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INTRODUCCIÓN

El desarrollodelaRadiologíaVasculareintervencionistahapermitido
ampliarelpapelpuramentediagnósticode los estudiosangiográficos,gra-
ciasala incorporacióndeprocedimientosterapéuticosmínimamenteinva-
sivosquecomparadosconlos correspondientesprocedimientosquirúrgi-
cos, tienen la ventaja de evitar la anestesiageneral, disminuyen las
complicaciones,permitenunarápidarecuperacióndelospacientesy acor-
tan la estanciahospitalaria.

Estosprocedimientospercutáneos,aplicadosen el territorio vascular
renal,incluyenporun ladolastécnicasderepermeabilizaciónarterial,p. ej.la
angioplastiatransluminalpercutáneay lasendoprótesiso stentsvasculares,y
porotro,comoel temaquenosocupa,lastécnicasde oclusiónvascular.

Enestecapítulo,haremosreferenciadeforma rápida,almanejodesdeel
punto de vista de la radiología diaguóstica,del pacientecon traumatismo
renaly por tanto,candidatoa presentaruna fistula arteria-venosa,mencio-
naremosloshallazgosen ecografiay arteriografíade lasfistulasy otraslesio-
nestraumáticasasociadas,comoelpseudoaneurismao la fístulaarterio-cali-
cial, y por último, expondremoslas indicaciones,técnica, resultadosy
complicacionesdel tratamientoendovascularde lasfistulasarteria-venosas.

DIAGNÓSTICO RADIOLÓGICO DE LAS FÍSTULAS

ARTERIOVENOSASRENALES

A. EVALUACIÓN RADIOLÓGICA INICIAL EN EL TRAUMA RENAL

Nos ceñiremosen esteapartadoal diagnósticoradiológico en el con-
texto delpacientecontraumatismorenal,yatrogénicoo no, porserestala
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causamasfrecuentedelas fístulasarteria-venosasrenales.En un segun-
do término quedanlos shuntsarteriovenososque puedenapareceren
procesosneoplásicosmalignos,las malformacionesarteria-venosascon-
génitasy las fistulasarteria-venosassecundariasa la rupturadeaneuns-
masmtrarrenales.

La evaluacióny manejodel traumatismorenaldifiere segúnel meca-
nismode la lesión.Los traumatismosrenalescerradossonmuchomasfre-
cuentesquelos traumatismospenetrantes.Raramenterequiereninterven-
ción,puessolamenteel 5-10% sepresentancomo lesionesgraves,tipo III
(Laceracióncompletay múltiple del parénquimarenal) o tipo IV (Lesión
del pedículovascularrenal)’. Debidoa la protegidaposicióndel riñón, la
fuerzadel impacto,bien directoo por aceleración-deceleración,debeser
grande,por lo quesonfrecuenteslas lesionesextrarenalesasociadas,que
aparecenelel 20% delos casos.El pacientepediátricoes mássusceptible
al traumatismorenal: cercadel 90% de las lesionesdel pedículorenalse
danen niñoso adultosjóvenes2.Aproximadamenteel20% de los niñoscon
traumarenalpresentanalgunaanomalíarenalpreexistente,siendola mas
frecuentela ectopiarenal3.Ha habidomuchacontroversiaen cuantoa las
indicacionesdepracticarexámenesradiológicosenpacientesestablescon
traumatismorenal cerrado4.En unalargarevisión sobre1671 pacientes
hemodinámicamenteestablescon traumatismorenaly microhematuria5,
solamente7 pacientespresentaronlesionesrenales significativas. De
estos7 pacientes,5 habríanprecisadoestudiosradiológicospor otras
lesionesno renalesasociadasy uno presentóunapequeñalaceración
renalquesetrató deformaconservadora.Demodoquesóloenun pacien-
te de 1671 (0.05%), seapreciólesión renalseveraquepodohaberpasado
desapercibidadeno hacerexamenradiológico.Los mismosautoressugie-
ren realizarestudiosradiológicos,únicamenteen aquellospacientescon
macroo microhematuriay tensiónarterialsistólicamenorde 90 mm Hg.
La ecografía,urografíaiv. y en casosseveroslaTAC continúansiendolas
técnicasde elecciónen estospacientes.

Los-traumatis,~ros-penetraides requierenalgún tipo de intervención
terapéuticacon muchamayor frecuenciaal ocasionardañosrenalesgra-
vesen el 70% de los casos6.La probabilidaddequeexistanlesionesaso-
ciadasesmuy elevada,particularmenteenheridasporarmade fuego.Las
producidasa travésdelaparedabdominalanteriorcasisiemprerequieren
exploraciónquirúrgica paraexcluir laceracióndel tubo digestivo, a dife-
renciade las heridaspenetrantesen flanco o espalda,en las que suele
obviarsesi el lavadoperitoneales negativoy no hay signos de reacción
peritoneal.La exploraciónmascomúnmenteutilizadaen estospacientes
es laTAC.

Lostraumatismosde causayatrogénicasonunacausacomúnde lesio-
nespenetrantes.Las biopsiasrenalespercutáneasproducenhemorragia
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perirrenalen mayoro menorgrado,hastaenel90%de los casosy fístulas
arteriovenosasen el 15%~.Seproducehemorragiaseverasusceptiblede
tratamientoquirúrgicoo endovascularen el 1-2% de las nefrostomíasper-
cutáneas8’9.La primerareferenciade tratamientoendovascularmediante
embolización,fue en un pacienteconfístulaarteria-venosatrasunabiop-
siarenal10.

B. ECOGRAFIABIDIMENSIONAL Y DOPPLER

La ecografiabidimensionalnormalmenteno revelaningún hallazgo
quepermitasospecharlapresenciadeunafístulaarteriovenosa.Si esútil
paradeterminarsi existenotraspatologíasasociadascomopuedeserun
pseudoaneurisma,queocasionalmentepuedesercausade la fístula en
casode ruptura,o unacolecciónsubcapsularo perirrenal.

Figura 1. Fístula arteriovenosatras biopsiarenal percutánea.Ecografíaen mododopplercolor
en la que seobservaelpatrónmoteadoy heterogéneodelmapade color secundarioala
vibracióntisular queprovocala fístulaAv. Debajo,el análisisespectraldelmododoppler

pulsado,muestralaarterializacióndel flujo venoso,conaumentodela pulsatilidady
ensanchamientodelespectro,indicativosdefístula arteriovenosa.
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Los hallazgosmasrepresentativosestándescritoscon ecografíaen
mododoppler-colory dopplerpulsado’112.En lavertientearterialde una
fístula arteriovenosaen cualquierlocalización,se apreciaun patrón de
flujo de baja resistenciacon aumentoy turbulenciadel flujo diastólico.
Dado queen condicionesnormaleslas arteriasrenalespresentanpatrón
de bajaresistencia,los signosdescritossonmásevidentesen la proximi-
dadde la fístula. El flujo arterialdistala la fístulasueleestardisminuido.
El flujo venosotípicamentepresentasignosde arterializaciónconaumen-
to de lavelocidad,pulsatilidady ensanchamientodel espectro.Igualmen-
te estoshallazgossonmasostensiblesenlavecindaddela fístula (Fig. 1).

Los pseudoaneurismaspostraumáticosy las fistulas arteria-venosas
puedencoexistiral romperseelpseudoaneurismaenunaestructuraveno-
saadyacente.Lo mismopuedeocurrir enel casode un verdaderoaneu-
risma congénito. En ecografíabidimensionallos pseudoaneurismasse
presentancomo coleccionesquisticashabitualmentebien delimitadas,
siendoel mododopplerdiaguóstico,al demostrarflujo ensuinterior Con
dopplerpulsadopuedeobservarseanivel del cuello de los pseudoaneu-
rismasaislados,sin fístula, el clásicopatrón «to andfro», secundarioa la
entraday salidadel flujo sanguíneoa travésde la comunicacióncon el
vasoarterial.

C. ARTERIOGRAFIARENAL

En un traumatismorenal,biendirectoo yatrogénico,lasindicaciones
másfrecuentesde unaarteriografíarenal sonla hematuriapersistentey
el hallazgodehematomaintra o perirrenalenotrasexploracionescomo
US o TAC. Ocasionalmentepuedesernecesariaunaarteriografíapreope-
ratoria paraevaluarla anatomíarenal antesde unaresecciónrenalseg-
mentaríao enelestudiode hipertensiónarterialde comienzoposteriora
un traumatismorenal.

El estudiodebeincluir un aortogramaabdominalen proyecciónante-
roposteriorpor variasrazones.En primerlugar, aproximadamenteel 30%
delos individuospresentanmúltiplesarteriasrenales”.Por otraparte,en
los traumatismosrenalessonfrecuenteslas lesionesasociadas,y esútil el
análisisde otrasarteriasabdominales.Por ejemplo,un hematomaretro-
peritonealpuededebersea laceraciónde unaarterialumbar,quepasaría
desapercibidade hacerúnicamentearteriografíasselectivasrenales.Ade-
mas,unalesiónproximaldelpedículovascularrenalpuedeseridentifica-
da en un aortogramay obviarseen unaarteriografíaselectiva.

Unavezevaluadoel pedículorenaleidentificadaslas variantesanató-
micas,procederemosa realizarestudioselectivode ambasarteriasrena-
les,habitualmenteconcatéteresSimonsí ó Cobra.Frentea esteprotoco-
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lo, habitualen la mayoríade los centros,algunosautoresempiezanporel
estudioselectivo,conel fin de minimizar la cantidadde contrasteenpel-
vis y cálices,lo que puedeayudaral diagnósticode unaposiblecomuni-
caciónarterialconel sistemacolector’4”5.

Debidoa la posicióndel riñón, las proyeccionesoblicuasipsilaterales
permitenunamejorevaluaciónde la totalidaddelparénquima.La utiliza-
ciónde substraccióndigital y «road-maping»,esparticularmenteútil enla
cateterizaciónsubselectivade ramasarterialessegmentaríaso interloba-
resy durantelaembolización,permitiendodisminuir considerablemente
lostiemposdeprocedimiento.Paraidentificar unafístulaarteriovenosao
el vasoaferentede un pseudoaneurisma,es convenienteemplearseriesa
altavelocidad<,p.ej. 3 adquisicionesporsegundodurantelaprimerafase
de la serie).También es necesariorealizar radiografíasdiferidas para
ponerde manifiestounaextravasacióntardíaenfasevenosa.

Unafistulaarteria-venosase identificaporlapresenciade unavenade
drenaje precoz (Fig. 2). En las fístulas traumáticas,la conexión
arteria-venaesdirecta,de tal formaquedurantela fasearterialy antesde
la fasecapilar,lapresenciadeunavenade drenajeimplicalaexistenciade

Figura 2. Fístula arteriovenosatras biopsiarenal percutánea.Arteriografíarenalselectivaque
muestraenfasearterial (flechasblancas),opacificaciónprecozdevenassegmentaríasdel
polo inferiory venarenalprincipal (flechashwecas),indicativo defístulaarteriovenosa.
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fístula, y revelaademáselvaso arterialdañadoy el lugarde la fístula. En
ocasionespuedeserdifícil identificar el vasoaferente,siendonecesario
realizarvariasproyeccioneso cateterismosubo supraselectivode vasos
segmentarioso interlobares.En las malformacionesarteria-venosascon-
génitas,debeverseelnido malformativointerpuestoentreelvaso arterial
aferentey el sistemavenosode drenaje.

Unafístulaarteriocalicial semanifiestaporlaopacificacióndelsistema
pielocalicialdurantela fasearterialdelnefrograma.Estetipo de lesión, tal
como afirmanSclafaniy Stein’4, puedeserdifícil de diagnosticarrealizan-
do el protocolohabitualde aortogramaseguidode estudioselectivo,debi-
do aquelaopacificacióndelsistemacolectortrasel aortograma,ocultala
fístuladuranteel estudioselectivo.

Elpseudoaneurismaaparecencomoextravasaciónfocalconlavadotar-
dio, esdecir,quesemantieneen las fasescapilary venosa.Comosemen-
cionó anteriormenteno esinfrecuenteobservarun pseudoaneurismaaso-
ciado a fístula arteria-venosa,habitualmentecomo resultado de un
traumatismopenetrante,yatrogénicoo no, y masraramentesecundarioa
la roturade un aneurismaverdaderoo un pseudoaneurismapostraumáti-
co enunaestructuravenosa.

Otroshallazgosfrecuentesenlostraumatismosrenales,lo constituyen
los hematomasintrarrenales,subcapsularesy perirrenales.Un hematoma
intrarrenalseidentificapor el desplazamientode los vasosdel parénqui-
marenal.La pérdidade laconvexidaddel contornorenal,biencomoapla-
namientoo concavidaddel mismo,permite identificar un hematomasub-
capsular, que suelen presentarse con su morfología lenticular
característica.Parasospecharunhematomaperirrenal enun estudioarte-
riográfico, ha de ser lo bastantegrandecomo paraproducir desplaza-
mientodel riñón.

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE LAS FÍSTULAS
ARTERIOVENO SAS RENALES

El manejode los pacientescontraumatismopenetrantey sospechade
lesión del tractourinario ha pasadode unaactitud agresivaconexplora-
ción quirúrgicamandatoriaen la mayoríade los pacientes,a unaactitud
selectivaconintervenciónquirúrgicaen aquellospacientesconhemorra-
gia severa,desestabilizaciónhemodinámicao sospechade otraslesiones
intraabdominalesasociadas.A estecambiohancontribuidovarios facto-
res,por un lado la alta frecuencia,hastael 60% segúnalgunosautores,de
exploracionesquirúrgicasinnecesarias’6,porotro, el queestédemostrad~t
la eficaciadel manejo conservadoren casosseleccionadosde traumatis-
mo penetranterenal17”8y por último a la aparicióny desarrollode las téc-
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Figura 3. Fístulaarteriovenosatrasbiopsiarenalquirargica.Estepacienteteníael
antecedentedeunabiopsiaquirúrgicarealizada23añosantes.A) El aortogramamuestra
grauhipertrofiade unaarteriapolarinferior enel ladoizquierdo (flecha).E) Aún enfase

arterial,se apreciaopacificaciónprecozdel sistemavenosodedrenajey venarenalprincipal
(asteriscos),atravésdeunaampliaconexión.C) Enfasemastardiaesvisible la enorme
hipertrofladelavenarenalprincipaly venacavainferior (puntasdeflecha). Estetipo de
fístulaconstituyeunacontraindicaciónrelativaa la embolízaciónpercutúnea,porel alto

nesgoqueconlíevala migracióndelos coils atrovesdeunacomunicacióndc tal calibre,

-~•A ~nur
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nicas radiológicasintervencionistas.Desde que l3ooksteiny Goldstein
describieronen 1973 laprimeraembolizaciónde unafístulaarteriovenosa
renalsecundariaa unabiopsiapercutánea10,sehanpublicadonumerosos
artículosdescribiendolas ventajasde la embolizacióntranscateteren el
manejode lesionesarterialesrenales15,1920,21•

A. INDICACIONES

La embolizaciónarterialsegmentariaestáindicadaen aquellospacien-
tes hemodinámicamenteestablescon lesión vasculardemostradaangio-
gráficamentecuyaoclusión no supongalapérdidade la mayorpartedel
parénquimarenal. El riñón es un órganocon circulación terminal. No
existe circulación colateralsalvo pequenosvasoscapsularesque no pci’-
miten suplir la cortical y medular subyacente.Por ello debenexcluirse
aquellaslesiones del pedículo vascularprincipal. La embolización de
ramassegmentaríaso interlobaresproduce inevitablementeun infarto
renal, cuyaextensiónestáen relación con el calibre del vasoocluido. Sin
embargola embolizaciónestájustificadapuesesmayor la pérdidatisular
que se produceen la intervenciónquirúrgica15.Otra contraindicaciónal
tratamientoendovascular,al menosrelativa, es el casode fístula arterio-
venosa de alto flujo, con comunicación amplia a la vena de drenaje
(Fig. 3). En estoscasosexistealta probabilidadde migracióndel material
embolizanteal sistemavenosoy por consiguientea la circulaciónpulmo-
nar con el riesgo de infarto pulmonar.Los pacientehemodinámicamente
inestableso con otraslesionesasociadasquerequierenexploraciónqui-
rúrgica,no soncandidatosaarteriografiani a otrosmétodosdiagnósticos
quepospongansutratamiento.

B. TÉCNICA

El objetivo de todaembolizaciónesocluir elvasolesionadorespetan-
do la circulaciónsana.Estoseconsiguesituandoelextremodel catéterlo
maspróximo posiblea la lesión.En casosconcretos,medianteun mícro-
catétery a travésdeun sistemacoaxial,esposiblecateterizarsupraselec-
tivamentevasosdistalescon calibresde hasta1<2 mm. y procedera la
embolizaciónutilizando microcoils, preservandola máximacantidadde

22
parénquima

Los agentesembolígenosutilizadosson,en la mayoríade los casos,el
espongostan(Gelfoam)y lasespiralesmetálicaso cojís. El espongostanes
un agentebiodegradableque produceunaoclusión transitoria,entre2
días y 6 semanas,permitiendo la recanalizaciónl)osterior del vaso. La
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oclusiónseproduceporobstrucciónmecánica,inducciónala trombosise
Inflamacióndel vaso.Sueleutilizarsecortándoloenpequeñostrozosde
1-3 mm de lado o en tiras de 2-3 mm por 5-10 mm. que soncargadasen
unajeringaconcontrastediluido einyectadasatravésdelcatéterconcon-
trol fluoroscópico.El costedel material esmuy bajo,requiereunaasep-
sia ngurosa,y sueleutilizarseparaocluir vasospequeñosen los quese
demuestraextravasaciónarterial.Tieneescasopapelenelmanejo de las
fístulasarteriovenosas.

Los coils son espiralesmetálicascon pequeñasfibras de poliester
ensambladasen el alambre,queproducenoclusión mecánicay perma-
nentedel vaso (Fig. 4). Son el material de elecciónen casosde fistulas
arteria-venosasy pseudoaneurismas.Sepresentanen variaslongitudesy
diámetrosde espira,concalibrede 0.038.Losmasutilizadossonlos de 3,
5 y 8mm,aunquehaydisponibleshastade] 5 mm.Existentambiénmicro-
coilsde platino,de 0.018y 0.025parautilizar conmicrocatéteres.La elec-
ción del coil adecuadoesvital en las embolizacionesde unafístula arte-
ria-venosa,donde un coil demasiadopequeño puede migrar a la
circulaciónpulmonar.El primer coil debetenerun diámetrodeespiralige-
ramentesuperioral diámetrodelvasoaocluir Posteriormente,en casode
oclusión incompletapuede ser necesarioutilizar mas coils de igual o
menorcalibre.Vasosde 3 a5 mm suelenrequerirvarioscoils.

F,~tc,n4. Los cojisse presentanendistintosdiámetros,longitudesy calibre,aptosparaser
liberadosatravésdecatéteresconvencionales,conluz de0.035”, y demicrocatéterescon

lucesde01125” ó 0.018’.

6 -.
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C. RESULTADOS

La eficaciaenel control de la hemorragiao en el cierrede las fistulas
arteriovenosasy pseudoaneurismas,medianteembolizaciónendovascular,
superael 80 % en todaslas seriespublicadas.Clark et ~ lograroncerrar12
de 14 fístulasarteriovenosas(86%), 13 de ellastrasbiopsiapercutánea.Uflac-
ker et al20 comunicaronbuenosresultadosen 14 de 17 pacientes(82%) con
lesionesvascularesrenales,10 por heridapenetrantey 7 por traumatismo
cerrado.Pisheret al21 realizaronembolizaciónarterial renalsegmentaríaen
15 pacientes,8 de ellospor heridapenetrante,conéxito en todoslos casos.
Kantor et al’5 comunicanresultadossatisfactoriosen 19 de 20 pacientes
(95%) conlesiónarterialrenal, 13 de ellosporheridapenetrante.Porúltimo,
en it pacientesconheridasdearmablanca,Heynsetal23realizaronemboil-
zación segmentaríacon éxito en 9 casos(82%>. Estosresultados,la reduc-
ción de la estanciahospitalariay de loscostesdel procedimientofrentea la
cirugía,y lamenortasade complicacionespermitenconsiderarla emboliza—
ción segmentaríaendovascular,como la técnicaterapéuticade eleccion en
los pacienteshemodinámicamenteestablescon fístula arteriovenosarenal
sin otraslesionesasociadasni afectacióndel pedículoprincipal.

D. COMPLICACIONES

Los riesgosde la embolizaciónselectivason bajos.La embolizaciónno
selectivade ramasarterialesproximalesy alejadasdela lesión arterial,esel
principal factorde riesgoparadesarrollaralgunacomplicación.La masfre-
cuenteeselsíndromepostembolización,queocurreaproximadamenteenello
% de los pacientes.Es secundarioal infarto renaly semanifiestaporfiebrey
dolor local, queseresuelvenespontáneamentecontratamientosintomático.

No hayningúncasodescritodehipertensiónpostembolizacióncuandoesta
serealizaenramassegmentarías.Se ha sugeridoquela hipertensiónsolo sc
desarrollasi seembolizala arteriarenalprincipal o unade las arteriasrena-
les en casode queexistanmúltiples24.La posibilidadde migración delmate-
rial embolizantea travésdel sistemavenosoesun riesgopotencial,quesin
embargo,no ha sido descritohastael momentoactual.En casosaccesibles
técnicamente,puedenemplearsesistemasendovasculares<le recuperaclon,
como los lazoso cestas,pararetirarcoilsmal situadoso migrados.

CONCLUSIÓN

La etiologíamásfrecuentede las fístulasarteria-venosasesel trauma-
tismo renal,bienporheridapenetranteo yatrogénicosecundariogeneral-
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Figura 5? Fístulaarteria-venosatraumáticaasociadaapseudoaneurisma.Pacientecon
hematurial)ersistentetrasun accidentedetráfico.A) Enel aortogranraseapreciaeneí polo
superiordel riñón derecho,unaextravasaciónfocaldelcontrastequese correspondeconun

pseudoaneurisma(flecha). B) Al realizarestudioselectivo,sedescubrela opacificación
precozdurantela fasearterial,de la venarenalprincipaly la VCI (puntasde flecha),

indicandola existenciade fistulaarteria-venosaasociada.C) Trasla embolizaciónselectiva
del vasodonadoconcolís de 5 mm. (puntasdeflecha), seapreciael cierredela fístulay
pseudoaneurisma,conpreservacióndelasarteriassegmentarlasde la regióninterpolary

polar inferior.
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menteabiopsiarenal.Aunquesehandescritoalgunossignosquepermi-
ten sospecharlacon ecografíaen modo dopplercolor y pulsado,en la
mayoríade los casosse diagnosticanmedianteestudioarteriográfico,al
detectarunavenade drenajeprecoz.

La embolizaciónarterial segmentariapermitecerrarlas fístulasarte-
riovenosasen masdel 80% de los casos,habitualmenteempleandocoils
metálicosqueproducenoclusiónpermanentedel vaso dañado.Las con-
traindicacionesmasimportantessonlas lesionessituadasen el pedículo
vascularrenalprincipaly lasfístulasde alto flujo conampliacomunicación
entrearteriay vena.El puntoclave de laembolizaciónestáen la cateteri-
zación del vaso arterial aferente,quedebeserlo masselectivaposible,
con el fin de no ocluir territorio vascularsano.Otro factor importantees
la adecuadaseleccióndel tamañodel material embolizante,puescoils
demasiadopequeñospuedenmigrar ala circulaciónvenosay secundaria-
menteal territorio vascularpulmonar.Los buenosresultadosobtenidos
medianteembolización,la menorpérdidade parénquimarenalfuncionan-
te conrelacióna la cirugia y labajatasade complicaciones,hacende la
embolizaciónarterialrenalsegmentaría,la técnicaterapéuticadeelección
en las fístulasarteria-venosasde pacienteshemodinámicamenteestables.
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