
Concepto,clínica y diagnósticode lasfistulas
renalesarterzovenosascongénitasy adquiridas

J. M~. SALxmÉ RoIG y i. AREAL CAIÁNI~

Serviciode Urología
Hospitalde Badalona.GermásiTríasy Pujol

CONCEPTO

Unafístulaarteriovenosaesunacomunicaciónanómala,sin pasarpor
el lechocapilar,entreunaarteriay unavena.Fue en 1923cuandoVarela’
describió por primera vez un caso de fístula arteriovenosarenalen un
varónconinsuficienciacardiacaehipertensiónarterial.Desdeentonces,
aunquese trata deunapatologíapoco frecuente,se handescritovarios
cientosde casos,confrecuenciacrecientedebidoal avanceen las explo-
racionesradiológicasdiagnósticasy alarealizacióncadavez de un mayor
número de accesospercutáneosal riñón tanto en técnicasdiagnósticas
comoterapeúticas.

Las fístulasarteriovenosasrenalespuedenser clasificadassegúnsu
etiologíaenadquiridaso congénitas(ver‘fabla 1).

NO ADQUIRIDAS

Algo menosde la cuartapartede lasfistulasarteiiovenosasdiagnosti-
cadassoncongénitas.No parecentenerunaclarapredominanciasegúnel
sexoy sonalgomásfrecuentesen elpolo superior2yenel riñón derecho3.
Se hanregistradoalrededorde un centenary se piensaquepuedenser
consecuenciade la persistenciade vasosembrionariosqueno sediferen-
cian en arteriaso venas,o de la erosiónpor un aneurismacongénitode
unavenaadyacente,dandolugar a una lesión quecreceráprogresiva-
menteen tamaño4.Suelenserdifíciles de tratar debido a que con fre-
cuendalas comunicacionessonmúltiplesy extensas,y puedenaparecer
otrasnuevastrasla embolizaciónde las másevidentes.Aunquees muy
raro,se ha descritoalgúncasode cierreespontáneo3,
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TArnA 1. Clasificaciónetiológicade las fistulasarteriovenosasrenales

Aproximadamenteun 5% de las fístulasdescritastienen una imagen
angiográficaque se asemejaa las fistulas postraumáticasadquiridas
(únicay cavernosa)peroel pacienteno tiene un antecedentequelasjus-
tifique, son las llamadasfistulasno adquiridasidiopáticas.Seha especula-
do con su posibleorigenen un aneurismaarterialpreexistentequeero-
sionaríaunavenaadyacente,y tal vez en la existenciade unadisplasia
fibromuseularde la arteriarenal.

ADQUIRIDAS

Lasfistulas arteriovenosasadquiridassuelenserel resultadode algún
tipo de traumatismosobreel parénquimarenal.Lostraumatismospropia-
mentedichos,tantocerradoscomoen especiallos abiertos(p.ej.por arma
blancao de fuego), sonel origen de 10 al 15% de las fístulasarterioveno-
sasrenales.El grupo principal de fístulas arteriovenosasadquiridaslo
constituyenlas introgénicas,queseoriginanen un traumatismorenalrela-
cionado con un procedimientoquirúrgico abierto, como nefrotomías,
nefrectomíasparciales(Figura 1) o nefrolitotomías,o con el accesoper-
cutáneoal riñón, tantoparamaniobrasdiagnósticas(biopsias)comotera-
peúticas(nefrostomias,nefrolitotomíapercutánea,etc.). Con cierta fre-
cuenciase ha descritola desapariciónespontáneade estaslesiones.La
incidenciade fístulasarteriovenosasen el contextode cirugíaspercutá-
neaspareceno superarel 1%~. Factoresquepodríanfavorecerla aparición
de estasfistulas serían:el accesoincorrectoa la vía atravesandozonas
másvascularizadas,las puncionesmúltiplesconagujasgruesas,unadila-
taciónexcesivadel trayecto,unamanipulaciónexcesiva,las coagulopatías
o elmanejoinadecuadode la nefrostomia.

Casila mitadde lasfistulasarteriovenosasadquiridasseránlasecue-
la de una biopsia renal percutánea,especialmenteen pacientescon
nefroangioesclerosisehipertensiónarterial.De hecho,variasseriesde
pacientesestudiadoscon biopsiasrenalespercutáneasdemuestranla

ADQUIRIDAS: IATROGENICAS post-biopsia- 35%
INFlAMATORIAS
TRAUMATICAS 10-15%
NEOPIASICAS 10-15%

NO ADQUIRIDAS CONGENITAS 25%
IDIOI-’ATICAS 5%
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Figura 1. Estudioangiográficoconsustraccióndigital enpacientealquesehablapracticado
unanefrectomíapolar inferiorizquierday presentóhematuriaanenhizanteenel tercerdíadel

postoperatorio.Se observapasodesdelacirculaciónarterialdelpoío inferioraun sistema
venosointrarrenalmuy aparente,conun shuntprecozy claroala venarenalizquierday de

éstaala cava.

existenciade formacióndefistulasarteriovenosasentreel 10 y el 18% de
los casos6.

Aproximadamenteun 95%delas fistulasarteriovenosasformadastrasla
realizaciónde unabiopsiarenal percutáneadesapareceríanespontánea-
menteen los primeros18 meses7,persistiendoun 5% quepodrántornarse
sintomáticas.Algunos autoreshanhalladounaincidenciasignificativamen-
teinferiordeformacióndefistulasarteriovenosastraslarealizacióndebiop-
siaspercutáneasen riñonestrasplantados8.Aúnasíéstassonfrecuentes,si
bien suelenser pequeñas,asintomáticasy con tendenciaa desaparecer
espontáneamenteen cuestiónde semanas.Ocasionalmentesehanasociado
aepisodiosde hematuriamasivaquehanrequeridode transpíantectomía.

Aunqueinfrecuentes,existenen la literaturadescritosunos70 casos
de formaciónde fístulasarteriovenosastrasla realizaciónde unanefrec-
tomía9,habiéndoseimplicado en su apariciónhechostécnicos (ligadura
en bloquedel pedículorenal,en especialcontransfixión) y otros relacio-
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nadosconlapatologíadebase(pionefrosis,tumores,lado derecho,etc.).
La sintomatologíaderivadadeestasfistulassedetectóentrelos 6 mesesy
los 50 añosde la nefrectomía~.

Lasfístulasarteriovenosasrenalesadquiridastambiénpuedenhallar-
se enelcontextodeunaneoplasiamaligna;secreequepodríanoriginar-
se en la invasiónpor partedel tejido tumoralde las venasadyacentes11.
Corresponderíana un 10-16% de todaslas fistulas diagnosticadasy la
mayoríade vecesel tumor de basees un carcinomade célulasrenales,
aunquetambiénsehandescritofistulas arteriovenosasrenalesasociadas
aalTumordeWilms y al angiomiolipoma.

Unaarteriopatíarenalpuededarlugaraunafístula arteriovenosaal rom-
perseun aneurismaarterialen unavena.Así mismo,tambiénpuedensurgir
fístulasen procesosinflamatorioso inmunológicosrenales:pielonefritiscró-
nicasy granulomatosas,aneunsmassifilíticos, poliarteritisnodosa,etc.

CLÍNICA

La clínica quepresentaránestáen función del tamañode la fístula
(magnitudde la comunicacióndirectaarteriovenosa),de sulocalización
(proximidada lavíaurinaria,etc.),del tiempoquelleva instauraday de la
etilogia de base(p. ej. clínica secundariaaneoplasiade base).Probable-
mentela incidenciade estosprocesosesmayoraladescritadadasuesca-
sarepercusiónclínica en la mayoríade casos.

La clínica principal es cardiovasculary urológica:soplo intraabdomi-
nal, hipertensiónarterial,insuficienciacardiacay hematuria(vertabla2).

TABLA 2. Clínicade las fistulasarteriovenosas

SOPLOINTRAABDOMINAL
HIPERTENSIONARTERIAL
INSUFICIENCIA CARDIACA
HEMATURIA

Lasfistulas arteriovenosascongénitasno suelenmanifestarseclínica-
menteantesde la tercerao cuartadécadasde vida y su síntomamásfre-
cuentesueleserlahematuriamacroscópica,hastaen un 75%12•

Lostrastornoshemodinámicoslocalesquecomportanlasfistulasarte-
riovenosasrenalesgeneranla apariciónde un soplo lumbaro abdominal,
quepuedeauscultarsedurantesístoley diástole(tal vezcon refuerzosís-
tólico), en casiel 75% de loscasos.
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En lamitad de pacientesconunafístulaarteriovenosarenalseconsta-
ta la presenciade hipertensiónarterial,de probableorigenmultifactorial.
Existeunareducciónde laperfusióndistalala fistula arteriovenosay ade-
másla sangrese sustraedesdeotrossegmentosdel riñón evacuándosea
travésde la fístula,todoello determinaunaisquemiarelativadepartedel
parénquimarenal con liberación de renina’3. La activación del sistema
renina-angiotensina-aldosteronaproduciráun aumentode las resistencias
vascularesperiféricas’4.Porotra parte,enlas fístulasarteriovenosaspost-
nefrectomíase produceunareducciónde las resistenciasperiféricas,lo
quecomportaráen un 50% de casosunahipertensiónúnicamentesistóli-
ca,concifras diastólicasnormalesadiferenciadel restode fistulas.

Lasfístulasarteriovenosassuelenestarcercanasal sistemacolector
y puedeobservarsehematuriamacroscópicao microscópicaenmásdel
75% de pacientes.La hematuriamacroscópicaseproduciráhastaen un
tercio de fístulas,puedeseranemizanteo ser responsablede cólicos
nefríticos secundariosa coágulos e incluso de retencionesurinarias
agudas.

El pacientecon unafistula arteriovenosarenalpuedereferir la pre-
senciade dolor lumbaro abdominaly no suelehallarseningunamasapal-
pable.

Lasgrandesfístulasarteriovenosas,segúnsu débito, puedenaumen-
tar el retornovenosoy elvolumenminuto (gasto)cardiaco,conhipertro-
fia ventricular izquierda,cardiomegaliae insuficiencia cardiacade alto
gasto hastaen la mitad de casos’5.En los tumoresrenalescon fistulas
arteriovenosasla asociaciónde hipertensiónarterial e insuficienciacar-
diacapuedeproducirsehastaenel60% depacientes’6.

La insuficienciacardiacasueleserun hallazgoclínico tardío en el que
parecetambiénimplicadoelestadocardiovascularprevio del paciente.La
clínica de insufienciacardiacadesapareceal eliminarla fístula.

DIAGNOSTICO

En el diagnósticode lasfistulasarteriovenosasrenalesintervienen:la
sintomatologíay la exploraciónfisica (en cuantoa la clínica urológicay
cardiovascularya mencionada),los antecedentesy las exploracionescom-
plementarias.

En la radiografíasimplede abdomenpuedenobservarsesignosde una
cirugíapreviarenal (clips metálicos,reseccionescostales,etc), asícomo
ocasionalmentecalcificacioneslinealesenelcasodefistulaspseudoaneu-
rismáticas.

La pielografla endovenosapuederevelarhallazgosen casi lamitad de
los casos:unadisminucióno ausenciade funciónenun segmentorenal (o
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incluso unaanulaciónfuncionalrenal), un defectode repleciónpélvico o
en cálicesrenales,por coáguloso por la propia fístula, o unadeformación
calicilar distal al lugarde la fístula17.

Los estudiosecográficosrequierende dopplerparapoderconfirmar la
presenciade lesionessospechosas.Lasfistulaspseudoaneurismáticaspue-
denaparecercomoimágenesde aspectoquisticoen ecografíasconvencio-
nales.Lasecografiascondopplersondegranayudaen el screeningcuan-
do se sospechela presenciade una fístula arteriovenosarenal.También
handemostradosuutilidad en los controlesevolutivosde fístulasya diag-
nosticadas,tanto en el casode conductaexpectantecomo cuandosehan
aplicadolos diferentestratamientos.Serviránparalocalizarlas fístulasy
paradeterminarsu tamañoyíosfenómenoshemodinámicosquelas acom-
pañan.La subjetividadquecomportala informaciónobtenidaen estetipo
de exploraciónpuedeminimizarsesi se utiliza conjuntamentecon el CC()
dopplercolor, ya queéstenosmostraráde maneramásfidedignaáreasdc
flujo aumentadoo anómalo.La ecografíacon dopplercolor nos mostrará
gráficamentelas áreasde flujo de altavelocidadsi disminuimosla sensibi-
lidad globaldel colory aumentamosel límite de velocidadmáxima,de esta
manerano aparecenlos vasosrenalesno patológicos.Citandoexiste un
flujo muy desordenadoen el interior dc la fístulase creanturbulenciasy
puedenobservarseseñalesde color en el tejido circundantea la fístula.
Esteseriael equivalenteecográficoal sopíoaudible.La ultrasonografiacon
duplexdopplernospuedeidentificar: unaondaarterializadaen la venade
drenaje,ondasarterialesde bajapulsabilidadconvelocidaddeflujo aumen-
tadaen diástole (disminuciónde resistenciasperiféricas),un aumentoen
los indicesdeflujo globalde laarteriaaferentea la fístula (por labajaresis-
tenciaen ésta)o un flujo pulsátil en zonasanecoicasen casode dilatacio-
nesaneurismáticas.

El estudiogammagráficoconglucoheptonatode Tc99 representanun
métodopocoinvasivoparala detecciónde isqueiniacircundantea la pre-
senciade fistulas’8, aunquees poco sensiblecon lesionesde pequeño
tamaño,como las queproducidastrasbiopsiaspercutáneas.

La realizacióndeunatomografíaaxial computerizadaconbolode con-
trastepuedeponer demanifiestolos vasosrenalesprincipalesy cambios
deflujo quesugieranla presenciade unafístula, másevidentesi espseu-
doaneurismática.La tomografiaaxial computerizadahe¡icoitiaí probable-
menteseconvertiráenla mejoralternativamenosinvasivaa los estudios
angiográficosenelestudiode las fístulasarteriovenosasrenales.

Al igual que la tomografíaaxial computerizadahelicoidal la angiogra-
fía medianteresonanciamagnéticanuclearestádemostrandosuutilidada
la horade realizarun estudiotridimensionalde la vasularizaciónrenal’9,
conlo queen un futuro seráotra alternativaen elestudiono invasivode
las fistulasareteriovenosasrenales.



Concepto,clínicay diagnósticode lasfistulas renalesarteriovenosascongénitas.. 127

ESTUDIOSANGIOGRÁFICOS

La arteriografíarenal selectivaesel método másprecisopara diag-
nosticarlas fístulasarteriovenosasrenalesy siguesiendoinsustituiblede
manerapreviaa las diferentesopcionesterapeúticas.Confirmala presen-
cia de la fístula, laubica,nosmuestrasutamaño,sucomposicióny elesta-
do del sistemaarterial aferentey el venosoeferente.Tambiénnosinfor-
mará sobre la morfología aórtica y sobre el funcionalismo y la
vascularizacióndel riñón contralateral.La apariciónde la arteriografia

Figura 2. Estudioaí~giográficocon sustraccióndigital enpacienteconheridadeanuablanca
en zonalumbary hematuriaanemizante.Sevisualizademaneraprecozla venarenaldebido

ala existenciade unacomunicaciónarteriovenosade aspectopseudoaneurismático.



128 j M0 Sa/adiéRoigyj Areal Ca/ama

mediantesustraccióndigital (DIVAS) ha simplificado el procedimiento,
permitiéndonosademásla utilización de menor cantidadde contraste,la
realizaciónde perfusionespor vía venosay la posibilidad de realizar
maniobrasterapeúticasen el transcursode la mismaexploración.

Los criterios angiográficossirven paradistinguir las lesionescongéni-
tas delas adquiridas.Las fistulasarteriovenosascongénitassereconocen
por suconfiguracióncirsoide,semejanteavarices(canalesvascularestor-
tuosos,espiroideosy agrupadosen cúmulos),y las comunicacionesmúl-
tiplesentrela arteriarenalprincipalo segmentariay lasvenasrenales32t>.
Estaconfiguracióncoincide con la de fistulas aretriovenosascongénitas
conocidasen otros territorios anatómicos.Entre las lesionesno adquiri-
dasexistenalgunascon morfología angiográficadiferente,comunicacio-
nesúnicasy cavernosaso pseudoaneurismáticas:las llamadasfistulasno
adquiridasidiopáticas(o no congénitas)ya comentadasanteriormente.

Las lesionesadquiridassuelensercomunicacionesúnicas entreuna
arteriay unavenageneralmenteaumentadasde tamaño,observándoseun
rápido pasode contrastecon aspectocavernosoo pseudoaneurismático
(Figura2). La visualizaciónprecozde la venarenales un signopatogno-

Figura 3. Estudioangiográficoconsustraccióndigital enpacienteal quesc habla
practicadounabiopsiarenalderechapercutáneaenel estudiodeun cuadrode

insuficienciarenal.El pacientepresentóbemat1lriaanemizante.Enla exploraciónexiste
unavisualizaciónprecozde lavenarenalderechaaumentadade tamaño,con repleciónasí

mismo cíe la venacava.
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mónico y la de la cava inferior es un signoadicional, generalmenteen
shuntsde alto flujo (Figura3). La vascularizacióndelparénquimacircun-
dantea fistulas de gran tamañosuelehallarsedisminuida.En estudios
angiográficosrealizadosinmediatamentetrasla realizaciónde biopsias
renalespercutáneas21esposiblevisualizarel tractode la aguja,extravasa-
ción perirrenal,formaciónde fistulas (>10%) y espasmo,oclusióno trom-
bosisvascularen el 20%de casos.

Ocasionalmentepuederesultardifícil de distinguir angiográficamente
unamalformaciónarteriovenosamúltiple de carcinomasrenales,ya que
en ambaspuedenapreciarsevasosanchosy tortuososcon cortocircuitos
haciael sistemavenosos.
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