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CONCEPTO

Una fistula arteriovenosa es una comunicacion anomala, sin pasar por
el lecho capilar, entre una arteria y una vena. Fue en 1923 cuando Varela'
describié por primera vez un caso de fistula arteriovenosa renal en un
varon con insuficiencia cardiaca e hipertension arterial. Desde entonces,
aunque se trata de una patologia poco frecuente, se han descrito varios
cientos de casos, con frecuencia creciente debido al avance en las explo-
raciones radiolégicas diagnosticas v a la realizacion cada vez de un mayor
nimero de accesos percutaneos al rifion tanto en técnicas diagndsticas
como terapeuticas.

Las fistulas arteriovenosas renales pueden ser clasificadas segin su
etiologia en adquiridas o congénitas (ver Tabla I).

NGO ADQUIRIDAS

Algo menos de la cuarta parte de las fistulas arteriovenosas diagnosti-
cadas son congenitas. No parecen tener una clara predominancia segun el
sexo y son algo mas frecuentes en el polo superior?® y en el rindn derecho?,
Se han registrado alrededor de un centenar y se piensa que pueden ser
consecuencia de la persistencia de vasos embrionarios que no se diferen-
cian en arterias o venas, o de la erosién por un aneurisma congénito de
una vena adyacente, dando lugar a una lesidn que crecerd progresiva-
mente en tamano®. Suelen ser dificiles de tratar debido a que con fre-
cuencia las comunicaciones son muilfiples y extensas, y pueden aparecer
otras nuevas tras la embolizacién de las mas evidentes. Aunque es muy
raro, se ha descrito algiin caso de cierre espontaneo®,
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Tasra 1. Clasificacion etiolodgica de las fistulas arteriovenosas renales

ADQUIRIDAS: IATROGENICAS post-biopsia - 35%
INFLAMATOQORIAS
TRAUMATICAS 10-15%
NEOPLASICAS 10-15%

NO ADQUIRIDAS CONGENITAS 25%
IDIOPATICAS 5%

Aproximadamente un 5% de las fistulas descritas tienen una imagen
angiografica que se asemeja a las fistulas postraumaticas adquiridas
(anica y cavernosa) pero el paciente no tiene un antecedente que las jus-
tifique, son las llamadas fistulas no adquiridas idiopaticas. Se ha especula-
do con su posible origen en un aneurisma arterial preexistente que ero-
sionaria una vena adyacente, v tal vez en la existencia de una displasia
fibromuscular de la arteria renal.

ADQUIRIDAS

Las fistulas arteriovenosas adquiridas suelen ser el resultado de aigin
tfipe de traumatismo sobre el parénquima renal. 1os traumatismos propia-
mente dichos, tanto cerrados como en especial los abiertos (p.ej. por arma
blanca o de fuego), son el origen de 10 al 15% de las fistulas arterioveno-
sas renales. El grupo principal de fistulas arteriovenosas adquiridas lo
constituyen las iatrogénicas, que se originan en un traumatismo renal rela-
cionado con un procedimiento quirargico abierto, comeo nefrotomias,
nefrectomias parciales (Figura 1) o nefrolitotomias, o con el acceso per-
cutaneo al rifién, tanto para maniobras diagnosticas (biopsias) como tera-
petticas (nefrostomias, nefrolitotomia percutinea, etc.). Con cierta fre-
cuencia se ha descrito 1a desaparicion espontanea de estas lesiones. La
incidencia de fistulas arteriovenosas en el contexto de cirugias percutd-
neas parece no superar el 1%’. Factores que podrian favorecer la aparicion
de estas fistulas serian: el acceso incorrecto a la via atravesando zonas
mas vascularizadas, las punciones mtltiples con agujas gruesas, una dila-
tacion excesiva del trayecto, una manipulacion excesiva, las coagulopatias
o el manejo inadecuado de la nefrostomia.

Casi la mitad de las fistulas arteriovenosas adquiridas seran la secue-
la de una biopsia renal percutanea, especialmente en pacientes con
nefroangioesclerosis e hipertension arterial. De hecho, varias series de
pacientes estudiados con biopsias renales percutineas demuestran la
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Figura 1. Estudio angiografico con sustraccion digital en paciente al que se habia practicado
una nefrectomia polar inferior izquierda y presentd hematuria anemizante en el tercer dia del
postoperatorio, Se observa paso desde la circulacion arterial del polo inferior a un sistema
venoso intrarrenal muy aparente, con un shunt precoz y claro a la vena renal izquierda v de
ésta a la cava,

existencia de formacion de fistulas arteriovenosas entre el 10y el 18% de
los casos®,

Aproximadamente un 95% de las fistulas arteriovenosas formadas tras la
realizacion de una biopsia renal percutinea desaparecerian espontinea-
mente en los primeros 18 meses’, persistiendo un 5% que podran tornarse
sintomaticas. Algunos autores han hallado una incidencia significativamen-
te inferior de formacién de fistulas arteriovenosas tras la realizacion de biop-
sias percutaneas en rifiones trasplantados®. Adn asi éstas son frecuentes, si
bien suelen ser pequenas, asintomaticas y con tendencia a desaparecer
espontaneamente en cuestidén de semanas. Ocasionalmente se han asociado
a episodios de hematuria masiva que han requerido de transplantectomia.

Aunque infrecuentes, existen en la literatura descritos unos 70 casos
de formacién de fistulas arteriovenosas tras la realizacion de una nefrec-
tomia®, habiéndose implicado en su aparicion hechos técnicos (ligadura
en bloque del pediculo renal, en especial con transfixion) y otros relacio-
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nados con la patologia de base (pionefrosis, tumores, lado derecho, etc.).
La sintomatologia derivada de estas fistulas se detecto entre los 6 mesesy
los 50 afios de la nefrectomial®.

Las fistulas arteriovenosas renales adquiridas también pueden hallar-
se en el contexto de una neoplasia maligna; se cree que podrian originar-
se en la invasion por parte del tejido tumoral de las venas adyacentes!l.
Corresponderian a un 10-16% de todas las fistulas diagnosticadas y la
mayoria de veces el tumor de base es un carcinoma de células renales,
aunque también se han descrito fistulas arteriovenosas renales asociadas
a al Tumor de Wilms y al angiomiolipoma.

Una arteriopatia renal puede dar lugar a una fistula arteriovenosa al rom-
perse un aneurisma arterial en una vena. Asi mismo, también pueden surgir
fistulas en procesos inflamatorios o inmunoldgicos renales: pielonefritis cro-
nicas y granulomatosas, aneurismas sifiliticos, poliarteritis nodosa, etc.

CLINICA

La clinica que presentaran estd en funcién del tamano de la fistula
(magnitud de la comunicacion directa arteriovenosa), de su localizacion
(proximidad a la via urinaria, etc.), del tiempo que lleva instaurada y de la
etilogia de base (p. ej. clinica secundaria a neoplasia de base). Probable-
mente la incidencia de estos procesos es mayor a la descrita dada su esca-
sa repercusion clinica en la mayoria de casos.

1a clinica principal es cardiovascular y urologica: soplo intraabdomi-
nal, hipertensidn arterial, insuficiencia cardiaca y hematuria (ver tabla 2).

TagLA 2. Clinica de las fistulas arteriovenosas

SOPLO INTRAABDOMINAL
HIPERTENSION ARTERIAL
INSUFICIENCIA CARDIACA
HEMATURIA

Las fistulas arteriovenosas congénitas no suelen manifestarse clinica-
mente antes de la tercera o cuarta décadas de vida y su sintoma mas fre-
cuente suele ser la hematuria macroscopica, hasta en un 75%'2.

Los trastornos hemodinamicos locales que comportan las fistulas arte-
riovenosas renales generan la aparicién de un soplo lumbar o abdominal,
que puede auscultarse durante sistole y diastole (tal vez con refuerzo sis-
tolico), en casi el 75% de los casos.
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En la mitad de pacientes con una fistula arteriovenosa renal se consta-
ta la presencia de hipertensién arterial, de probable origen multifactorial.
Existe una reduccion de la perfusion distal a la fistula arteriovenosa y ade-
mas la sangre se sustrae desde otros segmentos del rifidn evacuandose a
través de la fistula, todo ello determina una isquemia relativa de parte del
parénquima renal con liberacion de reninal®. La activacion del sistema
renina-angiotensina-aldosterona producira un aumento de las resistencias
vasculares periféricas'®. Por otra parte, en las fistulas arteriovenosas post-
nefrectomia se produce una reduccién de las resistencias periféricas, lo
que comportard en un 50% de casos una hipertension unicamente sistoli-
ca, con cifras diastélicas normales a diferencia del resto de fistulas.

Las fistulas arteriovenosas suclen estar cercanas al sistema colector
y puede observarse hematuria macroscopica o microscopica en mas del
75% de pacientes. La hematuria macroscépica se producira hasta en un
tercio de fistulas, puede ser anemizante o ser responsable de célicos
nefriticos secundarios a coagulos e incluso de retenciones urinarias
agudas.

El paciente con una fistula arteriovenosa renal puede referir la pre-
sencia de dolor lumbar o abdominal ¥ no suele hallarse ninguna masa pal-
pable.

Las grandes fistulas arteriovenosas, segin su débito, pueden aumen-
tar el retorno venoso y el volumen minuto (gasto) cardiaco, con hipertro-
fia ventricular izquierda, cardiomegalia e insuficiencia cardiaca de alto
gasto hasta en la mitad de casos?®. En los tumores renales con fistulas
arteriovenosas la asociacion de hipertension arterial e insuficiencia car-
diaca puede producirse hasta en el 60% de pacientes’.

La insuficiencia cardiaca suele ser un hallazgo clinico tardio en el que
parece también implicado el estado cardiovascular previo del paciente. La
clinica de insufiencia cardiaca desaparece al elitninar la fistula.

DIAGNOSTICO

En el diagnostico de las fistulas arteriovenosas renales intervienen: la
sintomatologia v la exploracion fisica (en cuanto a la clinica urolégica y
cardiovascular ya mencionada), los antecedentes y las exploraciones com-
plementarias.

En la radiografia simple de abdomen pueden observarse signos de una
cirugia previa renal (clips metalicos, resecciones costales, etc), asi como
ocasionalmente calcificaciones lineales en el caso de fistulas pseudoaneu-
rismaticas.

La pielografia endovenosa puede revelar hallazgos en casi la mitad de
los casos: una disminucidn o ausencia de funcion en un segmento renal (o
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incluso una anulacion funcional renal), un defecto de replecion pélvico o
en cilices renales, por coagulos o por la propia fistula, o una deformacion
calicilar distal al lugar de la fistula!?.

Los estudios ecogrificos requieren de doppler para poder confirmar la
presencia de lesiones sospechosas. Las fistulas pseudoaneurismaticas pue-
den aparecer como imagenes de aspecto quistico en ecografias convencio-
nales. Las ecografias con doppler son de gran ayuda en el screening cuan-
do se sospeche la presencia de una fistula arteriovenosa renal. También
han demostrado su utilidad en los controles evolutivos de fistulas ya diag-
nosticadas, tanto en el caso de conducta expectante como cuando se han
aplicado los diferentes tralamientos. Serviran para localizar las fistulas v
para determinar su tamano y los fendmenos hemodinamicos que las acom-
panan. La subjetividad que comporta la informacion obtenida en este tipo
de exploracion puede minimizarse si se utiliza conjuntamente con el eco
doppler coloy, ya que éste nos mostrara de manera mas fidedigna dreas de
flujo aumentado o andmalo. La ecografia con doppler color nos mostrara
graficamente las areas de flujo de alta velocidad si disminuimos la sensibi-
lidad global del color y aumentamos el limite de velocidad maxima, de esta
manera no aparecen los vasos renales no patologicos. Cuando existe un
flujo muy desordenado en el interior de la fistula se crean turbulencias y
pueden observarse sefiales de color en el tejido circundante a la fistula.
Este seria el equivalente ecografico al soplo audible. La ultrasonografia con
duplex doppler nos puede identificar: una onda arterializada en la vena de
drenaje, ondas arteriales de baja pulsabilidad con velocidad de flujo aumen-
tada en diastole (disminucion de resistencias periféricas), un aumento en
los indices de flujo global de la arteria aferente a la fistula {por la baja resis-
tencia en ésta) o un flujo pulsatil en zonas anecoicas en caso de dilatacio-
nes aneurismaticas.

El estudio gammagrdfico con glucoheptonato de Tc99 representan un
método poco invasivo para la deteccion de isquemia circundante a la pre-
sencia de fistulas!®, aunque es poco sensible con lesiones de pequefio
tamaiio, como las que producidas tras biopsias percutaneas.

La realizacién de una tomografia axial computerizada con bolo de con-
traste puede poner de manifiesto los vasos renales principales v cambios
de flujo que sugieran la presencia de una fistula, mas evidente si es pseu-
doaneurismatica. La tomografia axial computerizada helicoidal probable-
mente se convertira en la mejor alternativa menos invasiva a los estudios
angiograficos en el estudio de las fistulas arteriovenosas renales.

Al igual que la tomografia axial computerizada helicoidal la angiogra-
fia mediante resonancia magnética nuclear esti demostrando su utilidad a
la hora de realizar un estudio tridimensional de la vasularizacion renal!?,
con lo que en un futuro sera otra alternativa en el estudio no invasivo de
las fistulas areteriovenosas renales.
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ESTUDIOS ANGIOGRAFICOS

La arteriografia renal selectiva es el método mas preciso para diag-
nosticar las fistulas arteriovenosas renales y sigue siendo insustituible de
manera previa a las diferentes opciones terapeiiticas. Confirma la presen-
cia de la fistula, la ubica, nos muestra su tamafio, su composicion y el esta-
do del sistema arterial aferente y el venoso eferente. También nos infor-
mara sobre la morfologia adrtica y sobre el funcionalismo y la
vascularizacion del rifién contralateral. La aparicién de la arteriografia

Figura 2. Estudio angiografico con sustraccion digital en paciente con herida de arma blanca
en zona lumbar ¥ hematuria anemizante. Se visualiza de manera precoz la vena renal debido
a la existencia de una comunicacion arteriovenosa de aspecto pseudoaneurismatico.
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mediante sustraccion digital (DIVAS) ha simplificado el procedimiento,
permitiéndonos ademas la utilizacion de menor cantidad de contraste, la
realizacion de perfusiones por via venosa y la posibilidad de realizar
maniobras terapetiticas en el transcurso de la misma exploracién.

Los criterios angiograficos sirven para distinguir las lesiones congéni-
tas de las adquiridas. Las fistulas arteriovenosas congénitas se reconocen
por su configuracion cirsoide, semejante a varices (canales vasculares tor-
tuosos, espiroideos y agrupados en cimulos), y las comunicaciones mul-
tiples entre la arteria renal principal o segmentaria y las venas renales<,
Esta configuracién coincide con la de fistulas areiriovenosas congénitas
conocidas en otros territorios anatdmicos. Entre las lesiones no adquiri-
das existen algunas con morfologia angiografica diferente, comunicacio-
nes unicas y cavernosas o pseudoaneurismaticas: las llamadas fistulas no
adquiridas idiopaticas (0 no congénitas) ya comentadas anteriormente.

Las lesiones adquiridas suelen ser comunicaciones (inicas entre una
arteria y una vena generalmente aumentadas de tamafio, observandose un
rapido paso de contraste con aspecto cavernoso o pseudoaneurismatico
(Figura 2). La visualizacién precoz de la vena renal es un signo patogno-

Figura 3. Estudio angiografico con sustraccidn digital en paciente al que sc habfa
practicado una biopsia renal derecha percutdnea en el estudio de un cuadro de
insuficiencia renal. El paciente presentd hematuria anemizante, En la exploracion existe
una visualizacion precoz de la vena renal derecha aumentada de tamafio, con replecion asi
mismo de la vena cava.
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ménico v la de la cava inferior es un signo adicional, generalmente en
shunts de alto flujo (Figura 3). La vascularizacién del parénquima circun-
dante a fistulas de gran tamafio suele hallarse disminuida. En estudios
angiograficos realizados inmediatamente tras la realizaciéon de biopsias
renales percutaneas®! es posible visualizar el tracto de la aguja, extravasa-
cion perirrenal, formacion de fistulas (>10%)} y espasmo, oclusion o trom-
bosis vascular en el 20% de casos.

Ocasionalmente puede resultar dificil de distinguir angiograficamente
una malformacién arteriovenosa muiltiple de carcinomas renales, va que
en ambas pueden apreciarse vasos anchos y tortuosos con cortocircuitos
hacia el sistema venosos.
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