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Las fistulasarteriovenosas(FAV) renalesconstituyenunapatologíapoco
frecuenteen la prácticaurológicahabitual’ 2 El primer casofue descritopor

Varela en 1923 en un varón de veintiocho añoscon insuficiencia cardiacae
hipertensión’. Desdeentonces,más de 350 casoshan sido publicadosen la
literaturamundial’ observándoseun aumentode la incidenciadeestapatología
enlasúltimasdécadas,enrelaciónfundamentalmentea dosfactores:el aumento
del abordajerenalpercutáneoconfinesterapéuticoso diagnósticosy la aparición
de mejoresy más inócuastécnicasdiagnósticas5t Sin embargo,la exactainci-

dencia de esta patologíano puedeprecisarse,puesla mayoríapor su nula
repercusiónclínica, suelenpasardesapercibidas’.

TABLA 1

Clasificación etiológica de las fistulasarteriovenosasrenales

A) NO ADQUIRIDAS:

Congénitas.
— Idiopáticas.

B) ADQUIRIDAS:

— Traumáticas.
— Yatrogénicas.
— Espontáneas.
— Inflamatorias.
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ETIOLOGIA

Las fístulasarteriovenosas(FAV) renalespuedenserdependiendode su
localizaciónintrarrenaleso extrarrenales,clasificándosesegúnsuorigenenNO
ADQUIRIDAS queincluirían alascongénitase idiopáticasy lasADQUIRIDAS
(tabla 1).

FAV RENALES NO ADQUIRIDAS

1. Congénitas

Constituyenel 20-25%de la totalidad de las fístulasarteriovenosasrena-
les4S»,afectandopor igual a ambossexos,no siendosintomáticasgeneralmente

hastadespuésde los treintaañosde vida2- “‘

Figura 1.—A nenegrafía renal selectiva dere-
cha. Malformación congénita arteriovenosa de

lipo cirsoideo.

Basadosen criteriosangiográficoslas FAV congénitasrenalesse clasifican

en dos tipos: a) el cirsoideoque seríala verdaderaformacongénitay que se
caracterizaangiográficamentepor estarconstituidopor tramostortuososagru-



Fístulasarteriovenosasrenales 579

padosen racimosdependientesdeunao variasramasarterialessegmentariaso
interlobaresdecalibrenormal,conmultitud decomunicacionesentrearteriasy

venas(Fig. 1), y b) el aneurismáticocaracterizadopor estarformadopor unao
un limitado númerode comunicacionesde aspectocavernosoentrearteria y
vena.La etiologíadeestetipo fistulosono seconoceaunqueprobablementeesté
enrelacióncon laerosióndela pareddeun aneurismacongénitoencontactocon
unavenaque terminaproduciendola fístula. Existenautoresqueestalesiónno
la considerancongénitasinoidiopáticaoespontánea4’’’213 Dentrodela rareza

deestosdostipos de lesión, es el aneurismáticoel menosfrecuente’4.

Este tipo de FAV renalesson prácticamentesiempre intrarrenales,no
observándoseun predominioen cuantoasulocalizacióndentrodel riñón (polo
superior,mesoriñóno poío inferior)’>. El tipo cirsoideo seasociacon cierta
frecuenciaa otrasmalformacionesvascularesrenales’5¡6

2. Idiopáticas

Estees un tipo deFAV renalpocofrecuente,constituyendodel 3 al 5% de
la totalidaddeestasfístulas’ ‘‘. En estegruposeincluyenaquellasFAV renales

cuyaimagenarteriográficaessimilara lasde lasFAV renalesadquiridas(única
y cavernosa),perosu exactaetiologíano puedeserdeterminada’“‘ ‘~. Se con-
sideraqueestasfístulassedesarrollancomo consecuenciade la erosiónde un
aneurismaarterialpreexistentesobrelapareddeunavenaadyacentealmismo”’.Por
un mecanismosimilar, tambiénse ha asociadoel origen de estasfístulasa la

existenciade unadisplasiafibromusculararterial renal” ‘>

De todasformas,la falta de definiciónconrespectoal origendeestetipo de
FAV renales,justifica la controversiaqueexistesobreellas,siendoconsideradas

por algunoscomoun grupoidiopáticoconcarácterpropio’ ‘~, otroslas incluyen
dentrode las adquiridas,considerándolascomounacomplicaciónadquiridade
unaanomalíaque,enciertoscasos,puedesercongénita2‘2 y porúltimo otroslas
tratande asociarcon lascongénitas”.

FAV RENALES ADQUIRIDAS

Es el tipo másfrecuentede fístula arteriovenosarenal,constituyendoel 70
al 75% de las mismas8’t Angiográficamentese caracterizanpor presentarse

comounacomunicaciónúnicao conun númerolimitado entrearteriay vena,de
aspectopseudoaneurismáticoo cavernoso.

Dependiendode los factoresetiológicosresponsablesde las mismas,las
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FAV renalesadquiridaspuedenser:a) traumáticas,b) yatrogénicas,e) espontá-

neasy d) inflamatorias.

a) Traumáticas

Tanto los traumatismoscerradoscomo las heridaspenetrantespor arma

blancaode fuego,si estosafectanal riñón, puedensercausadeFAV renales7‘~.

Su incidenciadentrodel contextode las FAV renalesconstituyeentreel 10 al
j

5%5~, siendolassecundariasaheridaspenetranteslasmásfrecuentes
7>.Cuan-

do estasFAV sonde localizaciónextrarrenal,en el lado derechogeneralmente
afectaa laarteriarenaly venacavamientrasqueen el lado izquierdo,la fístula
se realizaentrearteriay venarenal’9.

b) Yatrogénicas

Son FAV traumáticascuyo origen está relacionadocon la cirugía renal
abiertacomonefrostomías2’>22,nefrectomíasparciales2’y nefrolitotomías24’o

con elabordajerenalpercutáneocon fines diagnósticoso terapéuticoscomo en
biopsiasrenalesconaguja,nefrostomiasy nefrolitotomíaspercutáneas’><2627.

La BIOPSIA RENAL PERCUTANEAcon agujaconstituyeactualmentela

causamásfrecuentede FAV renalesadquiridas,llegandoa serresponsabledel

50%dc lasmismas’52.Blakey cols.29en 1963yaencontraronuna incidenciadel
3% en su seriede biopsiasrenalespercutáneas.Posteriormente,Ekelund y
Lindholm hallaron una incidencia dcl 15%, que en el cursode un estudio
experimentalenanimalesascendíahastaun44%t3”.La existenciadehipertensión
arterial y nefrosclerosissonfactoresque favorecenla apariciónde estacompli-

cación’ ‘t Afortunadamente,granpartede estasfístulasse cierrandemanera
espontánea,persistiendoy por tantosiendosintomáticas,únicamentealrededor

del 4%’l.27.3¡

Enel casodelosriñonestrasplantados,la incidenciadepresentacióndeFAV
postbiopsiapercutáneaesmenor3233,siendoinvocadacomounaposiblecausael
de realizar la biopsiacon mayorprecisión y facilidad al encontrarseel riñón

localizadomuy superficialmente”.
Despuésde unaNEFRECTOMíA estádescritoen la literatura la aparición

deFAV renales’520”.Sin embargo,esunacomplicaciónmuy pocofrecuentesi
tenemosencuentael númerodc nefrectomíasqueserealizany elde FAV renales
queaparecen2’.Como factorescon significación etiológicaen el desarrollode

estetipo de FAV seencuentran:a) la ligaduraen bloquedel pedículovascular
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renal,que en casode realizarsecon transfisiónaumentael riesgo’5’ 2¡. ~%b) la
naturalezade la patologíarenal que obliga a la nefrectomía,así son mas
frecuentesen laspionefrosis2’,tuberculosisrenaly carcinomarenal20’2’’6, y por
último, e) la infección en el lechoquirúrgico de la nefrectomía37.

Generalmentela comunicaciónfistulosaseestableceentrela arteriay vena
renal aunqueen algunasocasiones,en el ladoderecho,estase realiza entrela
arteriarenalyvenacava»>.Asimismo,dadoelmenortamañodel pedículovascular
derecho,queoriginaunamayorcontusiónentrearteriayvenarenalal ligarseen
bloque,lasFAV postnefrectomíason másfrecuentesen estelado21’ 22

El comienzodelasintomatologíaclínicayconsiguientementeeldiagnóstico
de estetipo de fistulaspuedeoscilar,segúnlas publicacionesexistentes,entre
seis mesesy treinta y cinco añosdespuésde la nefrectomía,estandoesta
diferenciaciónen el tiempo de presentaciónrelacionadadirectamentecon el
gradodealteraciónhemodinámicaqueoriginalacomunicaciónarteriovenosa2’.

Otrascirugíasrealizadassobreel riñón,comolasNEFROTOMIAS,general-
menteen el tratamientodela litiasis,tanto simplescomoanatróficas,asícomo
las NEFRECTOMIASPARCIALES puedeserorigende FAV renales2’25’38~

ApartedelasyacitadasFMI postbiopsiapercutáneaenel riñón trasplantado,

de localizaciónintrarrenal,en 1986 Patrick y Vern’~ publicanun casode FAV

extrarrenalenun trasplanterenal,producidacomoconsecuenciade laerosióndc
unadelas lineasdesuturaarterial sobrela venaadyacente.Estosmismosautores

en unarevisión de la literaturaúnicamenteencuentranotro casosimilar40.
Con respectoa las FAV secundariasal abordajerenalpercutáneoconfines

terapéuticos(NEFROLITOTOMIA PERCUTANEA y NEFROSTOMIA) su
incidenciaen larealizacióndcestastécnicasno superael 1%~’~.Entrelosfactores
quese citan comoposiblescausasen aumentarla incidenciadelesiónvascular
enlas maniobraspercutáneasy consecuentementedelas FAV seencuentran:1)
Un inadecuadoconocimientoanatómicodel riñón apuncionarqueaumentaríael
riesgode lesionarramasarterialesimportantes,2) utilizar paralapunciónagujas

gruesaso realizar múltiplespunciones,3) dilatar excesivamenteel trayecto
pereutáneo,4) estudioinadecuadode la coagulacióndel paciente,5) manipular
excesivamenteconel instrumentaldentrode lavíaexcretorao del parénquima
renal,6) manejoinadecuadodel tubode nefrostomíapor partedel pacientey ‘7)
laarterioesclerosis4’.

e) Espontáneas

Se incluyenen estegrupoaquellasFAV sintomáticasqueacompañana los
procesosneoplásicosrenalesy lasqueseasocianadefectosprimariosdela pared
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arterial1’ ‘~. Son las tumoraleslas FAV más frecuentesdentro de estegrupo
constituyendoentreel 1<) a 16%enel contextogeneraldelas FAV renales5-¡2,42

Sin embargo,estasFAV secundariasa carcinomasrenalesson muchomás
frecuentesdelosquelaarteriografíadetermina,comolodemuestranlosestudios
realizadosconalbúminahumanamarcadacon TC99m.43,lo queocurrees que
estasFAV en rarasocasionestienenexpresiónclínica porsí mismas743.El car-
cinomadecélulasclarasesel tumorrenalquemayoritariamentecondicionaestas

FAV lascualessonconsecuenciadela invasióntumoral delasvenasadyacentes
al tejido neoplásico’2’ ‘~ ~. La asociaciónde FAV sintomáticaestádescrita
tambiénconel tumor de Wilms4’ y con elangiomiolipoma45.

DiversasarteriopatiasrenalespuedendarlugartambiénaFAV, previoorigen
de una lesión aneurísmáticay posteriorrotura hacia el interior de una vena
adyacente’5-46.Entreestosprocesossepuedenencontraraneurismassifilíticos,

micóticos,arterioesclerosis,hiperpíasiafibromusculary poliarteritisnodosa” 2. ¡8

En rarasocasionesun aneurismaaórticose ha puestoen comunicacióncon
lavenarenalizquierda,coincidiendocasisiempreconun trayectoretronórticode
la mismaoriginandouna FAV renalquese acompañade anulaciónfuncional
renal47.

d) Inflamatorias

Constituyenel grupode las FAV renalesmenosfrecuente,no superandoel
3,5% de la totalidadde las mismas0.Sonsecundariasa procesosinflamatorios

renalescuyanaturalezapuedeserinfecciosa,comopiclonefritis 034, gra-
nulomatosao autoínmunc’5.

CLíNICA

Las manifestacionesclínicasde las FAV renalesdependende su tamaño,
localización,tiempodeevoluciony etiología ~> ‘~. Los principalessíntomasson
cardiovascularesy urológicos,estandorepresentadospor: la presenciade un

soplointraabdominal,insuficienciacardiacacongestiva,hipertensiónarterial y
hematuria’-0-‘~.

La presenciadeun sopíolocalizadoenregiónlumbar,avecessobrelacicatriz
subcostaldeunanefrectomíaprevia,o en regiónperiumbilicallo presentanentre
un ‘70% a 75% delos pacientes7-0-2’.El soplopuedeserde alta intensidad,con-
tinuoconreforzamientosistólico7’’.Un thrill puedeexistir peroesmuchomenos
frecuente’5.
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EstasFAV son origende alteracioneshemodinámicas,las cualesestánen
relacióndirectaconel tamañoy el débito dela misma.Producenun aumentodel

retornovenosoy la elevacióndel volumenminutocardiaco,condisminuciónde
la resistenciavascularperiférica, que dan lugar a unahipertrofia ventricular

izquierdacon aumentodel gastocardiaco,aúnen reposo,lo queen un 40% de
loscasosconlíevaa unaINSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA”22’4’.

En la aparición de unainsuficiencia cardiacacongestivapareceque también
interviene la retenciónhidrosalina secundariaa la estimulacióndel sistema

rentna-angiotensina-aldosteronamediadapor lahipoperfusiónrenalquedalugar
laFAV renal,y queoriginaun aumentodel volumencirculante48.Asimismo,una
hipocontractilidad global moderada,posiblementeen relación con una

hipoperfusiónmiocárdicasecundariaa unademandaaumentadaen oxigenodel
miocardio, muy elevadaen estapatología,podríaañadirseen el desencadena-
miento de la insuficiencia cardiacacongestiva48.Esta insuficiencia cardiaca
congestivapodíaserde aparicióntardíay dependeno sólodel tamañoy débito
de la fístula sino tambiéndel estadocardiovasculardel paciente’2’48, desapare-

ciendosiempredespuésdela correccióndela FAV, inclusoaunqueestafuerade
largaevolución.

La 1-JIPERTENSIONARTERIAL es un signoqueaparecefrecuentemente
enlasFAV renaleshallándosehastaenun 50%de loscasos2-’>.Estaessistólica-
diastólica44-48adiferenciade lasdeotralocalizacióny laspostnefrectomíaen las

queesúnicamentesistólica9’22’48.EnlasFAV postnefreetomíaexisteunaumento
del débitocardiacoasociadoaun descensodelas resistenciasperiféricasqueda
lugaraunahipertensiónarterialsistólicay unatensiónarterialdiastólicanormal9-
‘t En lasFAV renales,la patogeniadela hipertensiónsistólica-diastólicano está
todavíabienestableciday dependeseguramentedemásdeun mecanismo.Seha

aducidola isquemiarenaldistal a la fístula por déficit de perfusióncomocausa
de la hipertensióndiastólica al estimular el sistemarcnina-angiotcnsina-

aldosteronaque producirá un aumento de la resistenciavascularperiférica
(fenómenode Goldblatt)2’ ~ >~ ‘~. Estaisquemia,fue documentadapor primera
vezpor Maldonadoy Sheps49medianteestudiosradiológicosy defunciónrenal,
confirmadosanatomopatológicamente.Los estudioshemodinámicos,sin em-
bargo,no hanconfirmadoplenamenteestahipótesis5’y dehecho,solamenteen
el 60%de los casostratadosmediantenefrectomíadesaparecela hipertensión0,
por lo quecabepensaren la existenciade otros mecanismosañadidos.

LasFAV renalessuelensercausade HEMATURIA macroscópicaaproxi-
madamenteenun terciodeloscasos,siendoenalgunoscasosanemizantes2”‘. Estas

hematuriasmasivaspuedendarorigenacuadrosdedolorcólicocomoconsecuencia
del enclavamientode coágulos ureterales,asimismo puedenser causade
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taponamientosvesicales>’>.Estesíntomaestá intensamenteligado a las FAV
renalesde naturalezacongénita’5’ ‘<‘ y traduce la erosión de las cavidades

pielocalicialespor la fístula2-’- ‘~.

Muyraramentesepuedepalparunamasaabdominalasicomoobservardolor
abdominolumbar’>.La funciónrenalpuedeversedisminuida,esencialmentesi la
fístulapresentaun tamañoconsiderabley elgradodeisquemiarenalesimportante’>.

Dependiendodesu etiología las FAV renalespresentanciertascaracterísti-
casclínicasquelas diferencian.

LasFAX’ renalescongénitasde tipo cirsoideo,presentangeneralmenteuna
latenciaclínicahastala terceradécada.Cuandosonsintomáticas,el síntomamás
frecuentees la hematuriamacroscópica(75%), pudiendoseranemizante.La
localizaciónsubmucosacalicial o piélica de estasfístulasexplicaría la alta
incidencia de hematuria’4.La hipertensiónarterial,el soplo abdominaly la
insuficienciacardiacasepresentanen rarasocasiones.

En lasFAX’ renalescongénitasaneurismáticas,adquiridase idiopáticasson
lossíntomasy signoscardiovascularestalescomoel soploabdominal,hipertensión
arteriale insuficienciacardiacacongestivalos quepredominan’’-1 En la FAX’
postnefrectomíaelsignodiferencialrespectoalrestodelas fístulasadquiridases
laapariciónde unahipertensiónarterialúnicamentesistólica,la cualapareceen
cl 50% de loscasos2’->2.Asimismo,siemprepresentanun sopíosobrela cicatriz
de la nefrectomíay un 75% de lospacientesdesarrollansíntomassecundariosa

fallo cardiacocuyaintensidadestádirectamenterelacionadacon lamagnituddel
shunt’~’ 22.34

LasFAX’ renalessecundariasa biopsiaconagujacuandoson sintomáticas
suelenmanifestarsecon hematuria y en menor proporción con signos de

insuficienciacardiaca’¡.22

En las FAX’ de lostumoresrenalesla hipertensiónarterial e insuficiencia

cardiacaesmásfrecuentequeenel restodelasFAV renales,alcanzandoun 60%
delos (25051>

DIAGNOSTICO

El diagnósticode sospechade una FAV renal se realizaráen basea su
sintomatología,tantourológicacomocardiovascular,asícomolos antecedeíites
y hallazgosen laexploraciónfísica. Estediagnósticosecomplementacon elde
imagena expensasde losestudiosradiológicos,ecográficose isotópicos.

En la radiografíasimple de abdomenpuede ocasionalmenteverse una
calcificación lineal en los tipos de FAX’ aneurismático&-¡2~
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Urográficameuteestapatologíapuedemostrarun estudionormalen aproxi-
madamenteel 50% de los pacientes.Los patronespatológicosque pueden
apareceren el estudiourográfico intravenososon variables, incluyendo, la

anulaciónfuncionalcompletao retrasoenlaeliminacióndecontrastesegmentario
o global, en relación con la isquemiarenal; defectosde replecciónde la vía
excretorabien por coágulos o comprensiónextrínseca,y desplazamiento

pielocalicial7-8
La utilización de la TAC con contrasteno introducido en bolo parael

diagnósticode estaslesioneses escasadebidoa sudifícil interpretaciónya sea
por las pequeñasdimensionesde la fístula o por la excesivacaptaciónde
contrastede tejido renalcircundante’3.Porestemotivo, cuandose realizaesta
exploraciónserrecomiendasurealizacióndinámicaconinyeccióndecontraste
enboloquepermitedibujarcon nitidezla luz delosprincipalesvasosy susramas

asícomosuscambiosdeflujo sanguíneo,lo quepuedesugerirel diagnósticode

estalesión2-’>.
Con resultadosalentadoresse ha probadola eficaciade los estudiosgam-

magráficosconglucobeptonatodeTe99mm.enestudiosdinámicosidentificando
áreasisquémicasquerodeanla fístula”-”-5’. Los renogramaspuedendetectarun
retrasoy disminucióndel flujo en un árearenal,sugiriendoisquemia”- ~

Laecografíaconvencionalconescaladegrisespuedecontribuiralestudiode
las FAV renalesaunqueno es el método idóneoparael diagnósticode esta
patologíavascular52.Puedemostrarunalesión sospechosacuyaconfirmación
deberárealizarsecondopplero arteriografía53.Entreloshallazgosquesepueden
observarseencuentranformacionesquisticasde los ancurtsmas2,imágenesca-
nalicularesentrearteriay venarenal22y un aumentodetamañoy dela tortuosidad

de los vasosqueconstituyenla fístula52-~>,

El ecodopplertanto el duplex como color, constituyenunasexploraciones

muy útiles en el diagnósticode las FAV renalesal proporcionarinformación
sobresulocalizacióny dimensiones,así comoloscambioshemodinámicosque

existena su nivel52-~ Los hallazgosmásfrecuentementeobservadoscon el eco
dopplerduplexson35-’2-‘~: a) un aumentode losíndicesde flujo durantetodo el
ciclo cardiacoen la arteriaaferentede la fístula debidoa ladisminuciónde la
resitenciaen ésta,b) un aumentodelavelocidaddeflujo endiástolecomparado
conla sístole,presentandodicha arteriaondasde bajapulsabilidad,e) un flujo
pulsatil dentro de unazonaanecoicaen los casosde dilataciónaneurismática
concomitantey d) arterializaciónde las ondasde la venade drenaje.

Esta exploración,sin embargo,tienealgunaslimitacionesque vienende-
terminadasporrequerirunainterpretaciónsubjetivaporpartedel ecogratista,lo
cual siempreestásometidoa errores.En otras ocasioneslas lesionesno son
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detectablesy aúnsiéndolola determinacióndel flujo esdifícil52. Porestemotivo,
es recomendablela utilización conjuntadeestaexploracióncon el ecodoppler

colorya queéstey por lascaracterísticasdeimagenqueorigina,proporcionasin
necesidadde interpretaciónsubjetivainformaciónsobreáreasde flujo aumen-
tado,identificandolavenadedrenajedela fístula y permitiendola colocacióndel
trausductordel eco dopplerduplexcon unaadecuadaorientaciónparadetectar
laondavenosaanormal54.Asimismo,informasobrelas turbulenciasdel flujo en
lazonade la fístula las cualesal originarunavibracióndela paredde los vasos
y del tejido perivasculardanlugara la aparicióndeun colorquepreviamentese
habíaasignadoa estaestructura.Estesignoequivaleal sopíoen la exploración
físicay esde granutilidad en ladetecciónde lasFAV renalesyatrogénicas’5-54.
Aunqueestosmétodosdiagnósticossonutilizadoscadadíaconmayorfrecuencia,
no son suficientesparapoderprescindirde la arteriografíaen el diagnóstico
definitivo, siendoespecialmentetitiles enel screeningdepacientesen losquese

sospechala posibleexistenciade una FAX’52-54. Tambiénha demostradosu uti-
lidad en La monitorizaciónde los enfermoscon FAV renaldemostrada,antesy
despuésdel tratamientode la misma,paraseguimienlode su evolución’5->‘.

zA

2a) 2!)

Figura 2.—Arteriografía tunal selectiva izquie~-da. £4 V de aspeclo aneu,-isn¡ático e,, polo
intérior. 2~z> Fas-e arte,-iat 21>) Fase venosa.
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Figura3.—~4rteriagrafia renalselecáva izquier-
da. FA V postbiopsia renal con llenado venoso
en la fase arterial. 3a) Llenado venoso rápido.
3l¿? Embolizacián detAVeoncoágulo autó logo
del caso anterior. Jc> Control post-embo/i-

zacián.

3a) 3b)

3e)
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La aortografíacon arteriografíarenal selectivaes el método fundamental
parael diagnósticodelasFAX’ renales,siendosuperiora cualquierotrométodo

diagnóstico”-‘5.40. Con la arteriografíaademásde confirmar la existenciade Za
FAX’ renal,sepuedeprecisarcl volumendelafístula,su localizaciónenrelación
con laarteriaaferentey elestadodel sistemavenosoeferente.Asimismo,ayuda
a evaluarla morfologíay Zafuncióndel riñón contralateral,y permiteobteneruna
imagendelaaortaabdominaly desusramas.Todosestosdatossonfundamentales
en el momentode plantearla estrategiaterapéutica’-“-¡5, “’- t Estaexploración
permite distinguir, además,los dos patronesmorfológicosprincipales: 1) de

comunicacionesmúltiples de aspectocirsoideotípica de las formascongénitas
(Hg. 1) y 2) dc comunicaciónarteriovenosaúnica,dc tipo aneurismático,típica
de lasformasadquiridas(Fig.2). En amboscasos,y dependiendodc la intensidad
del débito fistuloso, apareceráun relleno precoz de la vena renal, signo
patognomónicode estalesión’- 522.40 (Fig. 3).

En laactualidad,laarteriografíamediantesustraccióndigital (DX’S) puede
serunaexploracióna tenerencuentaenel diagnósticodeestapatología,aunque
enmuchoscasospuedaserinsuficiente.Porcontra,ofrecegrandesventajas,tales
como la simplicidad de la técnica(posibilidad de perfusiónpor vía venosa),

utilizacióndemenorcantidaddecontraste,asícomolaposibilidaddesustraerdel
arbol vascularen estudiode otrasestructurasadyacentes.

TRATAMIENTO

La modalidad de tratamientoa seguir con las FAX’ renalesva a estar
condicionada,porun lado,por laseveridaddelossíntomas,quepuededepender
del tamañode la fístula, y por otro,por la etílogíadc la misma.

En loscasosde cortaevolucióny pequeñotamaño,asintomáticasu oligo-
sintomáticas,comosucedeenunagranmayoríadc las FAX’ renalespostbiopsia

percutánea,en algunastraumáticasy en las congénitasdescubiertasacciden-
talmente,el mejortrataniienttoesel inicialmenteconservadormanteniendouna

actitudespectanteconcontrolesperiódicosdel paciente.Estaactitud esconse-
cuenciadela experienciaclínicaqueexisteal respectoy quedemuestraqueuna
gran mayoríade estasfistulas(90%)sc resuelvendeformaespontánca’-’2-’5-’4.

La intervenciónterapéuticaestaindicadaen aquellasfistulassintomáticasy
persistentesqueoriginandescompensacióncardiaca,insuficienciarenalprogre-
siva,dolor intenso,hipertensiónarterialparticularmentesi éstano secontrola

médicamente,y hematuriamacroscópicapersistente.Tambiénexisteunaclara
indicaciónenlasFAX’ secundariasatumoreso enaquellas,enlasqueinicialmen-
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te se realizó una actitud expectantey que en su control evolutivo existe un
aumentode tamañoprogresivoo se hacensintomáticas.

Existendosopcionesde tratamiento,el quirúrgico (conservadoro radical),
o bien, la embo/izaciónde la FAX’ mediantecateterismoarterial.

Antesde decidirel tratamientoa realizarse debenconsideraruna seriede
factoresquevanacondicionarla elecciónde unou otro métodoterapéuticoen
relación con los riesgosy beneficiosque se derivan de cadauno, entreestos
factoresestarían:tamañode la fístula, aspectoangiográfico,localización,po-
sibilidad de accesodel catétera la fístula, necesidadde preservarla mayor
cantidadde parénquima(ejemplo claro son las FAX’ en monorrenoso riñón
trasplantado),situaciónclínicageneraldelpaciente,materialy mediosauxiliares
de que se dispone,y habilidady experienciadel cirujano o radiólogo inter-
vencionista’-¡5.33.46.55

Aunqueno existenpautasde tratamientorígidas,en general,actualmentese
admitequeel tratamientoquirúrgico estáiíidicadoen las grandesFAX’ de alto
débito que afectana los vasosde mayor calibre, por tanto extrarrenales,y
aquellosasociadosatumoresy postnefrectomía,siendoel restode lasindicacio-
nesmásdiscutibles”-15,22.47.42

Hastahacetreinta años,la nefrectomíaconstituíael tratamientohabitualde
las FAX’ renales”- ~- 22, En 1957,Edsmanpublicaelprimer casode FAX’ renal
tratadamediantecirugíaconservadorarealizandounanefrectomíaparcial5<’.Desde
entonces,nuevoscasosde cirugíaconservadoraconeldesarrollodetécnicasque
maximizanlapreservacióndel tejido renalse hanrealizadoenel tratamientode
estapatología.La nefrectomíaparcialy segmentariasustituyeala nefrectomía
cuandoéstasson técnicamentefactibles.Generalmenteen lesionesaisladasen
uno de los poíosrenalesy de tipo aneurismático’-~‘

Tambiénse handesarrolladotécnicasdeabordajedirectodelas FAX’ como
son las ligadurasde las ramasarterialesdc la fístula5”-50, cierre de la fístula me-
dianteun abordajeporvenotomíay suturadesdedentrodel ladovenoso611,o con
el abordajedesdeel lado arterial”’ y, la excisiónsubtotal del aneurismaar-
teriovenosoy suturadeambascomunicacionescuandoladilatacióndelaarteriao
de la venaesconsiderable62.Otraposibilidaddetratamiento,enbasealos nuevos
avancestecnológicoseslacirugíaintrarrenalreparadorade las fístulascontécnica
in situo ex situmediantehipotermiaquepermiteunaexactadiseccióny meticulosa
reconstrucciónde las mismaseliminandolas limitaciones que representabael
tiempode isquemia”’- “‘. Sin embargo,lautilización deestastécnicasquirúrgicas

64

intrarrenalessólopuedeserrealizadaenaproximadamenteun 20% de los casos
En loscasosde FAX’ postnefrectomia,la ligadurade laarteriay de lavena

lo másalejadoposibledel trayectofistuloso,paraevitar la posibilidadde dejar
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un sacoaneurismáticoquepuedeseralimentadopor arteriasaccesoriasinicial-
menteno contrastadas,y reconstruccióndel pseudoaneurismafistulosoconsti-
tuyela técnicaideal”-22.

Desdeque l3ooksteiny Goldsteinen 1973 realizaroncon éxito el primer
tratamientode unaFAX’ intrarrenalpostraumáticamedianteembolizaciónse-
lectiva65,laexperienciaposteriorreferidapor diversidadde autores’-7-~55Ó, CiÓ67 la

confirmancomo una formaefectiva de tratamientodeestapatología.
Estatécnicatiene las ventajasde evitar la agresiónque suponela cirugíay

minimiza el daño parenquimatosorenal, con un bajo riesgo de complicacio-

nes”-46-55.Además,el poderlimitar la isquemiadel parénquimarenala la zona
vascularizadapor la arteria afectadapor la FAX’, mediante cateterización
supraselectiva,adquiereunaespecialsignificaciónenaquelloscasosenlosque
la FAX’ se asoetaa insuficiencia renal, como sucedeen la mayoría de los

sometidosabiopsiarenalpercutánea,o a un riñón únicofuncionante,comoesel
casodelriñón trasplantandoquese biopsia,en losquees necesarioconservarla
mayorcantidadposiblede parenquimarenalfuncionante”-‘4<~, Estudiosreali-

zadosmediantearteriografíasselectivaspostembolizaciónhan demostradoque
la pérdidade volumenrenales menordcl 30%”~,

La embolizaciónarterial estáfundamentalmentedirigida al tratamientode

las FAX’ renalespersistentessintomáticascuyo tamaño no sea excesivoy

consecuentementecon un moderadodébito,queafectana vasosde pequeñoy
medianocalibre,y por consiguientela localizaciónintrarrenal’-“- ‘>-~<““~. Cons-

tituyepor tantoeltratamientodeeleccióndelasFAVpostbiopsiarenalpercutánea,
tantoenriñonespropioscomoen trasplantados;las secundariasa nefrostomías.
nefrotomiasy nefrolitotomíaspercutáneas;en las postraumáticascon débitos
moderadosy en lascongénitascirsoideas.

Para La realizaciónde la embotizaciónarterial en esta patología,sc han

utilizadogranvariedaddematerialesincluyendocoáguloantólogo,spongostan,
cyanocrilato,espiralesmetálicasy balonesinflables.La técnicay cl materiala

utilizar dependeráde la FAV. El coáguloantólogoy spongostanse ha venido
utilizando en FAX’ pequeñasy de localizaciónperiférica(Fig. 4). Actualmente
y dado queel objetivoprimordial de la embolizaciónarterialen las FAX’ esla
oclusión permanentede la arteria aferentede la misma, se tiende a utilizar

materialesno reabsorvibles,siendo las espiralesmetálicasel material más
utilizado, habiendoprobadosu efectividad”-4~55-’4’-”’. El diámetroy la longitud
dela arteriaaferenteasícomoel tamañodela FAX’ queva aserembolizada,debe
sercuidadosamenteevaluadoantesderealizarla técnicaparaevitarladislocación
o malaposicióndc la espiralmetálica.ParalasFAX’ deun tamañoconsiderable
la oclusiónconbalón esposiblementeel métodode elección<’5.
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Entrelascomplicacionesquesepuedenpresentaral realizarlaembolización

están:la hipertensiónarterial,quesuelesertransitoriaen la mayoríadeloscasos
en los queaparece,quesonmuy reducidos’-¡5, 46. 55, cl embolismopulmonar’5-46
si las FAX’ son grandesy con unacomunicacióndirecta,el infarto renalcomo
consecuenciade la lesióndela paredarterial68o el desplazamientodel material

emboligeno’5-ny 68 y por Ultimo el síndromepostembolización(dolor lumbar,
fiebre y leucocitosis)que en estoscasosal ser embolizaciónsupraseleetiva
apenastienesignificación”-55’67
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