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Las fistulas arteriovenosas (FAV) renales constituyen una patologia poco
frecuente en la prictica uroldgica habitual® 2. El primer caso fue descrito por
Varela en 1923 en um vardn de veintiocho afios con insuficiencia cardiaca e
hipertension®. Desde entonces, mas de 350 casos han sido publicados en la
literatura mundial* observandose un aumento de la incidencia de esta patologia
en las 0ltimas décadas, en relacion fundamentalmente a dos factores: el aumento
del abordaje renal percutdneo con fines terapéuticos o diagnésticos y la aparicion
de mejores y mas indcuas técnicas diagndsticas™ . Sin embargo, la exacta inci-
dencia de esta patologia no puede precisarse, pues la mayoria por su nula
repercusion clinica, suelen pasar desapercibidas’.

TABLAT

Clasificacion etioldgica de las fistulas arteriovenosas renales

A) NO ADQUIRIDAS:
— Congénitas.
— ldiopaticas.

B) ADQUIRIDAS:
— Traumaticas.
— Yatrogénicas.
— Espontineas.
— Inflamatorias.
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ETIOLOGIA

Las fistulas arteriovenosas (FAV) renales pueden ser dependiendo de su
localizacion intrarrenales o extrarrenales, clasificindose scgtin su origen en NO
ADQUIRIDAS que incluirian a las congénitas e idiopaticas y las ADQUIRIDAS
(tabla I).

FAV RENALES NO ADQUIRIDAS

1. Congénitas

Constituyen el 20-25% de la totalidad de las fistulas arteriovenosas rena-
les* % afectando por igual a ambos sexos, no siendo sintomiticas generalmentc
hasta después de los treinta afios de vida> "'\

Figura | —Arteriografia renal selectiva dere-
cha. Malformacion congénita arteriovenosa de
iipo cirsoideo.

Basados en criterios angiograficos las FAV congénitas renales se clasifican
en dos tipos; a) el cirsoideo que seria la verdadera forma congénita y que se
caracteriza angiogrificamente por estar constituido por tramos tortuosos agru-
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pados en racimos dependicntes de una o varias ramas arteriales segmentarias o
interlobares de calibre normal, con multitud de comunicaciones entre arterias y
venas (Fig. 1), y b) el aneurismatico caracterizado por estar formado por una o
un limitado nimero de comunicaciones de aspecto cavernoso entre arteria y
vena. La etiologia de este tipo fistuloso no se conoce aunque probablemente esté
en relacion con la erosion de la pared de un aneurisma congénito en contacto con
una vena que termina produciendo la fistula. Existen autores que esta lesidn no
la consideran congénita sino idiopatica o espontanea*'"'> "%, Dentro de la rareza
de estos dos tipos de lesion, es el aneurismitico el menos frecuente!.

Este tipo de FAV renales son pricticamente siempre intrarrenales, no
observidndose un predominio en cuanto a su localizacion dentro del rifidn {polo
superior, mesoriién o polo inferior)””. El tipo cirsoidco se asocia con cierta
frecuencia a otras malformaciones vasculares renales'™ ',

2. ldiopaticas

Este es un tipo de FAV renal poco frecuente, constituyendo del 3 al 5% de
la totalidad de estas fistulas* !'. En este grupo se incluyen aquellas FAV renales
cuya imagen arteriografica es similar a las de las FAV renales adquiridas (dnica
y cavernosa), pero su exacta etiologia no puede ser determinada* '* 7. Se con-
sidera que estas fistulas se desarrollan como consecuencia de la erosion de un
aneurisma arterial preexistente sobre la pared de una vena adyacente almismo'*. Por
un mecanismo similar, también se ha asociado el origen de estas fistulas a la
existencia de una displasia fibromuscular arterial renal'> !> 1%,

De todas formas, la falta de definicidn con respecto al origen de este tipo de
FAV renales, justifica la controversia que existe sobre ellas, siendo consideradas
por algunos como un grupo idiopatico con cardcter propio™ ', otros las incluyen
dentro de las adquiridas, considerandolas como una complicacién adquirida de
una anomalia que, en ciertos casos, pucde ser congénita®'? y por tltimo otros las
tratan de asociar con las congénitas'.

FAV RENALES ADQUIRIDAS

Es el tipo mas frecuente de fistula arteriovenosa renal, constituyendo el 70
al 75% de las mismas™°. Angiograficamente se caracterizan por presentarse
cOmMO una comunicacién unica o con un ndmero limitado entre arteria y vena, de
aspecto pseudoaneurismatico o cavernoso.

Dependiendo de los factores etiolGgicos responsables de las mismas, las
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FAY renales adquiridas pueden ser: a) traumdticas, b) yatrogénicas, ¢) espontd-
neas y d) inflamatorias.

a) Traumaticas

Tanto los traumatismos cerrados como las heridas penetrantes por arma
blanca o de fucgo, si estos afectan al rindn, pueden ser causa de FAV renales™ V.
Su incidencia dentro del contexto de las FAV renales constituye entre el 10) al
15%"*, sicndo las secundarias a heridas penctrantes las mas frecuentes™®, Cuan-
do estas FAV son de localizacion extrarrenal, en cl lado derecho generalmente
afecta a la arlcria renal y vena cava mientras que en el lado izquierdo, la fistula
se realiza entre arteria y vena renal'.

b) Yatrogénicas

Son FAV traumdticas cuyo origen estd relacionado con la cirugia renal
abierta como nefrostomias™ %, nefrectomias parciales™ y nefrolitotomias™ > o
con el abordaje renal percutdnco con fines diagndsticos o terapéuticos como en
biopsias renales con aguja, nefrostomias y nefrolitotomias percutdneas® > %2027,

La BIOPSIA RENAL PERCUTANEA con aguja constituye actualmenie la
causa mas frecuente de FAV renales adquiridas, Hegando a ser responsable del
50% de las mismas'™*7, Blake y cols.” en 1963 ya encontraron una incidencia del
3% en su serie de biopsias renales percutdneas. Posteriormente, Ekelund y
Lindholm hallaron una incidencia del 15%, que en cl curso de un estudio
experimental en animales ascendia hasta un44%*. La existencta de hipertension
arterial y nefrosclerosis son factores que favorecen la aparicion de esta compli-
cacion! . Afortunadamente, gran parte de estas fistulas se cierran de manera
espontdnea, persistiendo y por fanto siendo sintomaticas, inicamente alrededor
del 4%1}.27.3|_

Enel caso de los rifiones trasplantados, la incidencia de presentacionde FAV
postbiopsia percutanea es menor™ ¥, siendo invocada como una posible causa el
de realizar 1a biopsia con mayor precision y facilidad al encontrarse ¢l rifion
localizado muy superficialmente™,

Después de una NEFRECTOMIA cstd descrito en la literatura la aparicion
de FAV renales'™ ™™™, Sin embargo, ¢s una complicacién muy poco frecuente si
tenemos en cuenta cl nimero de nefrectomias que se realizan y el de FAV renales
que aparecen®'. Como factores con significacion etiolégica en ¢1 desarrollo de
este tipo de FAV se encuentran: a) la ligadura en bloque del pediculo vascular
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renal, que en caso de realizarse con transfisién aumenta el riesgo'>2"-%, b) la
naturaleza de la patologia renal que obliga a la nefrectomia, asi son mads
frecuentes en Jas pionefrosis®', tuberculosis renal y carcinoma renal®™2'-*%, y por
Gltimo, ¢) la infeccién en el lecho quirdrgico de la nefrectomia™.

Generalmente la comunicacion fistulosa se establece entre la arteria y vena
renal aunque en algunas ocasiones, en el lado derecho, esta se realiza entre la
arteriarenal y vena cava®™. Asimismo, dado el menor tamano del pediculo vascular
derecho, que origina una mayor contusion entre arteria y vena renal al ligarse en
bloque, ias FAV postnefrectomia son mds frecuentes en este lado*" =,

El comienzo de la sintomatologia clinica y consiguientemente el diagnostico
de este tipo de fistulas puede oscilar, segin las publicaciones existentes, entre
scis meses y treinta y cince anos después de la nefrectomia, estando esta
difercnciacion en el tiempo de presentacién relacionada directamente con el
grado de alteracidn hemodindmica que origina la comunicacidn arteriovenosa®.

Otras cirugias realizadas sobre el rindn, como las NEFROTOMIAS, general-
mente en el tratamiento de la litiasis, tanto simples como anatréficas, asi como
las NEFRECTOMIAS PARCTALES puede ser origen de FAV renales™ 2%,

Aparte de las ya citadas FAV postbiopsia percutdnea en el rifidn trasplantado,
de localizacion intrarrcnal, cn 1986 Patrick y Vern™ publican un caso de FAV
extrarrenal en un trasplante renal, producida como consecuencia de la erosién de
una de las lineas de sutura arterial sobre la vena adyvacente. Estos mismos autores
en una revision de la literatura dnicamente encuentran otro caso similar®.

Con respecto a las FAV secundarias al abordaje renal percutianeo con fines
terapéuticos (NEFROLITOTOMIA PERCUTANEA y NEFROSTOMIA) su
incidencia cn larealizacion de estas téenicas no supera el 1%%7. Entre los factores
que se citan como posibles causas en aumentar la incidencia de lesion vascular
en las maniaobras percutineas y consecuentemente de las FAV se encuentran: 1)
Un inadecuado conocimiento anatémico del rindn a puncionar que aumentaria el
riesgo de lesionar ramas arteriales importantes, 2) utilizar para la puncién agujas
gruesas o realizar maltiples punciones, 3) dilatar cxcesivamente cl trayecto
percutaneo, 4) estudio inadecuado de la coagulacion del paciente, 5) manipular
excesivamente con el instrumental dentro de la via excretora o del parénquima
renal, 6) manejo inadecuado del tubo de nefrostomia por parte del paciente y 7)
la arterioesclerosis®.

¢) FEspontaneas

Se incluyen en este grupo aquellas FAV sintomadticas que acompaiian a los
procesos ncoplasicos renales y las que se asocian a defectos primarios de la pared
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arterial *. Son las tumorales las FAV mas frecuentes dentro de este grupo
constituyendo entre el 10 a 16% en el contexto general de las FAV renales® 1242,
Sin embargo, estas FAV sccundarias a carcinomas renales son mucho mas
frecuentes de los que la arteriografia determina, como lo demuestran los estudios
realizados con albimina humana marcada con TC99m.%, lo que ocurre es que
estas FAV en raras ocasiones ticnen expresion clinica por si mismas™*. El car-
cinoma de células claras es el tumor renal que mayoritariamente condiciona estas
FAYV las cuales son consecuencia de la invasién tumoral de las venas adyacentes
al tejido neoplasico' ' *2, La asociacion de FAV sintomitica esta descrita
también con el tumor de Wilms* y con ¢l angiomiolipoma®.

Diversas arteriopatias renales pueden dar lugartambiéna FAV, previoorigen
de una lesion aneurismética y posterior rotura hacia ¢! interior de una vena
adyacente'> *. Entre estos procesos sc¢ pueden encontrar aneurismas sifiliticos,
micdricos, arterioesclerosis, hiperplasia fibromuscular y poliarterifis nodosa* '* 1%,

En raras ocasiones un aneurisma adrtico se ha puesto en comunicacion con
la venarenal izquierda, coincidiendo casi siempre con un trayecto retroadrtico de
la misma originando una FAV renal que se acompaiia de anulacién funcional
renal?’.

d) Inflamatorias

Constituyen el grupo de las FAV renales menos frecuente, no superando el
3,5% de la totalidad de las mismas®. Son secundarias 2 procesos inflamatorios
renales cuya naturaleza puede ser infecciosa, como piclonefritis cronica® ™, gra-
ttulgmatosa o autoinmune',

CLINICA

Las manifestaciones clinicas de las FAV renales dependen de su tamaio,
localizacion, tiempo de evolucion y etiologia' ™% %, Los principales sintomas son
cardiovasculares y uroldgicos, estando representados por: la presencia de un
soplo intraabdominal, insuficiencia cardiaca congestiva, hipertensién arterial y
hematuria®* .

Lapresenciadc un soplo loculizado en region lumbar, a veces sobre la cicatriz
subcostal de una nefrectomia previa, o en region periumbilical lo presentan entre
un 70% a 75% de los pacicentes”™* . El soplo puede ser de alta intensidad, con-
tinuo con reforzamiento sistélico™”. Un thrill puede existir pero cs mucho menos
frecuente'®,
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Estas FAV son origen de alteraciones hemodindmicas, las cuales estin en
relaci6n directa con el tamano y el débito de 1a misma. Producen un aumento del
retorno venoso y la elevacién del volumen minuto cardiaco, con disminucién de
la resistencia vascular periférica, que dan lugar a una hipertrofia ventricular
izquierda con aumento del gasto cardiaco, aun en reposo, lo que en un 40% de
los casos conlleva a una INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA®* =4,
En la aparicion de una insuficiencia cardiaca congestiva parece que también
intervienc la retencion hidrosalina secundaria a la estimulacion del sistema
renina-angiotensina-aldosterona mediada por la hipoperfusion renal que da lugar
la FAV renal, y que origina un aumento del volumen circulante™. Asimismo, una
hipocontractilidad global moderada, posibiemente en relacién con una
hipoperfusion miocardica secundaria a una demanda aumentada en oxigeno del
miocardio, muy elevada en esta patologia, podria afiadirse en ¢l desencadena-
miento de la insuficiencia cardiaca congestiva®. Esta insuficiencia cardiaca
congestiva podia ser de aparicion tardia y depende no solo del tamafo y débito
de la fistula sino también del estado cardiovascular del paciente'>*, desapare-
ciendo siempre después de la correccion de la FAV, incluso aunque esta fuera de
larga evolucion.

La HIPERTENSION ARTERIAL es un signo que aparece frecuentemente
en las FAV renales hallaindose hasta en un 50% de los casos™”. Esta es sistolica-
diastolica* * a diferencia de Jas de otra localizacion y las postnefrectomia en las
que es Unicamente sistolica”*> %, En las FAV postnefrectomia existe un aumento
del débito cardiaco asociado a un descenso de las resistencias periféricas que da
fugar a una hipertension arterial sistélica y una tensién arterial diastolica normai™
'*_Enlas FAV renales, la patogenia de la hipertensidn sistolica-diastélica no esta
todavia bien establecida y depende seguramente de mds de un mecanismo. Se ha
aducido la isquemia renal distal a la fistula por déficit de perfusion como causa
de la hipertension diastélica al estimular el sistema renina-angiotensina-
aldosterona que producirda un anmento de la resistencia vascular periférica
(fendmeno de Goldblatt)> 3 *, Esta isquemia, fue documentada por primera
vez por Maldonado y Sheps* mediante cstudios radioldgicos y de funcién renal,
confirmados anatomopatologicamente. Los estudios hemodindmicos, sin em-
bargo, no han confirmado plenamente esta hipotesis™ y de hecho, solamente en
el 60% de los casos tratados mediante nefrectomia desaparece la hipertension®,
por lo que cabe pensar ¢n la existencia de otros mecanismos anadidos.

Las FAV renales suelen ser causa de HEMATURIA macroscdpica aproxi-
madamente en un tercio de los casos, siendo en algunos casos anemizantes™''. Estas
hematurias masivas pueden dar origen a cuadros de dolor colico como consecuencia
del enclavamiento de codgulos ureterales, asimismo pueden ser causa de
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taponamientos vesicales™’. Este sintoma estd intensamente ligado a las FAV
renales de naturaleza congénita'™ ' y traduce la erosion de las cavidades
pielocaliciales por la fistula®* !9,

Muy raramente se puede palpar una masa abdominal asi como observar dolor
abdominolumbar?’. La funcidn renal puede verse disminuida, escncialmente sila
fistula presenta un tamaiio considerable y el grado de isquemia renal es importante®’.

Dependiendo de su etiologia las FAV renales presentan ciertas caracteristi-
cas clinicas que las diferencian.

Las FAV renales congénitas de tipo cirsoideo, presentan generalmente una
latencia clinica hasta la tercera década. Cuando son sintomaticas, el sintoma més
frecuente es la hematuria macroscdpica (75%), pudiendo ser anemizante. La
localizacion submucosa calicial o piélica de estas fistuias explicaria la ala
incidencia de hematuria. La hipertension arterial, el soplo abdominal y la
insuficiencia cardiaca se presentan en raras 0casiones.

En las FAV renales congénitas ancurismiticas, adquiridas ¢ idiopaticas son
lossintomas y signos cardiovasculares tales como el soplo abdominal, hipertension
arterial ¢ insuficiencia cardiaca congestiva los que predominan’ '*. En la FAV
postnefrectomia el signo diferencial respecto al resto de 1as fistulas adquiridas es
la aparicidn de una hipertension arterial anicamente sistolica, la cual aparece en
¢l 50% de los casos 2. Asimismo, siempre presentan un soplo sobre la cicatriz
de 1a nefrectomia y un 75% de los pacientes desarrollan sintomas secundarios a
fallo cardiaco cuya intensidad esta directamente relacionada con la magnitud del
shunt® =,

Las FAV renales secundarias a biopsia con aguja cuando son sinfométicas
suelen manifestarse con hematuria y en menor proporcion con signos de
insuficiencia cardiaca'-?".

En las FAV de los tumores renales 1a hipertension arterial e insuficiencia
cardiaca es mis frecuente que en el resto de las FAV renales, alcanzando un 60%
dc los casos't.

DIAGNOSTICO

El diagndstico de sospecha de una FAV renal se realizard cn base a su
sintomatologia, tanto urologica como cardiovascular, asi como los antecedentes
vy hallazgos en ta exploracion fisica, Este diagnostico se complementa con el de
imagen a expensas de los estudios radiologicos, ecograficos ¢ isotopicos.

En la radiografia simple de abdomen pucde ocasionaimente verse una
calcificacion lineal en los tipos de FAV aneurismaticos™ ",
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Urograficamente esta patologia puede mostrar un estudio normal en aproxi-
madamente el 50% de los pacientes. Los patrones patoldgicos que pueden
aparecer en el estudio urogrifico intravenoso son variables, incluyendo, la
anulacidn funcional completa o retraso en la eliminacion de contraste segmentario
o global, en relacion con la isquemia renal; defectos de repleccion de fa via
excretora bign por codgulos o comprensién extrinseca, y desplazamicnto
pielocalicial™ 51"+, :

La utilizacion de la TAC con contraste no introducido en bolo para el
diagnostico de estas lesiones es escasa debido a su dificil interpretacion ya sea
por las pequenas dimensiones de la fistula o por la excesiva captacion de
contraste de tejido renaf circundante’”. Por este motivo, cuando se realiza esta
cxploracion ser recomienda su realizacion dindmica con inyeccion de contraste
en bolo que permite dibujar con nitidez la luz de los principales vasos y sus ramas
asi como sus cambios de flujo sanguineo, lo que puede sugerir el diagndstico de
esta lesion™ 2.

Con resultados alentadores se ha probado 1a eficacia de los estudios gam-
magraficos con glucoheptonato de Tc 99 mm. en estudios dinamicos identificando
dreas isquémicas que rodean Ia fistula®* ', Los renogramas pueden detectar un
retraso y disminucién del flujo en un drea renal, sugiriendo isquemia™ °.

Laecografia convencional con escala de grises puede contribuir al estudio de
las FAV renales aunque no es el método idéneo para el diagndstico de csta
patologia vascular’®. Puede mostrar una lesion sospechosa cuya confirmacion
deberi realizarse con doppler o arteriografia™, Entre [os hallazgos que se pueden
observar s¢ encuentran formaciones quisticas de los aneurismas”, imagenes ca-
naliculares entre arteria y venarenal® y un auvmento de tamano y de Ja tortuosidad
de los vasos que constituyen la fistula™ ™,

El eco doppler tanto el duplex como color, constituyen unas exploraciones
muy dtiles en el diagnostico de las FAV renales al proporcionar informacion
sobre su localizacion y dimensiones, asi como los cambios hemodindmicos que
existen a su nivel’**. Los hallazgos maés frecuentemente observados con el eco
doppler duplex son™ %% a) un aumento de los indices de flujo durante todo cl
ciclo cardiaco en la arteria aferente de la fistula debido a la disminucion de la
resitencia en ésta, b) un aumento de la velocidad de flujo en didstole comparado
con la sistole, presentando dicha arteria ondas de baja pulsabilidad, ¢) un flujo
pulsatil dentro de una zona anecoica cn los casos de dilatacién aneurismética
concomitante y d) arterializacion de las ondas de la vena de drenaje.

Esta cxploracion, sin embargo, tiene algunas limitaciones que vienen de-
terminadas por requerir una interpretacion subjetiva por parte del ecografista, lo
cual siempre estd sometido a errores. En otras ocasiones las lesiones no son
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detectables y atn siéndolo la detcrminacion del flujo es dificil®2. Por este motivo,
es recomendable la utilizacion conjunta de esta exploracion con ¢l eco doppler
color ya que éste y por las caracteristicas dc imagen que origina, proporciona sin
necesidad de interpretacion subjetiva informacion sobre areas de tlujo aumen-
tado, identificando la vena de drenaje de la fistula y permitiendo la colocacion del
transductor del cco doppler duplex con una adecuada orientacion para detectar
la onda venosa anormal®, Asimismo, informa sobre las turbulencias del flujo en
la zona de Ia fistula las cuales al originar una vibracién de la pared de los vasos
y del tejido perivascular dan lugar a la aparicion de un color que previamente se
habia asignado a csta estructura. Estc signo equivale al soplo en la exploracion
fisica y ¢s de gran utilidad en la deteccion de las FAV renales yatrogénicas™ >,
Aungue estos métodos diagndsticos son utilizados cada dia con mayor frecuencia,
no son suficientes para poder prescindir de la arteriografia en el diagndstico
definitivo, siendo especialmente atiles en el screening de pacientes en los que se
sospecha la posible existencia de una FAV®>*, También ha demostrado su uti-
lidad en [a monitorizacién de los enfermos con FAV renal demostrada, antes y
después del tratamiento de la misma, para scguimiento de su cvolucion™ >,

2a) 2b)

Figura 2—Arteriografia renal selectiva izquierda. FAV de aspecio ancurismdtico en polo
inferior. 2a) Fase arterial. 2b) Fase venosa.
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Figura3 —Arteriografia renal selectiva izquier-
da. FAY postbiopsia renal con llenado venoso
ent la fase arterial. 3a) Llenado venoso rdpido.
3b)Embolizacidnde FAV con codgulo autdlogo
del caso anterior. 3c) Control post-emboli-
3c) zacion.
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La aortografia con arteriografia rcnal seiectiva es el método fundamental
para el diagnostico de las FAV renales, siendo superior a cualquier otro método
diagndstico™ **. Con la arteriografia ademas de confirmar la existencia dc la
FAV renal, se puede precisar el volumen de la fistula, su localizacién en relacidn
con la arteria aferente v el estado del sisterna venoso eferente. Asimismo, ayuda
a evaluar la morfologfa v la funcion del rindn contralateral, y permite obtener una
imagen de laaortaabdominal y de susramas. Todos estos datos son fundamentales
en el momento de plantear la estrategia terapéutica™ ™ ™ '* %, Esta exploracion
permite distinguir, ademads, los dos patrones morfologicos principales: 1) de
comunicaciones miiltiples de aspecto cirsoideo tipica de las formas congénitas
(Fig. 1) y 2) de comunicacién arteriovenosa tinica, de tipo ancurismatico, tipica
de las formas adquiridas (Fig. 2). En ambos casos, y dependiendo de la intensidad
del débito fistuloso, aparecerd un relleno precoz de la vena renal, signo
patognomanico de esta lesion” 22 # (Fig, 3).

En la actualidad, la arteriografia mediante sustraccién digital (DVS) puede
ser una exploracion a tener en cuenta en el diagndstico de esta patologia, aunque
en muchos casos pueda ser insuficiente. Por contra, ofrece grandes ventajas, tales
como la simplicidad de la técenica (posibilidad de perfusion por via venosa),
utilizacion de menor cantidad de contraste, asi como fa posibilidad de sustraer del
drbol vascular en estudio de otras estructuras adyacentes.

TRATAMIENTO

La modalidad de tratamiento a seguir con las FAV renales va a estar
condicionada, por un lado, por la severidad de los sintomas, que pucde depender
del tamaiio de la fistula, y por atro, por la ctilogia de la misma.

En los casos de corta evolucidn y pequefio tamafio, asintomdticas u oligo-
sintomadticas, como sucede en una gran mayoria de las FAV renales postbiopsia
percutinca, cn algunas traumaéticas y en las congénitas descubiertas acciden-
talmente, el mejor tratamientto es el inicialmente conservador manteniendo una
actitud especiante con controles periddicos del paciente. Esta actitud es conse-
cuencia de la experiencia clinica que existe al respecto y que demuestra que una
gran mayoria de estas fistulas (90%) se resuclven de forma cspontdnea” ' 1%,

La intervencion terapéutica esta indicada en aquellas fistulas sintomaticas y
persistentes que originan descompensacion cardiaca, insuficiencia renal progre-
siva, dolor intenso, hipertension arterial particularmente si €sta no se controla
médicamente, y hematuria macroscopica persistente. También existe una clara
indicacion enlas FAV sccundarias a tumores o en aquellas, en las que inicialmen-
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te se realizd una actitud expectante y que en su control evolativo existe un
aumento de tamano progresivo o se hacen sintomaticas.

Existen dos opciones de tratamicnto, el guirdrgico (consetrvador o radical),
o bien, la embolizacion de 1a FAV mediante cateterismo arterial.

Antes de decidir el tratamiento a realizar se deben considerar una serie de
factores que van a condicionar la eleccién de vno u otro método terapéutico en
relacion con los riesgos y beneficios que se derivan de cada uno, entre ¢stos
factores estarian: tamafio de la fistula, aspecto angiogrifico, localizacién, po-
sibilidad de acceso del catéter a la fistula, nccesidad de preservar la mayor
cantidad de parénquima (ejemplo claro son las FAV cn monorrenos o rifidn
trasplantado), situacion clinica general del paciente, material y medios auxiliares
de que sc dispone, y habilidad y experiencia def cirujano o radiclogo inter-
vencionistal 1334657,

Aunque no existen pautas de (ratamiento rigidas, en general, actualmente s¢
admite quc el tratamiento quirdrgico estd indicado en las grandes FAV de alto
débito que afectan a los vasos de mayor calibre, por tanto cxtrarrenales, y
aquellos asociados a tumores y postnefrectomia, siendo el resto de las indicacio-
nes mas discutibles® 1% 25474,

Hasta hace treinta afos, la nefrectomia constituia el tratamiento habitual de
las FAV renales'* ' 22, En 1957, Edsman publica el primer caso de FAV renal
tratada mediante cirugia conservadorarealizando una nefrectomia parcial®. Desde
entonces, nuevos casos de cirugia conservadora con el desarrollo de técnicas que
maximizan la preservacion del tejido renal se han realizado en el tratamiento de
esta patologia. La nefrectomia parcial y segmentaria sustituye a la nefrectomia
cuando €stas son técnicamente factibies. Generalmente en lesiones aisiadas en
uno de los polos renales y de tipo aneurismdtico™ '* 157,

También se han desarrollado técnicas de abordaje directo de las FAV como
son las ligaduras de las ramas arteriales de la fistula™ ™, cierre de la fistula me-
diante un abordaje por venotomia y sutura desde dentro del lado venoso®, o con
¢l abordaje desde el lado arterial® y, la excisién subtotal del aneurisma ar-
leriovenoso y sutura de ambas comunicaciones cuando la dilatacion de la arteria o
de la vena es considerable®. Otra posibilidad de tratamiento, en base a los nuevos
avances tecnoldgicos es la cirugia intrarrenal reparadora de las fistulas con téenica
in situ 0 ex situ mediante hipotermia que permite una cxacta diseccion y meticulosa
reconstruccion de las mismas eliminando las limitaciones que representaba el
tiempo de isquemia® *. Sin embargo, Ia utilizacion de estas técnicas quirdrgicas
intrarrenales sélo puede ser realizada en aproximadamente un 20% de los casos™.

En los casos de FAV postnefrectomia, la ligadura de la arteria y de la vena
lo més alejado posible del trayecto fistuloso, para evitar la posibilidad de dejar
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un saco ancurismético que puede scr alimentado por arterias accesorias inicial-
mente no contrastadas, y reconstruccion del pseudoaneurisma fistuloso consti-
tuye la técnica ideal® 22,

Desde que Bookstein y Goldstein en 1973 realizaron con éxito el primer
tratamiento de una FAV intrarrenal postraumatica mediante embolizacion sc-
lectiva®, la experiencia posterior referida por diversidad de avtores! ™ 155600687 |4
confirman como una forma efectiva de tratamicato de esta patologia,

Esta técnica tiene las ventajas de evitar la agresion que supone la cirugia y
minimiza el dafio parenquimatoso renal, con un bajo ricsgo de complicacio-
nes™ %, Ademads, el poder limitar la isquemia del parénguima renal a [a zona
vascularizada por la arteria afectada por la FAV, mediante cateterizacion
supraselectiva, adquiere una especial significacion en aquellos casos en los que
Ia FAV se asocia a insuficicncia renal, como sucede en la mayoria de los
sometidos a biopsia renal percutdnea, o a un rifidn anico funcionante, comao es ¢l
caso del rifion trasplantando que se biopsia, en los que s necesario conservar la
mayor cantidad posible de parenquima renal funcionante™ >, Estudios reali-
zados mediante arteriografias selectivas postembolizacion han demostrado que
la pérdida de volumen renal es menor del 30%".

La embolizacion arterial estd fundamentalmente dirigida al tratamiento de
las FAV rcnales persistentes sintomiticas cuyo tamafo no sca cxcesivo y
consecucntemente con un moderado débito, que afectan a vasos de pequefio y
mediano calibre, y por consiguicnte la localizacién intrarrenal™ '3 15550788 Cong-
tituye por tanto ¢l tratamiento de eleccion de las FAV postbiopsia renal percutinca,
tanto en rifiones propios como en trasplantados; las sccundarias a nefrostomias,
nefrotomias y nefrolitotomias percutdneas; cn las postraumaticas con débitos
moderados y en las congénitas cirsoideas.

Para la realizacion de la embolizacion arterial en esta patologia, sc han
utilizado gran variedad de materiales incluyendo codgulo autdlogo, spongostan,
cyanocrilato, espirales metdlicas y balones inflables. La téenica y el material a
utilizar dependerd de la FAV. El codgulo antélogo y spongostan sc ha venido
utilizando en FAV pequefias y de localizacion periférica (Fig. 4). Actualmente
y dado que ¢l objetivo primordial de la embolizacién artertal en fas FAV cs la
oclusion permanente de la arteria aferente de la misma, se tiende a utilizar
materiales no rcabsorvibles, siendo las espirales metilicas el material mds
utilizado, habiendo probado su efectividad™ % %67 E| didmetro y la longitud
de la arteria aferente asi como el tamaiio de la FAV que va aser embolizada, debe
sercuidadosamente evaluado antes de realizar la técnica para evitar ladislocacion
o mala posicion de la espiral metdlica. Para las FAV de un tamafio considerable
la oclusion con balén es posiblemente el método de cleccion®™,



Fistulas arteriovenosas renales 591

4a) ab)

Figura 4—Embolizacion con spangostan de FAY postrawmdtica. 4a) Areeriografia renal selectiva
izquicrda donde se observa lu fisiula arteriovenosa. 4h) Arteriografia renal selectiva post-
embolizacidn comprobande la oclusion de la FAV.

Entre lag complicaciones que se pueden presentar al realizar la embolizacion
estan: la hipertension arterial, que suele ser transitoria en la mayoria de los casos
en los que aparcce, que son muy reducidos’ 5435 el embolismo puimonar'* *
st las FAV son grandes y con una comunicacion directa, el infarto renal como
consecuencia de fa lesién de la pared arterial®® o ¢l desplazamiento del material
emboligeno®™ ** y por Gltimo ef sindrome postembolizacidn (dolor lumbar,
fiebre y leucocitosis) que en estos casos al ser embolizacion supraselectiva

apenas tiene significacion® >,
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