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RESUMEN

Se aporta un caso de metastasis de Hipernefroma en una mujer de 58 afios de edad,
produciendo una fractura patoldgica pertrocantérea que, tras el fracaso de la osteosintesis
y ulteriormente el intento de reseccion del fémur por la hemorragia, finalmente fue hecha
posible en otro tiempo previa embolizacién selectiva de la arteria femoral profunda.

Los autores recogen la bibliografia sobre embolizacidn y la experiencia en metdstasis

Oseas en hipernefroma.

Descriptores: Embolizacion en el tratamiento de los tumores sangrantes. Hipernefro-
ma. Metastasis. Reseccion previa embolizacion.

SUMMARY

A case of a big metastasis tumor in the upper end of the femur with pathological frac-
ture was removed with scarce blood loss by using a previous embolization of the deep

femoral artery.

Key words: Metastasis Hipernefroma. Embolization previous resection.

Introduccion

ALLISON (1), establece el concepto de
embolizacién terapéutica, como la delibera-
da oclusién de los vasos sanguineos con el
fin de provocar una obliteracién del flujo
arterial o venoso, siempre que exista una in-
dicacion clinica evidente.

Las metdstasis oseas de un carcinoma de
células renales, son en la mayoria de los ca-
sos lesiones osteoliticas muy dolorosas, ca-
paces de provocar una fractura patoldgica.
En estos casos, la cirugia ortopédica estaria
indicada, necesitando de una fijacion inter-
na para estabilizar la fractura, o de una ar-

troplastia mediante endoprotesis, permitien-
do de esa manera una movilizacién precoz
del paciente.

Debido al cardcter hipervascular de estas
lesiones, la cirugia podria causar graves he-
morragias con importantes pérdidas hemati-
cas, como muestra la bibliografia revisada
(15, 16), lo que obligaria a utilizar previa-
mente a la cirugia, algin método que oblite-
re el flujo sanguineo que nutre a la metdsta-
sis, como seria la embolizacion terapéutica.

Dado que estas lesiones osteoliticas son
muy dolorosas, se establece en muchos ca-
sos, la indicacidon de realizar la emboliza-
cion. con el fin de aliviar o suprimir el do-
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lor durante periodos prolongados de tiempo,
como lo confirman los recientes resultados
aportados por TREVES (2) y por CHUANG
(3), en el que tras la oclusidon deliberada del
flujo arterial se consigue ausencias de dolor
durante un periodo de tiempo que puede 0s-
cilar entre | y 6 meses.

Existe una gran diversidad de materiales
que pueden ser utilizados para provocar la
embolizacidon, como lo son: esponja de gela-
tina absorbible, duramadre humana liofili-
zada (lyodura), espirales de acero (steel
coils), bolas de pldstico o de cristal, globos y
polimeros (isobutil-2-cianoacrilato).

Estos diferentes materiales presentan
ventajas € inconvenientes, asi las esponjas
de gelatina son fdciles de utilizar pero son
de rapida reabsorcion, no pudiendo indicar-
se en los casos que se desee provocar una
embolizacion permanente. Por su parte las
espirales de acero provocan una emboliza-
cion de cardcter permanente, pero son difi-
cultosas de colocar en un lugar determinado.

FiG. 1.- Fractura patologica subtrocantérea, sobre
zona osteolitica correspondiente a la metdstasis
del hipernefroma.
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Los polimeros provocan una embolizacion
de cardcter permanente, pero pueden oca-
sionar una necrosis local, o incorporarse al
torrente circulatorio, pudiendo ocasionar un
embolismo.

Por todo ello, la eleccion de la sustancia
embolizante dependera de cada caso en par-
ticular, asi como de la experiencia del radié-
logo con los diferentes materiales.

Las indicaciones para efectuar la emboli-
zacion terapéutica son amplias, abarcando
diversos campos de la cirugia, pudiendo ser
utilizadas en todos aquellos procesos hemo-
rragicos, como pudieran ser las hemorragias
gastrointestinales, hepaticas, uroldgicas, gi-
necoldgicas, nasales, las producidas en gra-
ves traumatismos de pelvis, en malforma-
ciones arterio-venosas cerebrales y en los
tumores. '

Por lo que respecta a los tumores, la
embolizacion podria utilizarse como un tra-
tamiento definitivo, en tumores vasculares
benignos; o bien como un tratamiento preo-

FiG. 2.- Osteosintesis con placa angulada mono-
block mas relleno con cemento acrilico.
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peratorio (ROWE, 4) para reducir la’vascula-
rizacion de tumores benignos o malignos, o
para reducir una diseminaciéon peroperato-
ria; o bien como un tratamiento paliativo en
tumores malignos primitivos o secundarios
inoperables, para control de hemorragias re-
cidivantes, para reducir la masa tumoral, y
para abolir la producciéon hormonal en me-
tastasis endocrinas funcionales.

Sin embargo, este tipo de tratamiento no
estaria exento de complicaciones (ALLISON,
5), pudiendo provocar dolor en la zona em-
bolizada, una pirexia transitoria, o proble-
mas mds serios como seria una necrosis ti-
sular localizada con formacién de abscesos
o perforacion visceral. Igualmente puede
producirse déficit neuroldgico, septicemia,
embolia mortal, e incluso que la emboliza-
cion no fuese selectiva.

Evidentemente, el riesgo de la emboliza-
cion variaria considerablemente con la na-
turaleza del proceso y la experiencia y habi-

i

b 3.- Podemos visualizar, la persistencia de la

metastasis del hipernefroma. con una gran osteo-
lisis sobre ¢l extremo proximal del (émur.
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lidad del cirujano, siendo realmente raras
las complicaciones.

Caso clinico

Se trata de una paciente de sexo femenino, de
58 afios de edad, que fue vista por primera vez en
nuestra consulta en mayo de 1981 por presentar
un proceso doloroso en tercio medio de muslo de-
recho. El estudio radiogrifico mostré una zona
osteolitica de pequefio tamafio, que no afectaba la
cortical, siendo el estudio isotépico con Tc-99 po-
sitivo evidenciando hipercaptacién del radiotraza-
dor a nivel de la zona litica. Analiticamente, no
existian alteraciones en los pardmetros estudiados.

Ese mismo mes se realizd una reseccién en
bloque de la zona tumoral, siendo el informe ana-
tomopatoldgico de «metdstasis de un carcinoma
de células renales».

Puestos en contacto con el Servicio de Urolo-
gia del hospital, se procedio a realizar en junio de
ese mismo afio una nefrectomia derecha ampliada
mas suprarrenalectomia del mismo lado, siguien-
do posteriormente un tratamiento cobaltoterdpico
asociado a citostdticos.

En julio de 1983 acude nuevamente la paciente,

F1G. 4.- Se visualiza la localizacion del catéter en
la arteria femoral profunda. Igualmente se puede
apreciar como la introduccion del «Espongostan».
provoca la amputacion de los ramos arteriales ter-
minales a nivel de la zona afectada.



414 REVISTA ESPANOLA DE CIRUGIA OSTEOARTICULAR

presentando una fractura patologica subtrocanté-
rea (Fig. 1) sobre la zona osteolitica primitiva,
precisando una estabilizacion quirirgica mediante
osteosintesis con placa angulada monoblock mds
cemento acrilico (Fig. 2), permitiéndole la marcha
en descarga de su extremidad inferior derecha.

En marzo de 1984 y dada la ausencia de sig-
nos de consolidacién a nivel del foco de fractura,
asi como la persistencia de la metdstasis del hi-
pernefroma (Fig. 3), se decide la reseccién en blo-
que del tercio proximal del fémur derecho.

En abril de 1984, se intenta la sustitucion ar-
tropldstica del extremo superior del fémur dere-
cho, cursando durante el acto quirurgico con he-
morragia masiva de unos 3.000 c.c.. lo que obligo

.~ a suspender la intervencion siendo trasladada la
paciente a la Unidad de Cuidados Intensivos.

Posteriormente y una vez conseguida la nor-
malizacién hemodinamica de la paciente, se prac-
ticé en el Departamento de Radiologia un estudio

.. arteriografico de la extremidad inferior derecha

con embolizacién selectiva mediante «Espongos-
tan» de la arteria femoral profunda derecha, prin-
cipal nutriente del tumor (Figs. 4 y 5).

A las 48 horas de la embolizacion, se practica
la sustitucion artroplastica del tercio proximal del
fémur derecho, previa ligadura quirdrgica, duran-
te el mismo acto, de las arterias femoral profunda

FIG. 5.~ Una vez finalizada la embolizacidn, pue-
de verse la ausencia de vascularizaciéon sobre la
zona metastasica.

e iliaca interna derechas, dado que durante las ar-
teriografias efectuadas en la embolizacion, se ob-
serva como el tercio proximal de la metdstasis es-
taba irrigado por una rama colateral de la arteria
femoral superficial (Fig. 6).

Seguidamente, se procedid a la reseccion de
toda la zona afectada del fémur (Fig. 7), siendo
sustituido por una endoprétesis de reemplaza-
miento del extremo proximal del fémur, mediante
artroplastia de Miiller (Fig. 8), remitiéndose la
pieza operatoria al Departamento de Anatomia
Patologica para su estudio. En las preparaciones
obtenidas de la pieza, existe una gran masa tumo-
ral que ha necrosado el tejido dseo, asi como am-
plias dreas hemorrdgicas y necroticas. La celulari-
dad de la misma, muestra intensa atipia nuclear,
con citoplasma palido y vacuolado, formando ni-
dos de abeja (Fig. 9), tipica de los tumores de cé-
lulas renales.

Durante todo el acto quirdrgico, la hemorragia
producida fue escasa, pudiéndose valorar en unos
500 c.c.

El postoperatorio, cursé sin incidencias, estan-
do en la actualidad la paciente haciendo una vida
normal y caminando con ayuda de bastones orto-
pédicos.

nE

FiG. 6.—- Retirando ¢l catéter hasta la femoral

comin, e introductendo contraste radioopaco. s¢

pudo comprobar como existia una rama colateral.

dependiente de la arteria femoral superficial, que

nutria todo el tercio proximal de la metdstasis
(ver flecha).
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Discusion

CHUANG (3), establece que de un 40 a un
45 por 100 de los pacientes afectos de un
carcinoma renal provocan metdstasis dseas.
Esas metdstasis dseas, son en la mayoria de
los casos lesiones osteoliticas muy doloro-
sas, que semejan un tumor primitivo muy
hipervascularizado, con un flujo sanguineo
aferente y eferente, que desde el hueso abar-
ca una amplia zona por fuera del mismo,
como muestran los estudios previos arterio-
graficos realizados en nuestro caso y en la
bibliografia revisada. Por otra parte WEBER
¢6), considera que de un 65 a un 75 por 100
de estas metdstasis son hipervasculares, lo
cual hace que las intervenciones quirurgicas
sobre tales lesiones resulten tremendamente
hemorrégicas (15, 16).

Dentro del campo de la Traumatologia y
Cirugia Ortopédica, la revision de la litera-
tura actual muestra una escasa bibliografia
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al respecto. MILLER (7), publica en 1983 un
caso de embolizacion en una revisién de ar-
troplastia total de cadera, estableciendo di-
cho autor unas indicaciones generales de
embolizacidon como serian, la imposibilidad
de mantener un hematocrito del 30 por 100,
ante un fracaso quirdrgico de hemostasia, y
ante casos de coagulacién vascular disemi-
nada.

Por su parte ATHANASOULIS (8), estable-
ce tres situaciones en cirugia ortopédica con
afectacion de la pelvis, en las que recomien-
da practicar una embolizacidn arterial:

—En primer lugar, para localizar y con-
trolar hemorragias agudas en fracturas masi-
vas de pelvis.

— En segundo lugar, para localizar y con-
trolar infrecuentes hemorragias que pueden
aparecer después de cirugia de cadera.

—En tercer lugar, para demostrar la ana-
tomia arterial y para desvascularizar tumo-

FiG. 7.- Reseceidn de todo ¢l extremo proximal
del fémur.

FiG. 8.- Radiografia postoperatoria de la endopro-
tesis de reemplazamiento.
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res vasculares intrapélvicos previamente al
tratamiento quirurgico.

DIcK (9), publica en 1979 dos casos de
quiste 0seo aneurismdtico, uno de localiza-
cion en el isquion y otro de localizacion en
raquis cervicotoracico C6, C7, T1, tratados
mediante embolizacidn, considerando la
embolizacion arterial selectiva como un mé-
todo de tratamiento muy valioso, frente a
aquellas lesiones osteoliticas situadas en una
zona de dificil accesibilidad.

Misasi (10) igualmente, publica en 1981
dos casos de quiste 6seo aneurismatico, uno
de localizacién en iliaco y el otro en fondo
de cotilo, tratados mediante embolizacién
terapéutica.

MURPHY (11), publica en 1982 un caso
de quiste 6seo aneurismatico con localiza-
cion en el isquidn, tratado con embolizacion
terapéutica, estableciendo la posibilidad de
lograr la curacion sin recurrir al tratamiento
quirdrgico en algunos casos. :

REVISTA ESPANOLA DE CIRUGIA OSTEOARTICULAR

Con respecto a los tumores de células gi-
gantes, también se ha utilizado la emboliza-
cién previa a la reseccién en bloque del tu-
mor, como muestra el articulo publicado en
1982 por CHANNON y WILLIAMS (12) de lo-
calizacion en el isquidn; o incluso como
unico método de tratamiento definitivo,
como demuestran SO0 y colaboradores (13)
en cuatro de siete pacientes con recalcifica-
cién completa del tumor de células gigantes.

PATEL (14), publica en 1977 un caso de
embolizacidn arterial en metdstasis dsea fe-
moral de origen desconocido, realizando
una embolizacidon preoperatoria, seguida de
reseccion de la metdstasis y posterior artro-
plastia femoral. '

Por 1o que respecta a las metdstasis dseas
del carcinoma renal, tratadas mediante em-
bolizacion arterial, la literatura actual es es-
casa, publicando CARPENTER (15) en 1977
un caso de localizacién en el fémur. Bo-
WERS (16) publica en 1982 tres casos de lo-

FIG. 9.— Aspecto microscopico de la metdstasis del hipernefroma. donde puede verse intensa atipia
nuclear, con citoplasma palido y nucleado, formando nidos de abgja.
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calizaciéon en el extremo proximal delhu-
mero, tres casos de localizacidn en el extremo
proximal del fémur, dos casos de localiza-
cion en tercio medio de fémur, obteniendo
resultados bastante buenos, aunque la em-
bolizacidn fracasé en dos casos, en los que
se produjo durante el acto quirurgico una
pérdida hemadtica de 3.800 cc. en un caso y
de 7.000 cc. en el otro, utilizando en algu-
nos casos diferentes métodos asociados,
como fueron vasoconstrictores selectivos,
cateter de balon, clamp vascular y ligaduras.

Conclusiones

Consideramos a la embolizacién arterial
como una posibilidad terapéutica que nos
puede aportar innumerables beneficios bien
como tratamiento definitivo, como trata-
miento preoperatorio, o paliativo, aunque
existen riesgos en la técnica que no deben
desestimarse. Afortunadamente y si los ca-
sos estan bien seleccionados, y el radidlogo
que la realiza posee experiencia en el mane-
jo de los diferentes materiales, las complica-
clones serian minimas.

Pensamos al igual que otros autores, que
la embolizacion terapéutica preoperatoria es
un importante y eficaz método de trata-
miento en las metdstasis oseas de un tumor
hipervascular de células renales.
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