de los pacientes embolizados fue en un rango de 40-84
afios con una media de 64.65 afios, para el grupo 2 la edad fue en un rango de 26-93

afios con una media de 65.95 afios. (Tabla 1).

TABLA 1. Caracteristicas de la poblacion estudiada por sexo y edad.

EMBOLIZACION FEMENINO | MASCULINO | EDAD | PORCENTAJE | TOTAL

D N i




En cuanto al sangrado transquirdrgico en el grupo 1 el rango fue de 250-15000
mililitros con una media de 2484.13 mililitros, para el grupo 2 el sangrado fue en el
rango de 100-7000 con una media de 1017.35, con una valor de p = 0.002 lo cual es

estadisticamente significativo. (Tabla 2) y (Grafica 1).

Tabla 2. Relacién de sangrado transquirdrgico y con y sin embolizacion de la arteria
renal prequirdrgica.

Desviacion Error tip. de
Embolizado N Media tip. la media
mililitros de sangrado si 23 2489,13 3526,425 735,310
del procedimiento no 98| 101735 1290,211 130,331

Sig. p=0.002.



GRAFICA 1. Comparacion del sangrado transquirdrgico con y sin embolizacion

prequirurgica de la arteria renal, donde se observa que los pacientes con embolizacion

de la arteria renal presentaron mayor sangrado.
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Lo anterior se relaciona también con el material utilizado encontrando menor sangrado
en los pacientes no embolizados, en comparacion con los embolizados y de estos

sangraron mas los que usaron gelfoam con etanol con una x2= 169.82 y p = 0.03.

(Grafica 2).



GRAFICA 2. Comparacién del sangrado transquirtrgico y el material utilizado en la
embolizacién prequirurgica de la arteria renal, donde se observa que los pacientes con

embolizacién de la arteria renal presentaron mayor sangrado.
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Durante la cirugia la cantidad de hemoderivados transfundidos para el grupo 1 fue del
de 0-3500 con una media de 930.43, para el grupo 2 fue de 0-4650 con una media de

435.78, con una valor de p = 0.12 el cual no es estadisticamente significativo. (Tabla 3)

y (Ggrafica 3).



Tabla 3. Relacion de mililitros de hemoderivados transfundidos en la cirugia con y sin
embolizacion de la arteria renal prequirdrgica.

Desviacion Error tip. de

Embolizado N Media tip. la media
mililitros de sangre si 23 930,43 1154,609 240,753
trasfundida en la cirugia 98 435 78 748330 75 593

Sig. p=0.12.



Grafica 3. Comparacion de la cantidad de hemoderivados transfundidos durante la
cirugia en ambos grupos, observamos mayor cantidad en mililitros en los pacientes que

se realizo embolizacion
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En lo que se refiere a la relacidn del sangrado transquirdrgico y el estadio patologico se
observo que aumento el sangrado transquirtrgico cuando el estadio patoldgico era
mayor, el menor sangrado transquirurgico fue de 100 mililitros en el estadio T1aNOMO
y el mayor sangrado transquirargico de 15000 en el estadio patolégico TANOMO, se

obtuvo un valor para p = 0.001. (Tabla 4) y (Grafica 4).

Tabla 4. Relacion del sangrado transquirdrgico con la etapa patologica

Etapa patoldgica Rango
del tumor N promedio

Mililitros de sangrado t1lanOmO 11 24,91

del procedimiento t1bnOmo 20 41,33
t2n0mO 37 58,55
t2nOm1 4 52,63
t2niml 1 85,00
t3an0OmO 15 82,40
t3anOm1 1 114,00
t3an1mO 4 63,50
t3anlml 1 90,50
t3bn0OMO 16 78,22
t3bn0Om1 1 26,00
t3bnmO 3 93,00
t3bniml 1 69,50
t3cnOMO 1 90,50
t4n0mO 1 121,00
t4n0Om1 1 96,50
t4niml 1 79,00
t4n2mO0 1 85,00
t4n2m1l 1 26,00
Total 121

x2=41.363
Sig. p = 0.001



Grafica 4. Comparacion de sangrado transquirurgico con las etapas patologicas, se
observa mayor sangrado en etapas mas avanzadas.
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Igualmente se observa que existe una relacion entre el tamafio del tumor y el volumen

de sangrado transquirdrgico con un valor medio de 9.11 para el tamafio del tumor y para

el sangrado de 1297.11 que nos da un valor de p= 0.001. (Tabla 5) y (Grafica 5)

Tabla 5. Relacién entre el sangrado transquirtrgico y el tamafio del tumor

Desviacion
N Media tipica Minimo Maximo
mililitros de sangrado
del procedimiento 121 1297,11 1990,407 100 15000
tamafio patolégico del
tumor 121 9,1157 4,56912 2,00 25,00

Sig. p = 0.001



Grafica 5. Comparacién entre el sangrado transquirdrgico y el tamafio del tumor, donde

vemos que aumenta el sangrado al aumentar el tamafio del tumor.
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La relacion del sangrado transquirtrgico y la estirpe histoldgica arrojo que la estirpe de
celulas claras fue la més frecuente en 99 pacientes y la menos frecuente fue el patron
mixto de células claras con células granulares, con un valor de p = 0.25 no siendo

estadisticamente significativo. (Tabla 6).

Tabla 6. Relacidn entre el sangrado transquirtrgico y la estirpe histolégica del tumor

Rango
Estirpe histol6gica N promedio
Mililitros de sangrado células claras 99 61,49
del procedimiento tubulopapilar 4 56,13
sarcomatoide 3 102,67
Epidermoide 4 54,38
Cromofobo 2 5,00
Urotelio 2 55,50
células claras + papilar 2 67,25
células claras +
sarcomatoide 4 62,00
células claras mas
granulares 1 40,00
Total 121
x2= 10-06
Sig. p=0.25

Se analizo la relacién del sangrado transquirdrgico con el grado histolégico encontrando
mayor sangrado con el grado 3 de fuhrman, pero sin encrontrar diferencia
estadisticamente significativa. X2 = 112.37 y p= 0.976. (Grafica 6).



Grafica 6. Comparacion entre el sangrado transquirdrgico y grado histoldgico del tumor,
donde vemos que hubo mayor sangrado en el grado 3 de fuhrman, pero sin haber
significancia estadistica.
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En la comparacion de pacientes con y sin embolizacion de la arteria renal con los dias
de estancia hospitalaria postquirirgica hubo una media de 6.04 para los pacientes
embolizados y de 5.42 para los no embolizados con una relacion no significativa, valor
de p=0.461. (Tabla 7).

Tabla 7 Relacién de pacientes con y sin embolizacién de la arteria renal sometidos a

nefrectomia radical comparados con los dias de estancia hospitalaria postquirdrgica.

Desviacion Error tip. de
Embolizado N Media tip. la media
Dias _de estancia Si 23 6.04 2.900 605
hospitalarios
postquirdrgicos no 98 5,42 2,671 ,270

p=0.461



Grafica 7. Comparacion de dias de estancia hospitalaria en los pacientes con y sin

embolizacién de la arteria renal.
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También se analizo la sobrevida, tratando de localizar por via telefénica a los 121
pacientes, pero solamente se logro encontrar a 60 pacientes, de los cuales 8 eran
embolizados y los otros 52 sin embolizacion. (Tabla 8).



Tabla 8. Pacientes que se les realizo seguimiento posterior a la nefrectomia radical hasta

el mes de agosto del 2007.

Sobrevida
Vivo Defuncion Total
Embolizado  Si 8 0 8
No 41 11 52
Total 49 11 60

Con los datos anteriores se realizo un analisis de sobrevida observando que los
pacientes embolizados no se encontr6é ninguna defuncion en el periodo de seguimiento
de 88 meses, comparado con los no embolizados con 11 defunciones sin embargo.
(Tabla 9) .Sin embargo en el analisis bivariado observamos que para la embolizacion y
su relacién con la sobrevida existe un valor de p= 0.17 con indice de confianza del 82
por ciento. Igualmente observamos para el sexo, las comorbilidades, riesgo quirdrgico,
modalidad quirtrgica y lado de la nefrectomia no hay relacion estadisticamente

significativa. (Grafica 8).



Grafica 8. Analisis de supervivencia, comparando pacientes con y sin embolizacién de
la arteria renal prequirtrgica en meses, se observa que en los pacientes embolizados no

se presento defunciones en los 88 meses de seguimiento.
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TABLA 9. Anélisis bivariado de sobrevida

VARIABLE SOBREVIDA X’ Sia. (p)

Sl NO

SEXO

MASCULINO
FEMENINO

RIESGO QUIRUGICO 7.95 0.09
1
1 4
2 30 2
3
4 14 7
1 1

LADO DE NEFRECTOMIA 7
27

DERECHA 22 4 0.26 0.43
IZQUIERDA




En cuanto a las variables continuas, también se realizo un andlisis de sobrevida
solamente encontrando evidencia estadisticamente significativa para el sangrado

transquirurgico con una p= 0.06. (Tabla 10).

Tabla 10. Comparacion de promedios de las variables contintias de los grupos de

sobrevida

VARIABLE MEDIA DESVIACION S Sia. (p)

TIEMPO DE VIDA (MESES)

VIVO
DEFUNCION

MILILITROS DE SANGRADO 1196.58
TRASOPERATORIO
1992.33

VIVO 1012.24
DEFUNCION 1659.09

TAMANO PATOLOGICO DEL TUMOR

VIVO 8.51 4.08 0.252
DEFUNCION 9.90 3.33




Se analizo aparte las complicaciones transoperatorias con la sobrevida sin encontrar

evidencia estadistica con un valor de p=0.80. (Tabla 11)

Tabla 11. Relacion entre las complicaciones transquirdrgicas y sobrevida.

Complicaciones del procedimiento

Total

lesién a

sangrado + lesion a

no | sangrado 6érgano neumotorax | hematoma | absceso 6érgano no
Sobrevida Vivo 38 6 1 1 1 1 1 49
Defunciéon | 11 0 0 0 0 0 0 11
Total 49 6 1 1 1 1 1 60
x2=3.024
Sig. p =0.806

Se tomo en cuenta también las variables de confusion que son las comorbilidades de

ambos grupos no encontrando diferencia estadisticamente significativa con relacion al

sangrado y a las complicaciones postquirdrgicas. (Graficas 9-16).




Grafica 9. Relacion entre la diabetes mellitus y el sangrado transquirdrgico.
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Grafica 10. Relacion entre la hipertension arterial y el sangrado transquirdrgico.
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Grafica 11. Relacion entre la cardiopatia isquémica y el sangrado transquirdrgico
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Grafica 12. Relacion entre otras comorbilidades y el sangrado transquirdrgico
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A si mismo se analizo la relacion de las comorbilidades con las complicaciones

transquirurgicas de la cirugia no encontrando significancia estadistica.



Grafica 13. Relacion entre las complicaciones postquirargicas y la diabetes mellitus.
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Grafica 14. Relacion entre otras las complicaciones postquirdrgicas y la hipertensién
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Grafica 15. Relacion entre las complicaciones postquirdrgicas y la cardiopatia

isquémica.
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Grafica 16. Relacion entre las complicaciones transquirargicas y otras comorbilidades.
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DISCUSION

La utilizacion de la embolizacion de la arteria renal como procedimiento prequirdrgico,
se basa en la creacion de un mejor plano de clivaje peritumoral por el edema peri-infarto
y en el menor sangrado intraquirurgico, facilitando la técnica quirdrgica y reduciendo
asi el tiempo operatorio segun la literatura mundial. (20-23).

En este trabajo puede observarse, las ventajas de la embolizacion como indicacion
prequirdrgica. Son contradictorios los informes sobre el tiempo optimo entre la
embolizacion y la cirugia, el cual va de las 24 a 72 horas en promedio, para nuestros
pacientes no hubo diferencia estadisticamente significativa entre el tiempo que fue de 24
a 48 hrs, en tanto el material utilizado de los 23 pacientes embolizados, 20 utilizaron
gelfoam solamente y 3 gelfoam con etanol, lo cual no concuerda con la literatura
mundial, encontrando diferencia estadisticamente significativa ya que sangraron mas los
pacientes con embolizacion hecha con gelfoam mas etanol. Esto se relaciona también
con el sangrado transquirurgico ya que fue mayor el sangrado en pacientes embolizados
comparado con los no embolizados, no disminuyendo la morbilidad transoperatoria.
(14,15)

Por otra parte encontramos diferencia estadisticamente significativa en cuanto al
sangrado transquirurgico comparado con el estadio patoldgico y el tamafio del tumor,
para algunos autores la indicacion de embolizacién es cuando el tamafio del tumor es
superior a 7 cm, la media del tamafio en este trabajo fue de 9.11 cm. (10)

En lo que se refiere a la sobrevida solamente se encontrd diferencia estadisticamente
significativa con el sangrado transquirtrgico, pero se necesita mayor numero de

pacientes, ya que solo alcanzo el 82% de indice de confianza. (2, 4,16)



No se encontrd diferencia estadisticamente significativa en cuanto al sangrado
transquirurgico y el grado histoldgico de fuhrman, ya que en la literatura se menciona
que si esta ligado. (29)

En el apartado de las comorbilidades que son las variables de confusion, no
encontramos relacion con el sangrado transquirurgico, las complicaciones ni la

sobrevida por lo que no influyeron en este estudio.



CONCLUSIONES

La embolizacién de la arteria renal para patologia uro-oncoldgica es una eficaz
alternativa terapéutica de baja morbimortalidad, en pacientes seleccionados. Del
presente estudio se desprende que la embolizacion de la arteria renal cumple un
importante papel dentro del arsenal de procedimientos con los que cuenta el urélogo
para el manejo de las neoplasias renales. Aunque no se hayan logrado los objetivos
buscados por nuestro servicio en el transcurso de los ultimos 7 afios, ya que sangraron
mas los pacientes embolizados que los no embolizados, por lo tanto debe de haber una

mejor seleccion de los casos antes de decidir realizar embolizacion de la arteria renal.

Por otra parte si influyo la embolizacion en la sobrevida, aunque necesitamos una
muestra mas grande para alcanzar el 95% de indice de confianza, ya que solo se alcanzo
el 82%.

Sus indicaciones actuales pueden limitarse a:

- Embolizacion como Unico tratamiento en pacientes asintométicos, con objetivo
paliativo en enfermedad maligna avanzada.

- Carcinoma renal metastasico y/o inoperable y preventivo de posibles complicaciones
hemorragicas.

- Embolizacion prequirdrgica en el tratamiento combinado de carcinomas renales, con
el

objetivo de disminuir la morbi-mortalidad del acto quirdrgico.

-Se tomo como valor de corte por arriba de 9 cm de diametro a partir del cual se indica
la embolizacion, ya que en nuestro estudio si hubo significancia estadistica comparando

el sangrado transoperatorio con el tamafio del tumor y el estadio patoldgico.
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