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Resumen



Introduccién. La embolizaciébn renal es un procedimiento empleado en
patologia urolégica como el tratamiento de tumores, sangrado retroperitoneal o

exclusion renal por patologias como la HTA maligna.

Material y métodos. Estudio observacional retrospectivo transversal en el que
se evalluan 48 embolizaciones entre los afios 1990 y 2011. Se han estudiado
diferentes pautas analgésicas y la necesidad de rescate analgésico en funcién

de la causa, el producto empleado y grado de isquemia.

Resultados. La indicacion mas frecuente fue la embolizacion de tumores
(70.8%), siendo el tamafio medio de 8.07 cm. La mediana de tamafio tumoral
que precisé analgesia de rescate fue de 9 cm. El 80% de los tratados con coils
precisaron analgesia de rescate. Segun el grado de isquemia, el 62.5% de las

embolizaciones totales necesitaron rescate con opiaceos.

Conclusiones. La embolizacién con coils y alcohol pudiera ser mas dolorosa
qgue con el uso de otros productos. La embolizacion completa, en la cual se
provoca una isquemia total del rifidn, parece ser mas dolorosa que aquella
parcial. Aquellos tumores de mayor extension, provocan mayor isquemia y, por
tanto, mas dolor postoperatorio. El tramadol de forma pautada cada 8 horas iv
parece que reduce el riesgo de dolor postoperatorio, sin necesidad de

analgesia de rescate.
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Justificacion



En este estudio se evalla la analgesia postoperatoria y la necesidad de rescate
analgésico mediante opiaceos tras la realizacion de embolizacién renal
respecto a la causa, el grado de isquemia ocasionado y el tipo de producto
empleado, con el fin de establecer una relacion y, de este modo, mejorar las

pautas analgésicas tras dicha intervencion.

Introduccién



La embolizacién arterial es una modalidad de la Radiologia Vascular

Intervencionista que consiste en la obliteracién del flujo arterial empleada con

fines terapéuticos. Esta técnica requiere un meticuloso estudio vascular previo,

pues es imprescindible que la embolizacion sea segura, selectiva y lo mas

distal posible™.

Las indicaciones de este tipo de intervencion son multiples y resulta aplicable a

practicamente todas las especialidades de la Medicina*™:

1.

Tratamiento de hemorragia recurrente 0 aguda (por ejemplo: hemoptisis,
sangrado gastrointestinal, hemorragia post-traumatica o iatrogénica)

Devascularizacion de tumores benignos o malignos, con fines paliativos o

para disminuir la pérdida de sangre intra-perioperatoria.

Devascularizacion de tejidos no neoplasicos que producen efectos adversos
en la salud de los pacientes (por ejemplo: esplenomegalia, hipertension
renovascular refractaria, fugas urinarias intratables, proteinuria en la
enfermedad renal terminal, varicocele, sindrome de congestion pélvica,

priapismo y embarazo ectépico)

Distribucién del flujo para proteger un tejido u 6rgano normal, o para facilitar
otros tratamientos con posterioridad (por ejemplo: embolizacion de la arteria
gastroduodenal en la radioembolizacion o embolizacion portal

prequirdrgica).
Patologia esplénica:

a. Como alternativa a la esplenectomia en pacientes cirréticos con

leucopenia y trombocitopenia causada por esplenomegalia.

b. Para reducir o prevenir el sangrado por varices en pacientes con
hipertension portal, como técnica Unica o combinada con otros

procedimientos terapéuticos (ligadura-esclerosis de varices).

c. Como alternativa a la esplenectomia en enfermedades y desérdenes

hematolégicos.

d. En hiperperfusion portal en Trasplante hepatico (también conocido como

sindrome del “robo” de la arteria esplénica).



6. En pacientes con trasplante renal y sindrome de intolerancia inmunoldgica,
presencia de proteinuria grave o hipertension refractaria, como alternativa a

la nefrectomia del injerto>.

7. En insuficiencia renal terminal, como alternativa a la cirugia en casos de
hipertension refractaria al tratamiento, sindrome nefrético intratable,

neoplasia no resecable o fuga urinaria intratable.

Concretamente, en el campo de la Urologia es empleada como procedimiento

invasivo alternativo o complementario a la cirugia en determinadas patologias®.

La indicacion de mayor relevancia historica ha sido el tratamiento de tumores
renales, tanto con intencion prequirdrgica como de carécter paliativo™™®.

Para aquellos tumores operables, la embolizacion supone una disminucion en
la vascularizacion, lo cual facilita el acto quirdrgico dado que disminuye el
riesgo de sangrado®. En los afios 80 y 90, esta indicacién fue empleada de
forma rutinaria, algo que actualmente se halla practicamente en desuso, dado
que el riesgo-beneficio de la embolizacion no ha resultado favorable para el

paciente>®”,

Esto se atribuye, fundamentalmente, a la existencia de una
extensa vascularizacion colateral de tumores grandes (mayores de 7 cm), por
lo que habitualmente, aunque se ocluya la arteria renal, el riesgo de sangrado
no disminuye dada la imposibilidad de embolizacion de dichas ramas
colaterales. Mientras que en tumores de pequefio tamafo (hasta 7 cm
aproximadamente), el riesgo de sangrado no es tan alto como para ser precisa

una embolizacion prequirurgica.

En el tratamiento de caracter paliativo de tumores metastasicos®®, continGia
teniendo cierta indicacion, sobre todo en aquellos pacientes con un alto riesgo
quirargico o bien de edad muy avanzada, con el fin de disminuir la carga
tumoral sin aplicar medidas tan agresivas como es el tratamiento quirdrgico. No
obstante, el tratamiento por excelencia de tumores renales sigue siendo la
cirugia, aun en enfermedad diseminada, por lo que en pacientes jévenes con

tumores en estadio IV, se contintia optando por la nefrectomia®.

El tratamiento de tumores de caracter benigno (angiomiolipomas) tiene como
fin, prevenir sangrado retroperitoneal por rotura espontanea’. Actualmente, la

embolizacién renal tiene una de las mayores indicaciones en este tratamiento,



dado que se realiza con intencion definitiva, evitando asi una cirugia mas

agresiva®.

Otras indicaciones de embolizacion son el tratamiento de fistulas
arteriovenosas!, normalmente de caracter iatrégeno, que precisan una
oclusion, habitualmente, parcial de la arteria segmentaria afectada. Esta clase

de patologia suele ser secundaria a biopsias renales'**?

(para filiar lesiones
parenquimatosas renales, enfermedad renal cronica) o bien tras cirugias
intrarrenales de caracter endourolégico como por ejemplo nefrolitotomia
percutanea (NLP) 131415161718 "En estos casos, la oclusién segmentaria renal
suele ser una opcion poco invasiva pero O6ptima para el tratamiento del
sangrado renal®.

En casos seleccionados de HTA maligna, es decir, pacientes trasplantados
cuyo injerto renal ha fracasado® y sobre el cual se ha producido una necrosis
arteriolar del rindn, ocasionando una nueva insuficiencia renal cronica terminal,
que precisa reintroduccion del paciente en el programa de dialisis, se puede
plantear una trasplantectomia del injerto, o bien, embolizarlo. En aquellos
injertos renales implantados de forma reciente, se puede plantear una cirugia,
pero en los pacientes de alto riesgo quirdrgico, asi como los que llevan afos
trasplantados (en los cuales se produce una intensa fibrosis de la zona

operada), se prefiere realizar una embolizacién del injerto.

En funcidon de la indicacion terapéutica, la obliteracion arterial puede ser de
caracter temporal o permanente para lo cual existen diferentes tipos de agentes

2-19-20-21-22

embolizadores , entre los cuales encontramos:

a) Agentes de embolizacibn no reabsorbibles: Fluidos (Glubran®-
Cianoacrilato), agentes metalicos (coils), Particulas microbolas- microesferas y

balones “liberales.

b) Agentes de embolizacién reabsorbibles: Vasopresina, Coagulo autdlogo y

Gelatina absorbible (Espongostan®, Gelfoam®).

Por otra parte y desde el punto de vista anatomico, las embolizaciones pueden
ser totales o selectivas, es decir, provocando una oclusion completa de la

arteria renal y provocando consecuentemente una isquemia y necrosis renal
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total. En cambio, en aquellas selectivas, se canaliza una rama segmentaria
renal, ocasionando una isquemia incompleta del rifibn. Habitualmente, la
embolizacion parcial requiere una mayor manipulacion mediante guias y
catéteres, aunque la isquemia posterior corresponde Unicamente a un polo, por
lo que la necrosis es menor y, teGricamente, el dolor postoperatorio y el riesgo

de complicaciones también son menores®.

La analgesia postembolizacién renal se trata de un tema poco revisado en la
bibliografia, posiblemente debido a que se trata de una técnica multidisplinar,
en la cual intervienen radiélogos intervencionistas, nefrologos, urdlogos y
ocasionalmente, anestesistas, por lo que el seguimiento y la recogida de datos
pueden resultar complicados. Segin Miller?®, a mayor grado de isquemia,
mayor demanda analgésica postoperatoria. Otras variables como el tipo de
producto empleado o la causa de embolizacion (salvo la tumoral) han sido poco

estudiadas.

Objetivos e hipotesis



Estudiar el tipo de producto empleado en la embolizacion que pueda ocasionar
mas dolor postoperatorio.

Se estudia también el dolor asociado a la causa por la cual el paciente recibe
dicho tratamiento asi como respecto al grado de isquemia inducido por la

técnica.

En base a los estudios previos, se postula con la idea de que a mayor grado de
isquemia renal (embolizacion completa y embolizaciéon de tumores grandes),

mayor demanda analgésica.

No se puede hipotetizar con el tipo de producto dada la ausencia de estudios

previos.

La finalidad es optimizar y rentabilizar las pautas analgésicas post-

embolizacion.

Material y métodos
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Disefio y Recogida de datos

Estudio observacional retrospectivo transversal mediante la revisibn de

historias clinicas.

Muestra

Se han analizado datos de 48 embolizaciones renales correspondientes a 38
pacientes (15 mujeres y 23 varones) con una edad media de 58,6 afios (13 *
79) entre los afios 1990 y 2011.

Protocolo

Debido a la extensidbn en la practica clinica de los procedimientos de
embolizacién asi como en la mejoria del disefio de los diferentes dispositivos y
agentes embolizantes, las embolizaciones percutaneas se han convertido en
una alternativa a la cirugia abierta, y en algunas anomalias vasculares y

patologias concretas se consideran el tratamiento de eleccién®™®.

Entre los requisitos estructurales se hace necesaria la presencia de un
personal cualificado y especialista en el campo de la Radiologia
Intervencionista, por lo que se ha de contar con un médico responsable del
procedimiento. En la mayoria de los casos, estos procedimientos requeriran del
empleo de analgesia y sedacion, por lo que la presencia de un anestesiologo
es deseable en la sala de angiografia. En caso de no disponer del mismo, el
médico responsable debera tener experiencia en el manejo de farmacos
analgésicos y de sedacion consciente. En procedimientos de gran complejidad,

la colaboracion de un segundo médico puede ser necesaria.

Dado que se trata de procedimientos complejos y con riesgos, la presencia de
personal de enfermeria es necesaria para asistir al radidlogo en la realizacion
de la embolizacion y proporcionar al paciente los cuidados precisos antes,
durante y después de la embolizacion. En caso de no disponer de

anestesiologo, es imprescindible personal de enfermeria experimentado en el
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manejo de farmacos analgésicos y de sedacién, asi como técnicas de

resucitacion cardiopulmonar.

Al ser los procedimientos realizados con fluoroscopia, es precisa la presencia
de un Técnico Especialista en Radiodiagndstico o de un Enfermero Especialista
con titulacion en Radiologia. La presencia de Auxiliar de Enfermeria también es

necesaria para la acomodacion y el cuidado de los pacientes.

En cuanto al medio fisico, los equipos utilizados (ecografo y equipos de
angiografia con sustraccion digital) deben ser tecnolégicamente adecuados
para visualizar con seguridad y precision el 6érgano diana y para evitar posibles

complicaciones.

La embolizacién de 6rganos en radiologia intervencionista vascular requiere de
técnica estéril. La sala de angiografia debe ser tratada como un quiréfano, con
sistema de aire acondicionado adecuado e independiente, asi como limpieza y
barrido de paredes y suelo como area quirdrgica. También es necesaria una

antesala con equipo para lavado del personal.

Al tratarse de procedimientos endovasculares, existen riesgos inherentes al
acceso, al manejo de catéteres y guias, ademas de las posibles
complicaciones inmediatas y secundarias a la embolizacion del érgano diana o
a la posible embolizacion no deseada de otros 6rganos o regiones anatomicas,

por lo que se debe de contar con:

e Una sala de angiografia con fuente de oxigeno, equipo de intubacién,
equipo de monitorizacion hemodinamica, desfibrilador y medicacién para

anestesia y soporte vital avanzado.

e Un é&rea apropiada para el acondicionamiento previo a la sala de
angiografia.

e Un area para la observacion después del procedimiento. Esta, debe
contar con personal y equipo apropiado para resolver cualquiera de las
posibles complicaciones agudas. Es deseable la presencia de Unidades
de Recuperacion Post-Anestésicas (URPA) para vigilar las constantes
del paciente, el manejo del dolor y la deteccibn de complicaciones

agudas.
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Para realizar la embolizacion percutanea de &rganos, se debe de contar con
material para el acceso percutaneo, cateterizaciones vasculares y materiales

de embolizacion **, el cual incluye:

- Agujas de acceso vascular: aguja Seldinger (doble pared) o aguja de puncién
de una pared, micropuncion coaxial, Chiba. Diametros entre 18 y 21 gauges.

Longitudes entre 5y 20 cm.

- Guias: estandar, con punta flexible, guias de intercambio, guias con diferente
par de torsion (hidrofilicas), con punta de disminucion gradual (tapered),
microguias. Diametros entre 0.038 y 0.014 pulgadas, longitudes ente 145 y

300cm, con diferentes morfologias de la punta.

- Catéteres de poliuretano, polietileno, polipropileno, teflonados o de nilon, de
tipo Pigtail, Omni Flush, recto, vertebral, multipropésito, Simmons, Berestein,
cobra, visceral, LGA, con cubierta hidrofilica, etc., con tamafios entre 4 y 6
French. Microcatéteres con tamafios entre 1.5 y 3 French.

- Material de embolizacion 219-20-22,

a) Agentes de embolizacidon no reabsorbibles:

1.-Fluidos: en este grupo se encuentran las colas bioldégicas como el
Isobutilcianoacrilato IBCA ® o Glubran ®. Liquido sintético a base de
cianoacrilato que polimeriza en contacto con sustancias idnicas (sangre,
endotelio), por lo que el catéter ha de ser aclarado con suero glucosado al 5%
previamente con el fin de eliminar cualquier residuo i6nico. Dada su
radiotransparencia ha de ser mezclado con lipiodol (contraste oleoso) y polvo
de tantalo. La mezcla variable del cianoacrilato con lipiodol permite variar la
velocidad de polimerizacién. Otros fluidos empleados son el etanol y
copolimero de etilen-vinil alcohol (PVA). El etanol tiene un efecto toxico directo
sobre el endotelio vascular provocando trombosis. EI PVA (Onyx®) esti
compuesto por un copolimero de etilen-vinil-alcohol premezclado con
dimetilsulféxido (DMSO). Cuando la mezcla entra en contacto con la sangre, el
DMSO difunde rapidamente causando la precipitacion y solidificacion del

polimero formandose un émbolo de consistencia esponjosa. El proceso de
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solidificacion es mucho més lento que el de los cianoacrilatos, lo que permite

realizar inyecciones mas prolongadas.

2.-Agentes metalicos (coils): Pequefias espirales metalicas sobre las que

se fijan hebras de lana o dacron trombdgenas. Presentan distintas formas y
tamafos que se introducen en el catéter, se liberan y provocan la oclusion

arterial *°.

3.-Particulas microbolas- microesferas: Particulas de alcohol polivinilico

reticulado con didmetros que oscilan de aproximadampgntie al0
aproximadamente 2.000 um, como EVALON. Resulta imprescindible ajustar las

medidas para evitar migraciones.

4 .-Balones “liberales”: Balones de latex o silicona de forma esférica, oval

o cilindrica con dimensiones variables (de 3 a 30 ym). Fijados a un caiter por

una ligadura a nivel del cuello del balén mediante a un sistema coaxial.
b) Agentes de embolizacion reabsorbibles:

1.-Vasopresina: Efecto de 24 horas. Su mecanismo de accion es por

vasoconstriccion arterial. Usado en hemorragias digestivas.

2.-Coagulo autdlogo: Efecto de 6 a 12 horas. Poco usado.

3.-Gelatina absorbible (Espongostan®, Gelfoam®): Duracion aproximada

de 2 semanas. Empleado en hemorragias digestivas, bronquiales, obstétricas,
postoperatorio...

Ademas se debe de contar con el material de proteccién radiolégica, como
delantales de proteccion, gafas, guantes plomados y protectores de cuello que
deberan ser llevados por el personal que se encuentre en el campo de
dispersién de los rayos X. Asimismo se deberd de contar con protectores
similares para aquellas partes de los pacientes que no sea imprescindible
radiar, sobre todo las zonas radiosensibles en caso de pacientes en edad
pediatrica (tiroides, mamas, zonas genitales). Es imprescindible la utilizacién de

batas y guantes estériles, gorros y calzas.

Requisitos previos a la embolizacion:
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1. - Solicitud de la prueba. Donde se faciliten los datos clinicos y analiticos

necesarios para valorar la indicacion y las posibles alternativas. No obstante, al
tratarse de casos muy concretos, es conveniente que cada paciente se trate de

forma individualizada con los médicos solicitantes.

2. — Consentimiento informado. Anexo 1. El paciente debe ser informado sobre

el procedimiento, el motivo del mismo, los resultados esperados, las posibles
alternativas y los riesgos. Se debe obtener su consentimiento escrito 24 horas
antes de la embolizacion. Al tratarse de técnicas que se realizan
frecuentemente con presencia de anestesi6logo, también es imprescindible

obtener el consentimiento informado de anestesia.

3. — Datos de laboratorio. Se debera obtener unas pruebas de coagulacion,

hematocrito, hemoglobina, férmula leucocitaria y creatinina. Es necesario que
la analitica sea lo méas reciente posible. Si se precisa, habra que planificar la
transfusion de plasma y/o plaquetas y/o hematies, y coordinarla con la

realizacion de la embolizacion.

4. -Tratamiento anticoagulante. Los pacientes en tratamiento con dicumarinicos

orales deberdn realizar el cambio a heparina de bajo peso molecular con
antelaciéon. Aquellos con tratamiento antiagregante deberan retirarlo, si es

posible, cinco dias antes del procedimiento

4.- Informacion sobre el paciente. Debe comprobarse la identidad del paciente.

La historia clinica debe ser revisada, confirmar la firma de los consentimientos
informados y que se hayan puesto las transfusiones en caso necesario.
También debe excluirse la posible existencia de antecedentes de reacciones
adversas a los medios de contraste.

5.- Preparacion del paciente. Ayunas minimas de 6 horas. Via intravenosa

periférica. Terapia de soporte (oxigeno, volumen). Monitorizacidon con ECG,

registro cardiaco, registro respiratorio y oximetria.

6. Medicacion previa. El protocolo de antibioterapia incluye antibiéticos de

amplio espectro 24 horas antes del procedimiento y mantenimiento de, al

menos, 48 horas. Este protocolo puede variar en cada tipo de embolizacién. En
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el caso de la embolizacion renal se emplea de una cefalosporina de 32

generacion (Cefotaxima).

7.- Planificacién del procedimiento. En funcién de las pruebas de imagen

realizadas previamente, se debera planificar el acceso vascular mas idéneo y
seleccionar el material necesario. Es deseable la realizaciéon de un Angio-TC o
Angio-RM para conocer la anatomia vascular y sus variantes, la localizacion y
el tamafio del érgano a embolizar, asi como para comparar con las pruebas

realizadas después de la embolizacion.

Bajo medidas estrictas de asepsia, y empleando anestesia local y sedacion o
anestesia general, se realizan los accesos vasculares y estudios angiograficos

iniciales.

En la embolizacion renal se utiliza habitualmente el acceso arterial femoral,
aunque también se puede emplear el axilar o braquial. Para la embolizacién del

trasplante renal se suele utilizar el acceso femoral contralateral.

Previo a la embolizacion, se realiza estudio angiogréafico apropiado al territorio
gue se va a embolizar. Una vez posicionado el catéter o microcatéter, se suele
emplear lidocaina intraarterial 2mg/kg y posteriormente se inyecta el agente
embalico seleccionado. La embolizacion se continla hasta que se consigue la

exclusion del flujo sanguineo de las arterias de la zona obijetivo.

Debe ajustarse la técnica del equipo de angiografia y tomar las medidas
necesarias para que la exposicion del paciente y del personal a radiaciones

sean lo mas bajas posibles.

El estado y el bienestar del paciente deben ser controlados. EI empleo de
sedacion consciente es muy util ya que permite aumentar las dosis de los
farmacos en funcion de la escalera analgésica del dolor. Se suele emplear
bolos de midazolam y fentanilo alternados entre si, teniendo siempre
preparados anexate y naloxona, en caso de sobredosificacion. En la
embolizacion de los rifiones nativos suele ser necesaria la realizacion de

anestesia general para un mejor control del dolor.

Tras el procedimiento:
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1.- Medicacion: se emplean antibiéticos de amplio espectro durante al menos

48 horas. Es necesario un protocolo de analgesia siguiendo la escalera del
dolor, con empleo de Aines, opioide débil mas AINEs u opioide fuerte mas
AINEs. En algunos casos se requerira del uso de bombas de morfina o bomba
de PCA (analgesia controlada por el paciente). Es util el empleo de

antieméticos como el ondansetron.

2.- Medidas de vigilancia. Tras el procedimiento, el paciente debe de

permanecer 24h en reposo acostado, con vigilancia del punto de puncion asi
como control de sus constantes vitales cada 8 horas. En el caso de uso de
cierres percutaneos vasculares, el paciente deber4 permanecer en reposo

acostado durante 4-6 horas.

3.- Evolucidn clinica. Todos los pacientes deben permanecer en el hospital

hasta que desaparezca el sindrome post-embolizacion (fiebre, dolor abdominal

y vOmitos) o cualquier otra complicacion.

4.- Seriacion analitica. Es preciso obtener una analitica sanguinea antes del

alta. Deben realizarse controles analiticos periédicos en las revisiones.

Variables
- Variables independientes:

1.- Causa de la embolizaciéon: HTA maligna, fistula arterio-venosa y tumor.

Cualitativa nominal.

2.- Tipo de producto empleado: Glubran, coils, embosferas y alcohol.

Cualitativa nominal.

3.- Grado de isquemia: Selectiva o parcial y completa o total. Cualitativa

nominal. Dicotémica.
4.- Tamafo de tumor: expresado en cm. Cuantitativa continua.

- Variables dependientes:
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1.- Pauta analgésica: sin analgesia, paracetamol 1g/8 horas iv, metamizol 1
ampolla iv/8 horas, ketorolaco 1 ampolla/8horas iv y tramadol 1 ampolla/8horas

iv. Cualitativa nominal.

2.- Analgesia de rescate (con opiaceos mayores): si/no. Cualitativa nominal.

Dicotdmica.

Andlisis de datos y andlisis estadistico

Las variables cualitativas (causa, producto, grado de isquemia, analgesia
pautada y analgesia de rescate) se describen como frecuencias. La normalidad
de las variables cuantitativas (tamafio del tumor), se estudié con el test de
Shapiro-Wilk; las variables se describen como mediana y percentiles (P5-P95).

Se utilizaron tablas de contingencia para comparar las variables cualitativas
independientes (causa, producto y grado de isquemia) con la analgesia

pautada y con la analgesia de rescate (cualitativas dependientes).

La relacion entre las distintas variables se analizO mediante la prueba no
paramétrica de Kruskal-Wallis (tamafio de tumor y la analgesia pautada) o la U

Mann-Whitney (tumor y el rescate analgeésico).
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Resultados

Los grupos de analgesia pautada se dividieron en pacientes sin analgesia
(25%), paracetamol 1 gramo cada 8 horas iv (21.9%), metamizol 500 mg/ml,
ampollas con 2 ml de solucion inyectable cada 8 horas iv (31.3%), ketorolaco
30 mg 1 ampolla cada 8 horas iv (15.6%) y tramadol 100 mg/ml solucion 30 ml
1 ampolla cada 8 horas iv (6.3%). Tabla 1. Los datos perdidos representan
aguel numero de pacientes del que no pudo recogerse la informacién completa,

por lo que se eliminaron.

Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido

Validos No 8 16,7 25,0

Tramadol 2 4,2 6,3

Metamizol 10 20,8 31,3

Paracetamol 7 14,6 21,9

Ketorolaco 5 10,4 15,6

Total 32 66,7 100,0
Perdidos 16 33,3
Total 48 100,0

Tabla 1. Analgesia pautada.

De ellos, el 57.1% de los tratados con paracetamol hubo de ser rescatado, al
igual que el 60% de aquellos con metamizol pautado. El 60% de los tratados
con ketorolaco precisaron analgesia de rescate asi como el 50% de aquellos
pacientes que no tenian ningun tipo de analgesia pautada. Aquellos cuyo

tratamiento consistia en tramadol pautada, no precisaron rescate. (p=0.214).

La indicacion mas frecuente de este tipo de intervencion en la presente revision
fue la embolizacion de tumores (70.8%) con el fin de provocar una isquemia
renal y, de este modo, facilitar la nefrectomia radical, o bien como tratamiento
definitivo. El resto de indicaciones fueron HTA maligna (14.6%) y la fistula

arteriovenosa (14.6%). Tabla 2.
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Frecuencia| Porcentaje |Porcentaje valido
Validos Fistula 7 14,6 14,6
HTA maligna 7 14,6 14,6
Tumor 34 70,8 70,8
Total 48 100,0 100,0
Perdidos 8 16.7
Total 48 100.0

Tabla 2. Causa de embolizacion.

En la fistula arteriovenosa no se pautdé analgesia al 20%, paracetamol en un

60% y ketorolaco en un 20%. De ellos, precisaron rescate en el 60%.

En caso de HTA maligna, el 20% carecia de analgesia, el 20% tenia tramadol
pautado y el 60% restante fue tratado con metamizol. El 40% del total preciso

analgesia de rescate.

En los tumores, el 27.2% no se tratd con analgesia alguna, el 4.54% con
tramadol, el 31.8% con metamizol, el 18.1% con paracetamol y el 18.1%
restante con ketorolaco. De ellos, el 54.5% preciso rescate.

En el tratamiento de los tumores hemos de tener en cuenta el tamafo de
tumor, dado que supone mas superficie de tejido a embolizar y, por tanto, de
necrosis tras oclusion arterial. El tamafio medio de los tumores tratados fue de
8.09cm (4 + 13, 0= 2.19).

Analgesia Muestra Mediana (cm) Desviacion tipica
Sin analgesia 8 7,00 2,329
Paracetamol 7 8,50 0,577

Metamizol 10 9,50 0,731

Ketorolaco 5 8,00 1,588

Tramadol 1 13
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Tabla 3. Analgesia pautada en funcion del tamafo de tumor (cm).

En la tabla 3 se muestran las medianas de tamafo tumoral en los distintos
grupos de analgesia. Dicha tabla se validé mediante la prueba no paramétrica
(test de Kruskal-Wallis) dada su distribucion anormal.

Se realizd un analisis de la analgesia de rescate en funcion al tamafio tumoral,
cuyos resultados mostraron una mediana de 8 cm para aquellos que no
precisaron rescate, mientras que resultd ser de 9 cm para el grupo que si
preciso rescate. Por ello, cabe destacar la distribucién por percentiles, en la
cual se objetiva un mayor tamafo de tumor en aquellos que precisaron rescate

segun el siguiente diagrama de cajas (grafico 1):

Tamafio de
14

tumor (cm)

12

10

Norescate Rescate

Grafico 1. Percentiles 25, 50 y 75 de tamafio de tumor (cm) en funcién del

grupo de analgesia de rescate y del grupo no rescatado.

En el grafico 1 se muestra un percentil 25 de 8 cm, 50 de 9 cm y 75 de 10 cm
para el grupo de analgesia de rescate, mientras que para el grupo de no
rescate dichos percentiles fueron de 7, 8 y 9 cm, respectivamente. Esto pudiera
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indicar un tamafio de tumor mayor en la distribucién de grupo de analgesia de
rescate. Esta distribucion fue validada con la prueba no paramétrica de Mann-
Whitney para comparacion de medianas en variables dicotomicas en

distribuciones no normales. (p= 0.366).

Atendiendo al grado de isquemia, en un 51.2% de los casos se realizé una
embolizacibn completa, mientras que en el 48.8% restante se realizd

embolizacion selectiva. Tabla 3

Frecuencia Porcentaje Porcentaje vélido
Validos Completa 22 45,8 51,2
Selectiva 21 43,8 48,8
Total 43 89,6 100,0
Perdidos 5 10,4
Total 48 100,0

Tabla 3. Grado de isquemia.

La analgesia pautada por grupos (sin analgesia, paracetamol, metamizol,
ketorolaco y tramadol) se estratifico en funciébn del grado de isquemia

(selectiva/completa) como se muestra en el grafico 2:
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Gréfico 2. Tipo de analgesia en funcién del grado de isquemia renal.

En el grafico 2 se observa que de las embolizaciones selectivas, el 37.5% tenia
pautado paracetamol, el 18.7% se traté sin analgesia, otro 18.7% con
metamizol, 18.7% con Kketorolaco y el 6.2% con tramadol. De las
embolizaciones completas el 53.8% tenia metamizol como pauta analgésica, el
23% sin analgesia, el 15.3% con ketorolaco y el 7.6% restante con tramadol.

El grupo de la embolizaciébn completa precis6 analgesia de rescate en el
62.5%, mientras que en la embolizacion selectiva se debio recurrir a analgesia
de rescate en el 50%. No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas (p= 0.334).

Segun el producto embolizante, se emplearon diversos materiales para la
oclusiéon arterial, todos ellos destinados a una embolizacién a largo plazo,
siendo el cianoacrilato el producto empleado mas frecuente (35%). Se utilizd
alcohol en el 30%, coils de diferentes diametros en el 27.5% y embosferas en
el 7.5%. Tabla 4.
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Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido
Validos Alcohol 12 25,0 30,0
Coall 11 22,8 27,5
Embosferas 3 6,3 7,5
Cianoacrilato 14 29,2 35,0
Total 40 83,3 100,0
Perdidos 8 16,7
Total 48 100,0

Tabla 4. Producto de embolizacion.

De los pacientes tratados con coils, el 40% recibid paracetamol, otro 40%
recibi6 metamizol y el 20% restante se benefici6 de ketorolaco. De ellos, un
80% hubo de ser rescatado mediante un opiaceo distinto de tramadol.

Del grupo del alcohol, no se pautd analgesia alguna en el 66.7%, mientras que
en el 33.4% restante se pauté metamizol. En este grupo se rescaté al 60% con

un analgésico opiaceo.

En el 100% de los tratados con embosferas se pautd ketorolaco, de los cuales

se debid rescatar al 50% de los pacientes.

En el grupo del cianoacrilato, al 7.7% no se pautd analgesia alguna, el 15.4%

fue tratado con tramadol, el 15.4% con ketorolaco, el 30.7% con paracetamol y
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el 30.7% restante con metamizol. De todos ellos, hubo de ser rescatado el
53.8%.

Estos resultados no fueron estadisticamente significativos (p= 0.248), debido al
pequefio tamafio muestral. Aunque se podria decir que el 80% del total de
aguellas embolizaciones realizadas con coils precisé analgesia de rescate, por
lo que ese tipo de producto pudiera ser el mas molesto pero habria que ampliar

el tamafo de la muestra, para confirmarlo o no.

Discusioén

La embolizacion renal tiene sus inicios en 1973, fecha en la que Almgard
reporta la aplicacion del infarto embolico renal a pacientes con enfermedad
neoplasica metastasica®. A partir de estos trabajos se comienzan a establecer
las pautas de utilizacion de esta técnica endovascular en patologia oncoldgica

renal para casos seleccionados.

Histéricamente, la indicacion mas relevante en Urologia ha sido el tratamiento
oncoldgico de tumores renales, tanto con intencién prequirdrgica como de
caracter paliativo.

Para aquellos tumores operables, la embolizacion supone la creaciéon de un
plano de separacion quirdrgico (secundario al edema provocado), asi como una
disminucién en la vascularizacion. Actualmente, se halla practicamente en
desuso >°. El tamafio de aquellos tumores embolizados prequirtirgicamente, es
variable en la bibliografia, siendo de hasta 15 cm para el autor Gueglio, G,
mientras que para otros como Romaric Loffroy*?, el tamafio minimo para la

embolizacién de tumores malignos fue de 9 cm.

En el tratamiento de caracter paliativo de tumores metastdsicos continda
teniendo cierta indicacion, sobre todo en aquellos pacientes con un alto riesgo
quirtrgico, con el fin de disminuir la carga tumoral sin necesidad de cirugia >°”.
No obstante, el tratamiento por excelencia de tumores renales sigue siendo la
cirugia, aun en enfermedad diseminada, por lo que en pacientes jévenes con

tumores en estadio IV, se contintia optando por la nefrectomia®.

25



En el caso de tumores benignos (angiomiolipomas)®'?, la indicacion de

embolizacién viene dada con el fin de prevenir sangrados retroperitoneales por
rotura espontanea de tumores de un tamafio mayor de 4 cm, para la mayoria
de los autores. Para otros como Gueglio’, el tamafio minimo para los
angiomiolipomas es de 8 cm. La embolizacién en estos casos se realiza con

intencién definitiva y en actualidad posee gran aplicacion™.

En nuestra serie no se hizo distinciébn de malignidad/benignidad, siendo la

media de tamafio de 8.09 cm, con un minimo de 4 cm y un maximo de 13 cm.

Otras indicaciones de embolizacién son el tratamiento de fistula arteriovenosa y
otras causas de hemorragia retroperitoneal de origen renal (biopsias,

11-14-16-17-18

traumatismos) 0 bien exclusion renal por causas como HTA

maligna®.

En la literatura se ha asociado mayor dolor postembolizacién en aquellas
patologias que dependen del volumen de tejido embolizado, sin precisar un
tamafo medio. En este trabajo se realizé un analisis de la analgesia de rescate
en funcién al tamafio tumoral, cuyos resultados mostraron una mediana de 8
cm para aquellos que no precisaron rescate, mientras que resulté ser de 9 cm
para el grupo que si precisé rescate. Hemos de tener en cuenta, que en esta
serie no se pautd analgesia alguna para aquellos de menor tamafio (con
mediana de 7 cm), mientras que se pauté tramadol para aquellos de mayor
tamafio (con mediana de 13 cm) por lo que los datos pueden estar falseados.
Auln asi los resultados fueron de un mayor tamafio de tumor para aquellos que

precisaron rescate, a pesar de una pauta analgésica mas potente.

En funcion de la indicacion terapéutica, la obliteracion arterial puede ser de
caracter temporal o permanente para lo cual existen diferentes tipos de agentes
embolizadores. Para Loffroy, el producto emboligeno que ocasiona mas dolor

parece ser el alcohol*%,

Esto coincide en parte con Sildiroglu y Gueglio,
quienes presentan mas casos de dolor en aquellos pacientes embolizados con
alcohol y embosferas’?*. En nuestra serie, se ha asociado fundamentalmente a
los coils, precisando el 80% de ellos analgesia de rescate mientras que, el 60%

de los embolizados con alcohol precisaron rescate. Ha de reflejarse que en
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ambas series bibliograficas la casuistica de embolizaciones con coils fue

escasa, por lo que parece poco representativo.

Desde el punto de vista anatomico, las embolizaciones pueden ser totales o
selectivas, es decir, provocando una oclusion completa de la arteria renal y
provocando consecuentemente una isquemia renal total. En cambio, en
aguellas selectivas, se canaliza una rama segmentaria renal, ocasionando una
isquemia incompleta del riidn. Habitualmente, la embolizacion parcial requiere
una mayor manipulacion mediante guias y catéteres, aunque la isquemia
posterior corresponde Unicamente a un polo, por lo que la necrosis es menor vy,
tedricamente, el dolor postoperatorio y el riesgo de complicaciones también son

menores. En la literatura no se ha tomado en consideracién este punto de vista.

La analgesia postoperatoria en la bibliografia es muy variable, desde catéter
epidural y analgesia controlada por el paciente (Miller®®) hasta pautas
combinadas de AINEs con opidceos. Se habla de diversas pautas para los
distintos trabajos, pero que normalmente incluyen un opiaceo iv asociado a
AINEs, o bien el uso de un anestésico local mediante catéter epidural. En

dichos trabajos no se comparan las pautas analgésicas "2+

En nuestra serie se presentan diferentes pautas analgésicas: sin analgesia,
paracetamol, metamizol, ketorolaco y tramadol. Solamente aquellos con
tramadol pautado no precisaron rescate, por lo que parece oportuno mejorar
dichas pautas postembolizacion y, de este modo, prevenir en la medida de lo

posible la aparicion de dolor.
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Conclusiones

La embolizacion con Coils y alcohol pudiera ser mas dolorosa que con el uso

de otros productos.

La embolizacion completa, en la cual se provoca una isquemia total del rifion,

parece ser mas dolorosa que aquella parcial.

Aquellos tumores de mayor extension, provocan mayor isquemia y, por tanto,

mas dolor postoperatorio.

El tramadol de forma pautada cada 8 horas iv parece que reduce el riesgo de

dolor postoperatorio, sin necesidad de analgesia de rescate.
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Anexos

Consentimiento informado

EMBOLIZACION VA LAR

CONSENTIMIENTO INFORMADO

INFORMACION GENERAL

La embolizacién consiste en tapar los vasos sanguineos [arterias o venas) que estéan afectados por su
enfermedad. El fipo de anestesia requerida serd la indicada por el anestesidlogo. Es posible que,
durante o despues del procedimiento, sea necesaria la ulilizacion de sangre y/o hemoderivados.
También es necesario que advierta de posibles alergios medicamentosas, alleraciones de la
coagulacidn, enfermedades cardiopulmonares, existencia de protesis, marcapasos, medicaciones
actuales o cualquier otra circunstancia,

EN QUE CONSISTE LA EMBOLIZACION VASCULAR

Se le pinchard un vaso sanguineo (generalmente en la ingle) utilizando para ello anestesia local, A
continuacién se le infroducira un tubo muy fino (catéter) por el que se inyecta un liquido (medio de
confraste), que permite ver los vasos sanguineos en los radiografias. Una vez localizado el sitio
exacto del vaso que debe taparse, se infroducen sustancios o materiales que intemumpen la
circulacion de lo sangre. Lo duracion del procedimiento es habitualmente de una o dos horas.
También cabe la posibiidad de que durante el procedimiento haya gue realizar modificaciones del
mismo por los hallazgos evidenciados para propercionar un fratamiento mas adecuado.

RIESGOS DE LA EMBOLIZACION VASCULAR

A pesar de lo adecuada eleccidn de la técnica y de su comecta realizacién, pueden presentarse
efectos indeseables, tanto los comunes derivados de todo procedimiento y que pueden afectar a
todos los organos y sistemas, como los debidos a la situacion vital del paciente (diabetes,
cardiopatia, hipertension, edad avanzada, anemia, obesidad..), v los especificos del
procedimiento:

Por el medio de contraste:
- Leves, como sensacion de calor, nduseas, vomitos, picores o urlicaria.
Raramente graves [4 de cada 10.000 casos) como dificullad para respirar, amitmias
cardiacas, convulsiones, insuficiencia renal o pérdida de conciencia.
- Excepcionamente la muerte [una de cada 100.000 = 150.000 pacientes).

Por la técnica que estamos realizando:

- Se puede producir un codgulo (trombo) en el vaso gue se pincha.

- Sangrado por el sitio de la puncidn (hematoma).

- Como consecuencia de la propia embolizacion, se puede presentar malestar, fisbre y dolor
que persisten enfre 3 y 5 dias, y suelen ceder con fratamiente medico.

- Roramente, obstuccidn de vaosos en organos no deseados, que puede conducir a
complicaciones graves e incluso la muerte.,

- Se pueden producir complicaciones mortales en dos de cada 1,000 pacientes.

Estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiente médico (medicamentos, sueros,
etc.) pero pueden llegar a requerr una intervencion, en algunos casos de urgencia.

Ningin procedimiento invasivo esta absolutamente exento de riesgos importantes, incluyendo el de
mortalidad, si bien esta posibiidad es bastante infrecuente.

De cualguier forma, si ocumera una complicacion, debe saber que todos los medios técnicos de
este Cenfro estan disponibles para intentar solucionarla.

_—— (56 1]
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RIESGOS PERSONALIZADOS

QUE OTRAS ALTERNATIVAS HAY

En la actualidad, la altemativa seria tapar los vasos mediante intervencidn quinirgica.

Si después de leer detenidamente este documento desea mas informacién, por favor, no dude en
preguntar al especialista responsable, que le atenderd con mucho gusto.

Consentimiento

Yo, D/DRa. doy mi consentimiento para gque me
sea realizada uno EMBOLIZACION VASCULAR.

e me ha facilifado esta hoja informativa, habiendo comprendido el significado del procedimienio v los
riesgos inherentes al mismo, y declare estar debidamente informade/a. segin dispene el articulo 10,6 de
la Ley General de Sanidad, habiende fenide cpertunidad de aclarar mis dudas en enfrevista personal
con el Dr.

Alicante, a de de
TESTIGO PACIENTE MEDICO
Dr.:
DML D.M.L: N°, Colegiado:
Fdo.: Fdo.: Fdo.:

REPRESENTANTE LEGAL

DuhLL:
Fdo.:

Denegacién o Revocacién

Yo, D/OAa. después de serinformado/a de la
naturaleza y iesgos del procedimiento propuesto, manifiesto de forma libre y consciente mi denegacion
/ revocacion (tachese lo que no proceda) para su redlizacién, haciéndome responsable de las
consecuencias que puedan derivare de esta decision.

Alicante, a de de
TESTIGO PACIENTE MEDICO
Dr.:
DML DML N®. Colegiado:
Fdo.: Fdo.: Fdo.:

REPRESENTANTE LEGAL

DML
Fdo.:

3
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