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INTRODUCCION

La embolizacién renal juega un papel importante en el manejo de diferentes patologias que
afectan al rindn. Dentro de éstas se incluyen tumores malignos como el carcinoma de células
renales y benignos como los angiomiolipomas, la hipertension renovascular, las lesiones
traumaticas, las malformaciones vasculares y los aneurismas renales. La embolizacion puede
ser la técnica mas segura y eficaz en el tratamiento de estos pacientes, dado que permite el
tratamiento selectivo de la lesién y a la vez preservar la mayor cantidad de parénquima renal
posible. En el caso de los tumores, permite reducir la pérdida de sangre en caso de cirugia
posterior, también controlar la hemorragia en casos de tumores complicados y para el control
del dolor o del sangrado de las metéstasis.
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CONSIDERACIONES ANATOMICAS Y MATERIALES DE
EMBOLIZACION

La anatomia puede condicionar la técnica de embolizacién, por este motivo es importante su
conocimiento.

Las arterias renales pueden variar en numero y origen. Tipicamente, existen dos arterias
renales que se originan en la aorta a la altura de L1-L2. Un tercio de los individuos tiene
arterias renales accesorias y el 12% de forma bilateral.

Las arterias renales se suelen dividir en el hilio renal. Antes de su bifurcacion pueden dar
varias ramas: las arterias adrenales inferiores, las arterias ureterales proximales y las arterias
capsulares. Estas arterias proporcionan circulacion colateral al rifidn en aquellos casos en los
que existe una estenosis de la arteria renal. La arteria renal principal se divide habitualmente
en 5 ramas segmentarias: apical, superior, media, posterior e inferior".

La circulacién renal es de tipo terminal, por este motivo los materiales de embolizacién
de pequeio tamafo o distales producen isquemia o infarto. No obstante, en los casos de
oclusion de la arteria renal principal no suele existir infarto completo debido a las colaterales
descritas, que también pueden revascularizar el tejido renal embolizado. Las anastomosis
intraparenquematosas se establecen entre las arterias segmentarias o interlobares y arterias
extraparenquimatosas entre las que se incluyen las arterias capsulares, intercostales,
lumbares y retroperitoneales?.

El desarrollo de la angiografia por sustraccion digital ha supuesto una reduccion significativa
del tiempo del procedimiento y de la cantidad de contraste empleado. Los catéteres guia
permiten realizar los cateterismos con mayor facilidad y disminuir también la dosis de contraste
y los microcatéteres facilitan las embolizaciones superselectivas, de forma que permiten
preservar la mayor cantidad posible de parénquima renal. En ocasiones, son necesarios los
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balones de oclusién cuando se emplean materiales de embolizacién liquidos para prevenir

el reflujo®*.

Desde la descripcion de la técnica, se han empleado diferentes materiales de embolizacion
(temporales o permanentes) ya sean aislados, o de manera mas habitual, combinados. La
lista de estos materiales es amplia e incluye: particulas de musculo autélogos, colageno,
espongostan, trombina, alcohol absoluto, cianoacrilato, particulas de polivinil alcohol,
espirales metdlicas, balones largables, etc'*5°. En los ultimos afios, el alcohol ha sido el
agente de embolizacion que mas se ha empleado por su disponibilidad, bajo precio y facilidad
de manejo. Los articulos mas recientes sugieren que el alcohol es el agente de eleccién para
la embolizacion terapéutica del CCR31°,

LA EMBOLIZACION ARTERIAL EN EL TRATAMIENTO
DEL CARCINOMA DE CELULAS RENALES

El Carcinoma de Células Renales (CCR) representa el 2-3% de todos los tumores malignos
en la edad adulta®™. Los signos y sintomas clinicos de presentacion mas frecuentes son:
hematuria, dolor lumbar y masa abdominal palpable. La reseccidén quirurgica es el unico
tratamiento curativo y, por tanto, de eleccion en los casos de CCR unilateral con funcién
renal contralateral normal. La nefrectomia tiene un papel paliativo en aquellos pacientes con
metastasis que desarrollan sintomas locales severos o hemorragia intratable.

La presentacion de este tipo de tumores, antes de la introduccion de los métodos de
imagen actuales, era habitualmente en forma de masas de gran tamafo y diseminados
en el momento del diagnéstico. Tanto este como la estadificacion del CCR, han mejorado
significativamente desde el empleo sistematico de la ecografia, la TC y la RM, en detrimento
de la angiografia'.
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La embolizacion percutanea del CCR fue inicialmente sugerida por Lalli y cols. en 1969 y
por Lang en 19714 e introducida realmente por Almgard y cols. en 19735 La embolizacién
se utilizé inicialmente como técnica complementaria a la cirugia para facilitar la nefrectomia
radical y disminuir el tiempo de la intervencion y la pérdida de sangre. Posteriormente, se
empled como técnica paliativa en pacientes con tumores no resecables o con hematuria
incontrolable.

Actualmente, la embolizacion prequirurgica o paliativa del CCR es rara por dos motivos:

* El desarrollo de los métodos de imagen ha condicionado la deteccion mas precoz del
CCR vy, en consecuencia, de tumores mas pequefios. Mihara y cols. describen en un
screening con ecografia para la deteccion del CCR un 38% de tumores menores de 25
mm y el 87% correspondian a estadios pT1y pT2.

* El avance de la cirugia y de la anestesia permite realizar la intervencion quirdrgica en
situaciones clinicas complejas.

El 65-80% de los CCR son hipervasculares. Las masas renales con una vascularizacién
moderada o hipovasculares pueden corresponder, ademas del CCR (papilar, sarcomatoide),
a carcinomas de células transicionales, linfoma, metastasis, sarcomas, etc*. El 10% de los
CCR son bilaterales por lo que se deben evaluar ambos rifiones™.

Los hallazgos angiograficos tipicos del CCR son: masa hipervascular con neovascularizacion
y arterias irregulares (atrapamiento vascular), efecto de masa con desplazamiento de arterias
y venas, “blush” tumoral e invasién venosa (tumor-trombo) y fistulas arteriovenosas'?'.

Las lesiones menores de 3 cm pueden no ser detectadas en la arteriografia, por lo que
un estudio negativo no excluye la presencia de tumor. La especificidad del diagnédstico
angiografico es baja, de forma que, en ocasiones, no permite distinguir entre lesiones benignas
y malignas. Por estos motivos, la arteriografia no tiene en la actualidad un papel significativo
en el diagnostico diferencial del CCR™.
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Técnica de embolizacion

La arteria femoral comun es la via de abordaje habitual. Se realiza un aortograma para
valorar las arterias renales y las colaterales retroperitoneales que puedan vascularizar el
tumor?®. Este mapa vascular permite el estudio selectivo de todas las arterias antes de la
embolizacion.

Cuando se emplea alcohol absoluto se coloca el baldén de oclusion en la arteria renal en la
zona mas distal posible y se infla suavemente hasta detener el flujo. Se inyecta contraste hasta
rellenar todo el lecho vascular y estimar de esta forma los mililitros de alcohol necesarios para
la embolizacién. A continuacion se desinfla el balén para “lavar” el contraste y se vuelve a
inflar para inyectar el alcohol durante 3 o 4 minutos (manteniendo inflado el balén). Antes de
desinflar el balon se debe aspirar para minimizar el riesgo de reflujo a la arteria renal proximal
y la aorta?'°. Durante el procedimiento, es frecuente que el paciente tenga dolor severo, de
forma que es importante su control con analgésicos intravenosos?.

También se pueden utilizar particulas, especialmente de polivinil alcohol, menores de 300
micras para embolizar distalmente y lograr el infarto de la lesion. Las espirales metalicas
producen una oclusion rapida de la arteria renal, pero por su localizaciéon proximal permite el
desarrollo de colaterales antes de la intervencion quirurgica. Por este motivo, se utilizan en
combinacion con otros materiales. Si las espirales metalicas se localizan en la zona proximal
de la arteria renal, los cirujanos pueden tener dificultades para controlar esta arteria durante
la intervencion; por ello, es necesario avisarles de esta situacion (Figura 1)®.

El intervalo de tiempo 6ptimo entre la embolizacion y la cirugia debe ser de 48-72 horas, de
forma que se disminuye la duracién de los sintomas del sindrome posembolizacion y facilita la
diseccion quirdrgica debido al desarrollo de edema local. A partir del tercer dia, la nefrectomia
puede ser mas compleja por el aumento de la circulacion colateral®“.
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Figura 1. Varon con hematuria en relaciéon con un hipernefroma. El estudio selectivo de la arteria
del rifdn izquierdo en fase arterial y venosa (A y B) muestra una masa hipervascular en el hilio renal
(flechas). El aortograma posembolizacion (C) muestra la amputacion de la arteria renal principal
izquierda (flecha), sin visualizar el rifidn.

El papel de la embolizacién en el CCR ha sido discutido durante mas de dos décadas, y es
significativa la ausencia de estudios bien disefiados para clasificar sus indicaciones®®'%'2 Las
indicaciones admitidas actualmente son:

1. Embolizaciéon prequirtrgica para facilitar la reseccion y disminuir la pérdida de sangre y el
tiempo de la intervenciéon3+7:15,

2. Embolizacion paliativa en los que se da alguna de las siguientes circunstancias: dolor,
hematuria, alteracion endocrina severa con sindrome paraneoplasico (hipercalcemia,
policitemia), clinica por efecto de masa, hemorragia aguda incontrolable por rotura
espontanea del tumor. Algunos autores incluyen en este apartado algunos estadios
tumorales cuando no se consideran candidatos a cirugia®+'216,

3. Embolizacién de las metastasis del CCR (tipicamente hipervasculares), bien prequirirgica
o para el control del dolor o el efecto de masa.




UroimAgen

Tratado de Urologia en Imagenes

La ausencia de estudios randomizados provoca que la evidencia cientifica en cuanto a los
beneficios de la embolizacion arterial renal sea débil y, por ello, los resultados deben ser
interpretados con precaucion. Muchos articulos no realizan distincién entre los tratamientos
prequirdrgico y paliativo®87.17,

Embolizacién prequirurgica

La seleccion de los pacientes para la embolizacion prequirdrgica es muy variable en las
diferentes publicaciones. La mayoria de los pacientes se reclutaron en base a su situaciéon
clinica, aunque la mayoria de los articulos no especifican los criterios de seleccién®. Algunos
autores incluyen los tumores renales hipervasculares >7 cm con extension a la vena renal o
a la vena cava inferior y todos los tumores >10 cm?,

Las variables analizadas en estos pacientes son: la pérdida de sangre en la cirugia, la duracion
de la intervencion, la respuesta inmunoldgica y la supervivencia.

+ Pérdida de sangre. La disminucién de la pérdida de sangre durante la nefrectomia
posterior a la embolizacion arterial renal ha sido descrita por algunos cirujanos'. Aunque
no existen estudios randomizados??®, Bakal y cols. encontraron que la embolizacion
completa reduce de forma significativa la transfusién de sangre en los casos de CCR
grandes'.

» Duracién de la cirugia. Los CCR grandes e hipervasculares presentan venas tortuosas y
dilatadas que recubren la superficie del tumory el hilio renal. La presencia de adenopatias
o tumor-trombo en la vena renal o en la vena cava inferior dificultan el acceso a la arteria
renal durante la cirugia. La embolizacion prequirdrgica da lugar al colapso de las venas
facilitando la tumorectomia y la trombectomia‘2.
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De forma similar no existen evidencias concluyentes con respecto a la disminucion de la
duracién de la cirugia. Sin embargo el infarto prequirdrgico permite, en ocasiones, ligar
precozmente la vena renal antes de controlar la arteria. Este hecho facilita la cirugia ya
que reduce las dificultades técnicas en aquellos pacientes con CCR que se extienden
hasta el hilio3.

* Respuesta inmunolégica. Se ha sugerido que el retraso entre la embolizacién
y la nefrectomia es un tratamiento inmunolégico para el paciente, similar a una
autovacunacion*’. Este hecho tampoco se ha demostrado de manera concluyente,
aunque hay algun trabajo que presenta evidencia a su favor®.

» Supervivencia. Existe controversia en cuanto al aumento de la supervivencia de los
pacientes con CCR embolizados previamente a la nefrectomia. Varios autores describen
el aumento de la supervivencia en pacientes en estadios T2 y T3 y aquellos con
adenopatias?*'4'7. Asi Zielinski y cols. presentan una supervivencia para los tumores T2
y T3 embolizados a los 5y 10 afios del 62% y 47%, respectivamente frente al 35% y 23%
en los no embolizados®.

Tratamiento paliativo

La embolizacion arterial paliativa del CCR se describe esencialmente en los casos de
hematuria, dolor y sindromes paraneopldsicos (hipercalcemia y policitemia)?*7:81012.17,
Algunos autores han reclutado también pacientes con deterioro del estado general o con
sintomas debidos al gran tamafio del tumor en un intento de reducir su masa sin demostrar
aumento de la supervivencia®. En las diferentes series publicadas no se describen con detalle
los sintomas ni tampoco el efecto terapéutico de la embolizacion.
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Stoesslein y cols. describen el control de la hematuria en 22 de 26 pacientes y concluyen que el
desarrollo de colaterales arteriales y el crecimiento tumoral pueden requerir reintervenciones
en aquellos casos con sangrado recurrente'”.

Finalmente, el 15% de los CCR se rompen espontaneamente, hecho que condiciona una
cirugia de urgencia. En estos casos, la embolizacion rapida permite el control de la hemorragia
y facilita posteriormente la reseccion quirargica con reduccién de la pérdida de sangre’®.

En conclusién, podemos decir que aunque los efectos paliativos de la embolizacion del CCR
no se pueden evaluar con exactitud ateniéndose a los datos de la literatura actual y a pesar
de no existir un aumento significativo de la supervivencia con este tratamiento, es probable
que los pacientes con hematuria grosera, dolor persistente, clinica por efecto de masa y
sindrome paraneoplasico, se beneficien de esta técnica®'2.

Complicaciones

Las complicaciones de la embolizacion del CCR afectan al 10% de los pacientes, con una
mortalidad del 3,3%. Tipicamente, son autolimitadas y se controlan bien con tratamiento
médico?'°2°, Son mas significativas en los casos de tratamiento paliativo donde los tumores
presentan mayortamanoy los pacientes estan mas deteriorados. Enlos casos prequirurgicos es
excepcional que el tratamiento de las complicaciones requiera un retraso en la nefrectomia.
¢ Toxicidad postembolizacién. El sindrome posembolizacion es el problema mas comun
ya que afecta al 70% de los pacientes, especialmente, el dolor lumbar (83%), durante los
4 dias posteriores a la embolizacion''131°. Ademas del dolor, se acompafia de nauseas,

vomitos y fiebre; sintomas que se controlan bien con tratamiento médico®.

La hipertension arterial transitoria es también una circunstancia habitual tras laembolizacion
del CCR, suele ser moderada y varia segun las series entre el 10% y el 75%°%°.
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Algunos autores describen la presencia de hematuria hasta en el 60% que se resuelve
espontaneamente en 1-2 dias®.

Otra complicacién frecuente es el aumento de los niveles de creatinina e incluso la
insuficiencia renal transitoria, especialmente, en aquellos pacientes con enfermedad
renal previa del rifidn contralateral®'°.

Otras complicaciones descritas son: ileo colénico, neumonia y absceso renal*8919,

 Complicaciones en relaciéon con la técnica. La embolizacién no deseada de otros
organos se presenta entre el 2-10% de los pacientes, y esta descrita con todos los
materiales de embolizacion.

El espongostan es el material de embolizacion con menor riesgo (5%), y es de eleccion,
junto con el alcohol, en la embolizacién prequirdrgica. Las complicaciones por reflujo se
pueden evitar deteniendo la inyeccion de las particulas cuando las arterias de mayor
tamarfo presentan reduccion significativa del flujo. EI mayor indice de complicaciones
(hasta el 24% de los casos) se asocia al empleo de las particulas de polivinil alcohol y se
atribuye a su utilizacion esencialmente como tratamiento paliativo®.

Las espirales metdlicas que producen una oclusion proximal y permanente, son mas
utiles en la embolizacién prequirtrgica (seguros y rapidos), pero menos apropiados en
los casos paliativos debido a la presencia de colaterales. Es importante elegir bien su
tamafo para prevenir la migracion y se deben colocar en el tercio distal de la arteria™.

Estos materiales pueden embolizar las arterias periféricas de los miembros inferiores, e
incluso requerir embolectomia urgente.

El reflujo de alcohol puede dar lugar a infarto accidental del rifion contralateral, del
colon, de la médula, o de la piel de la region lumbar, por ello es esencial utilizar balén de
oclusion?19,




UroimAgen

Tratado de Urologia en Imagenes

Nuevas perspectivas

La utilizacion generalizada de la ecografia ha provocado la deteccion de tumores renales
de pequeno tamafio (<3 cm). El tratamiento de elecciéon de estos tumores es la cirugia
(nefrectomia parcial). No obstante, en los ultimos afios, se ha introducido la ablacién
mediante radiofrecuencia, especialmente para el tratamiento de lesiones hepaticas, pero
expandiéndose su utilizacién a otros 6rganos como los rifiones'. Mediante esta técnica se
pueden tratar tumores de hasta 3 cm, y debido a su mecanismo de accion (coagulacion por
calor), la embolizacion previa del tumor, antes de la radiofrecuencia, podria condicionar un
menor riesgo de hemorragia y un aumento del volumen de ablacion.

LA EMBOLIZACION ARTERIAL EN EL TRATAMIENTO DE
LOS ANGIOMIOLIPOMAS RENALES

Los Angiomiolipomas (AMLs) renales son tumores benignos que suponen entre el 1-3%
de todos los tumores renales. Estan compuestos por vasos sanguineos, grasa y musculo
liso. Los AMLs suelen ser asintomaticos y su manifestacion clinica fundamental es el dolor
causado por la rotura espontanea, con el consecuente hematoma perirrenal?®'.

Los parametros que se asocian al riesgo de rotura son basicamente dos:

* Tamafo de los AMLs; cuando alcanzan un tamafio de 4 cm o superior, el 52-94%
desarrollan sintomas y entre el 50-60% sangran espontaneamente?'24,

* La existencia de aneurismas dentro del tumor con un tamafio >5 mm?. Los AMLs
asociados a la esclerosis tuberosa suelen ser mas grandes, multiples y con mayor
tendencia a la hemorragia espontanea?. Es importante el control de estos pacientes con
TC o RM cada 6 meses, tanto para valorar su crecimiento como para detectar aneurismas
que impliqguen un mayor riesgo de rotura®.
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La indicacién de tratamiento (embolizacién o cirugia) incluye los AMLs sintomaticos, ya sea
por dolor o hemorragia. La intervencion profilactica esta justificada en aquellos casos de
tumores superiores a 4 cm, en las mujeres embarazadas o en aquellos pacientes en los que
el seguimiento o los cuidados de urgencia son de dificil manejo? 2,

Los AMLs se asocian a situaciones clinicas complejas como son: rifion Unico, afectacion
bilateral, tumores multiples de gran tamafo (esclerosis tuberosa). Estas situaciones requieren
que la base del tratamiento de estos tumores sea la preservacion del parénquima renal,
motivo por el cual, la embolizacién es un tratamiento ideal®>2¢.

La embolizacién es una técnica seguray muy eficaz en el tratamiento de los AMLs sintomaticos.
Habitualmente, se realiza con particulas de polivinil alcohol asociadas, en ocasiones, a
espirales metdlicas. La reduccion media del tamafo de los AMLs es del 70%, especialmente,
en relacién con el componente miovascular, que es muy sensible a la embolizacion?. El
componente graso se suele reducir ligeramente. Son necesarios los controles con TC o RM
posteriores a la embolizacion para evaluar el aumento del componente miovascular que
puede condicionar una nueva embolizacion (Figura 2)%.

LA EMBOLIZACION ARTERIAL EN EL TRAUMATISMO
RENAL

Habitualmente, la lesién de los vasos renales se produce por traumatismos penetrantes,
ya sean iatrégenos (posbiopsia, etc.) o no. Estas lesiones también se pueden producir en
los casos de traumatismos abdominales cerrados, aunque con menor frecuencia. En estos
pacientes, las complicaciones se suelen presentar de manera diferida, en forma de hematuria o
hemorragia retroperitoneal.
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Figura 2. Mujer que acude a urgencias por dolor severo en la fosa renal izquierdo e
importante anemizacién. La ecografia (A) muestra una lesion hiperecogénica que se
interpretd6 como un gran hematoma localizado en la zona del polo superior del rifidn
izquierdo. El estudio angiografico urgente presenta una gran masa hipervascular en el
polo superior del rifién, que correspondia a un angiomiolipoma gigante (B). El estudio
selectivo de la masa (C) presenta extravasacion del contraste (flecha) en relacion con
sangrado activo. Se realizé embolizacién del tumor con particulas de polivinil alcohol y de
la arteria que alimentaba el tumor con espirales metalicas (D). La embolizacion permitié
conservar la mayor parte del parénquima renal. El control de TC al afio (E) permite
identificar el componente graso del angiomiolipoma (flechas), sin evidenciar apenas el
componente miovascular.

Los signos angiograficos que reflejan la presencia de una lesion vascular son: la extravasacion
del contraste, las fistulas arteriovenosas (FAV) y los pseudoaneurismas. La preservacion de la
mayor cantidad posible de parénquima renal es esencial en el tratamiento de estas lesiones,
motivo por el que el tratamiento percutaneo es de primera eleccion en estos pacientes
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(Figura 3)?. Las lesiones traumaticas renales (no iatrégenas) son las mas frecuentes en el
contexto de los traumatismos urolégicos, de forma que suponen el 10% de los pacientes con
traumatismo abdominal cerrado o penetrante. EI 80% de las lesiones renales tienen su origen
en los traumatismos abdominales cerrados (basicamente, accidentes de trafico) y suelen
asociarse a lesiones de otros 6rganos (Figura 4)%.

A B SR

Figura 3. Paciente con antecedente de cirugia de la pelvis renal por litiasis. En el estudio
angiografico del rifidn (A) se identifica un pseudoaneurisma de, aproximadamente, 15 mm
dependiente de una rama segmentaria. La imagen central (B), muestra la punta de un
microcatéter (punta de flecha) dentro del pseudoaneurisma. (C) Através de este microcatéter
se realizé la embolizacién de la lesién con espirales metalicas (flecha), preservando la
vascularizacion del rifion.

Las lesiones renales se clasifican segun la Sociedad Americana de Cirugia de Traumatismos

en cinco grados?*®';
I.  Contusion: hematuria. Estudios de imagen normales.

Hematoma: hematoma subcapsular (no expansivo).
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Il. Hematoma: hematoma perirrenal contenido, no expansivo.

Laceracion: laceracion cortical <1 cm, sin extravasacion de orina, hematoma perirrenal
no expansivo.

lll. Hematoma: hematoma perirrenal no expansivo.

Laceracion: laceracion cortico-medular >1 cm. sin extravasacion.

IV. Laceracion: laceracion cértico-medular >1 cm. con lesion del sistema pielocalicial.

Vascular: lesion de la arteria o vena renal principal.

V. Laceracién: lesion masiva del rindn, avulsion pieloureteral.

Vascular: Avulsion del hilio renal, rifidn sin riego sanguineo.

Los traumatismos abdominales cerrados varian desde una simple contusiéon o un hematoma
renal hasta lesiones que abarcan casi todo el parénquima renal o avulsion del pediculo
renal. La mayor parte de las lesiones renales son autolimitadas por lo que, el tratamiento
conservador, es el abordaje preferido en estos pacientes. En aquellos casos que presentan
hemorragia masiva o hematuria persistente, es necesario el tratamiento mediante cirugia o

embolizacion?®3!.

Aunque no existen en la literatura cientifica series con un numero significativo de casos
(habitualmente mezclan las hemorragias traumaticas y no traumaticas), la embolizacién
renal es rapida, muy eficaz y preserva el parénquima renal en el tratamiento de las lesiones
iatrogénicas y de los traumatismos penetrantes y cerrados incluso en pacientes con lesiones
renovasculares severas, con destruccion renal masiva (grados IV y V)30,

Los materiales de embolizacion que se emplean en estos casos son: las espirales metalicas,
las particulas de polivinil alcohol, los derivados del cianoacrilato, etc.
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Figura 4. Paciente que ha sufrido un accidente de
trafico en situacion critica.

La TC presenta extravasacion del contraste en la
fosa renal izquierda, en relacién con hemorragia
activa, sin identificar el rifiéon (A). La arteriografia
selectiva (B) presenta una laceracién y destruccion
de la mitad inferior de rifidn con extravasacion del
contraste por sangrado activo (flechas). Debido
a la situacién clinica del paciente se realizo la
embolizacion de la arteria principal con espirales
metalicas (C).
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LA EMBOLIZACION ARTERIAL EN LA HIPERTENSION
RENOVASCULAR

Las causas mas frecuentes de la hipertensién secundaria renovascular son: estenosis
ateromatosas de la arteria renal (la mas habitual), la displasia fibromuscular, poliquistosis
renal, vasculitis, diabetes, etc.

La isquemia renal provoca un aumento de la produccion de renina que, a su vez, produce
la hipertension. El tratamiento de eleccion en la hipertension renovascular consiste en la
revascularizacion percutdnea mediante angioplastia o protesis.

No obstante, en el caso de rinones de pequefio tamano o afectacion extensa de las arterias
intrarrenales, la dilatacién de |la arteria renal principal no mejora la hipertension?. La nefrectomia

puede permitir controlar la tension
arterial de estos pacientes, pero su
elevada morbilidad y mortalidad (50%
y 12% respectivamente) condiciona un
riesgo elevado para estos pacientes*'.
Porello, en estos casos, laembolizacion
percutanea constituye actualmente

la técnica de eleccion. Los materiales

s

empleados en la embolizacion varian

desde el alcohol, con una técnica Figura 5. Varén hipertenso con un rifién presor derecho.
La arteriografia presenta la arteria y el rifién derechos
de pequefio tamano (A). La embolizacion (B) se llevo
el carcinoma de células renales, hasta a cabo con espirales metalicas (flecha), preservando la
arteria adrenal.

similar a la descrita anteriormente para

las particulas de polivinil alcohol, las
espirales metadlicas, etc. (Figura 5).
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La embolizacion del rindn presor no suele provocar la desaparicion de la hipertension, sino
una mejoria con reduccién de la medicacion antihipertensiva. Aproximadamente, el 80% de
los pacientes muestran mejoria de su hipertension*2,

LA EMBOLIZACION RENAL EN LA PATOLOGIA

VASCULAR ESPONTANEA

Las dos lesiones vasculares congénitas o s ?7

idiopaticas que se pueden tratar mediante ; '_,
%, 4‘7

técnicaspercutaneasson:losaneurismasylas I# »
malformaciones o fistulas arteriovenosas. ' '

Los aneurismas renales de la arteria
renal principal o intraparenquimatosos se
embolizan habitualmente con espirales
metalicas, técnica que habitualmente permite
preservar gran parte del parénquima renal
(Figura 6)>2.

La fistulas arteriovenosas espontaneas son

raras (75% son secundarias a biopsias rena-

Figura 6. Paciente que acude a urgencias por

les, cirugia renal) y constituyen, aproximada- hematuria importante. La arteriografia del rifion
mente, el 5% de las malformaciones arterio- izquierdo (izda.) presenta malformacién vascular

. renal en relacion con una fistula arteriovenosa
venosas renales. Los sintomas asociados a (flechas). El control posembolizacion (dcha.) con
estas lesiones suelen ser hipertension, so- espirales metalicas (punta de flecha) muestra la

desaparicion de la malformacion, preservando

plo abdominal e insuficiencia cardiaca. Las gran parte del parénquima renal.

malformaciones arteriovenosas congénitas
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suponen, aproximadamente, el 20% del total y clinicamente se presentan con hematuria se-
vera?*,

El material de embolizacidon que se emplea habitualmente en estas lesiones son las espirales
metalicas, en ocasiones, asociadas a un balén de oclusion en las malformaciones muy alto
flujo, para evitar la migracion de las espirales*34¢,

Recientemente, se esta incorporando, procedente del campo de la neurointervencién, un
agente liquido, concretamente el Onix, en la embolizacién vascular visceral y “periférica”. Al
ser un agente liquido, rellena completamente el saco aneurismatico y previene el resangrado
y el aumento ulterior del tamafo del aneurisma. Requiere experiencia en su preparacion y
manejo para evitar posible reflujo del material a arterias no deseadas. Una combinacion de
este material con las espirales metalicas podria ser lo mas adecuado en este campo®’.
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