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INTRODUCCION

El desarrollo de la Radiologia Vascular e intervencionista ha permitido
ampliar el papel puramente diagndstico de los estudios angiograficos, gra-
cias a la incorporacién de procedimientos terapéuticos minimamente inva-
sivos que comparados con los correspondientes procedimientos quirargi-
cos, tienen la ventaja de evitar la anestesia general, disminuyen las
complicaciones, permiten una rapida recuperacion de los pacientes y acor-
tan la estancia hospitalaria.

Estos procedimientos percutineos, aplicados en el territorio vascular
renal, incluyen por un lado las técnicas de repermeabilizacién arterial, p. ej. la
angioplastia transluminal percutanea y las endoprotesis o stents vasculares, y
por otro, como el tema que nos ocupa, las técnicas de oclusién vascular.

En este capitulo, haremos referencia de forma rapida, al manejo desde el
punto de vista de la radiologia diagnostica, del paciente con traumatismo
renal vy por tanto, candidato a presentar una fistula arteria-venosa, mencio-
naremos los hallazgos en ecografia v arteriografia de las fistulas y otras lesio-
nes traumaticas asociadas, como el pseudoaneurisma o la fistula ar terio-cali-
cial, y por ultimo, expondremos las indicaciones, técnica, resultados y
complicaciones del tratamiento endovascular de las fistulas arteria-venosas.

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO DE LAS FISTULAS
ARTERIOVENOSAS RENALES

A. EVALUACION RADIOLOGICA INICIAL EN EL TRAUMA RENAL

Nos cefiiremos en este apartado al diagnéstico radiologico en el con-
texto del paciente con traumatismo renal, vatrogénico o no, por ser esta la

Clinicas Uroldgicas de la Complutense, 6, 131-143, Servicio de Publicaciones. UCM, Madrid 1998



132 I Méndez Montero y A. Herndndez Lezana

causa mas frecuente de las fistulas arteria-venosas renales. En un segun-
do término quedan los shunts arteriovenosos gque pueden aparecer en
procesos neoplasicos malignos, las malformaciones arteria-venosas con-
génitas y las fistulas arteria-venosas secundarias a la ruptura de aneuris-
mas intrarrenales,

La evaluacion y manejo del traumatismo renal difiere segiin el meca-
nismo de la lesion. Los traumatismos renales cerrados son mucho mas fre-
cuentes que los traumatismos penetrantes. Raramente requieren interven-
cidn, pues solamente el 5-10% se presentan como lesiones graves, tipo IIT
(Laceracion completa y multiple del parénquima renal) o tipo IV (Lesion
del pediculo vascular renal}!l. Debido a la protegida posicion del rifién, la
fuerza del impacto, bien directo o por aceleracion-deceleracion, debe ser
grande, por lo que son frecuentes las lesiones extrarenales asociadas, que
aparecen €l el 20% de los casos. El paciente pediatrico es mas susceptible
al traumatismo renal: cerca del 90% de las lesiones del pediculo renal se
dan en nifios o adultos jovenes?. Aproximadamente el 20% de los nifios con
trauma renal presentan alguna anomalia renal preexistente, siendo la mas
frecuente la ectopia renal?. Ha habido mucha controversia en cuanto a las
indicaciones de practicar examenes radioldgicos en pacientes estahles con
traumatismo renal cerrado®. En una larga revisién sobre 1671 pacientes
hemodinamicamente estables con traumatismo renal y microhematuria®,
solamente 7 pacientes presentaron lesiones renales significativas. De
estos 7 pacientes, 5 habrian precisado estudios radioldgicos por otras
lesiones no renales asociadas y uno prescnté una pequefia laceracion
renal que se trat de forma conservadora. De modo que sélo en un pacien-
te de 1671 (0.05%), se aprecid lesion renal severa que podo haber pasado
desapercibida de no hacer examen radiologico. Los mismos autores sugie-
ren realizar estudios radiolégicos, 1inicamente en aquellos pacientes con
macro o microhematuria y tensidn arterial sistélica menor de 90 mm Hg.
La ecografia, urografia iv. y en casos severos la TAC contintian siendo las
técnicas de eleccion en estos pacientes.

- —-Los-traumatismos penetrantes requieren ajgun tipo de intervencion
terapéutica con mucha mayor frecuencia al ocasionar dafios renales gra-
ves en el 70% de los casos®, La probahilidad de que existan lesiones aso-
ciadas es muy elevada, particularmente en heridas por arma de fuego. Las
producidas a través de la pared abdominal anterior casi siempre requieren
exploracion quirargica para excluir laceracién del tubo digestivo, a dife-
rencia de las heridas penetrantes en flanco o espalda, en las que suele
obviarse si el lavado peritoneal es negativo y no hay signos de reaccion
peritoneal. La exploracion mas cominmente utilizada en estos pacientes
es la TAC.

Los traumatismos de causa yatrogénica son una causa comun de lesio-
nes penetrantes. Las biopsias renales percutaneas producen hemorragia
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perirrenal en mayor o menor grado, hasta en el 90% de los casos y fistulas
arteriovenosas en el 15%7, Se produce hemorragia severa susceptible de
fratamiento guirirgico o endovascular en el 1-2% de las nefrostomias per-
cutaneas®’. La primera referencia de tratamiento endovascular mediante
embolizacion, fue en un paciente con fistula arteria-venosa tras una biop-
sia renal’®,

B. ECOGRAFIA BIDIMENSIONAL Y DOPPLER

La ecografia bidimensional normalmente no revela ningun hallazgo
que permita sospechar la presencia de una fistula arteriovenosa. Si es util
para determinar si existen otras patologias asociadas como puede ser un
pseudoaneurisma, que ocasionalmente puede ser causa de la fistula en
caso de ruptura, o una coleccién subcapsular o perirrenal.

ET Tk LONG

LOW

Figura 1. Fistula arteriovenosa tras biopsia renal percutdnea, Ecografia en modo doppler color
en la que se observa el patrén moteado y heterogéneo del mapa de color secundario a la
vibracién tisutar que provoca la fistula AV, Dehajo, el andlisis espectral del modo doppler

pulsado, muesira la arterializacion del flujo venoso, con aumento de la pulsatilidad y
ensanchamiento del espectro, indicativos de fistula arteriovenosa.
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Los hallazgos mas representativos estin descritos con ecografia en
modo doppler-color v doppler pulsado!''2, En la vertiente arterial de una
fistula arteriovenosa en cualquier localizacién, se aprecia un patrén de
flujo de baja resistencia con aumento y turbulencia del flujo diastélico.
Dado que en condiciones normales las arterias renales presentan patrén
de baja resistencia, los signos descritos son mas evidentes en la proximi-
dad de la fistula. El flujo arterial distal a la fistula suele estar disminuido.
El flujo venoso tipicamente presenta signos de arterializacion con aumen-
to de la velocidad, pulsatilidad y ensanchamiento del espectro. Igualmen-
te estos hallazgos son mas ostensibles en la vecindad de la fistula (Fig. 1).

Los pseudoaneurismas postraumaticos v las fistulas arteria-venosas
pueden coexistir al romperse el pseudoaneurisma en una estructura veno-
sa adyacente. Lo mismo puede ocurrir en el caso de un verdadero aneu-
risma congénito. En ecografia bidimensional los pseudoaneurismas se
presentan como colecciones quisticas habitualmente bien delimitadas,
siendo el modo doppler diagnéstico, al demostrar flujo en su interior. Con
doppler pulsado puede observarse a nivel del cuello de los pseudoaneu-
rismas aislados, sin fistula, el clasico patrén «to and fro», secundario a la
entrada y salida del flujo sanguineo a través de la comunicacién con el
vaso arterial.

C. ARTERIOGRAFIA RENAL

En un traumatismo renal, bien directo o yatrogénico, las indicaciones
mas frecuentes de una arteriografia renal son la hematuria persistente y
el hallazgo de hematoma intra o perirrenal en otras exploraciones como
US o TAC. Ocasionalmente puede ser necesaria una arteriografia preope-
ratoria para evaluar la anatomia renal antes de una reseccion renal seg-
mentarla o en el estudio de hipertensién arterial de comienzo posterior a
un traumatismo renal.

El estudio debe incluir un aortograma abdominal en proyeccion ante-
roposterior por varias razones. En primer lugar, aproximadamente el 30%
de los individuos presentan multiples arterias renales'®. Por otra parte, en
los traumatismos renales son frecuentes las lesiones asociadas, y es (til el
analisis de otras arterias abdominales. Por ejemplo, un hematoma retro-
peritoneal puede deberse a laceracién de una arteria lumbar, que pasaria
desapercibida de hacer anicamente arteriografias selectivas renales. Ade-
mas, una lesion proximal del pediculo vascular renal puede ser identifica-
da en un aortograma y obviarse en una arteriografia selectiva.

Una vez evaluado el pediculo renal e identificadas las variantes anatd-
micas, procederemos a realizar estudio selectivo de ambas arterias rena-
les, habitualmente con catéteres Simons I 6 Cobra. Frente a este protoco-
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lo, habitual en la mayoria de los centros, algunos autores empiezan por el
estudio selectivo, con €l fin de minimizar la cantidad de contraste en pel-
vis y calices, lo que puede ayudar al diagnoéstico de una posible comuni-
cacion arterial con el sistema colector'®15,

Debido a la posicién del rifién, las proyecciones oblicuas ipsilaterales
permiten una mejor evaluacién de la totalidad del parénquima. La utiliza-
cion de substraccién digital y «road-maping», es particularmente util en la
cateterizacién subselectiva de ramas arteriales segmentarlas o interioba-
res y durante la embolizacion, permitiendo disminuir considerablemente
los tiempos de procedimiento. Para identificar una fistula arteriovenosa o
el vaso aferente de un pseudoaneurisma, es conveniente emplear series a
alta velocidad (p.ej. 3 adquisiciones por segundo durante la primera fase
de la serie}). También es necesario realizar radiografias diferidas para
poner de manifiesto una extravasacion tardia en fase venosa.

Una fistula arteria-venosa se identifica por la presencia de una vena de
drenaje precoz (Fig. 2). En las fistulas traumaticas, la conexion
arteria-vena es directa, de tal forma que durante la fase arterial y antes de
la fase capilar, la presencia de una vena de drenaje implica la existencia de

Figura 2. Fistula arteriovenosa tras biopsia renal percutdnea. Arteriografia renal selectiva que
muestra en fase arterial (flechas blancas), opacificacién precoz de venas segmentarlas del
polo inferior y vena renal principal (flechas hwecas), indicativo de fistula arteriovenosa.
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fistula, y revela ademas el vaso arterial dapado v el lugar de la fistula. En
ocasiones puede ser dificil identificar el vaso aferente, siendo necesario
realizar varias proyecciones o cateterismo sub o supraselectivo de vasos
segmentarios o interlobares. En las malformaciones arteria-venosas con-
geénitas, debe verse el nido malformativo interpuesto entre el vaso arterial
aferente y el sistema venoso de drenaje.

Una fistula arteriocalicial se manifiesta por la opacificacion del sistema
pielocalicial durante la fase arterial del nefrograma. Este tipo de lesion, tal
como afirman Sclafani y Stein!?, puede ser dificil de diagnosticar realizan-
do el protocolo habitual de aortograma seguido de estudio selectivo, debi-
do a que la opacificacion del sistema colector tras el aortograma, oculta la
fistila durante el estudio selectivo.

El pseudoanenrisma aparecen como extravasacion focal con lavado tar-
dio, es decir, que se mantiene en las fases capilar y venosa. Como se men-
ciond anteriormente no es infrecuente observar un pseudoaneurisma aso-
ciado a fistula arteria-venosa, habitualmente como resultado de un
traumatismo penetrante, yatrogénico ¢ no, y mas raramente secundario a
la rotura de un aneurisma verdaderc o un pseudoaneurisma postraumati-
€O €N una estructura venosa.

Otros hallazgos frecuentes en los traumatismos renales, lo constituyen
los hematomas intrarrenales, subcapsulares y perirrenales. Un hematoma
intrarrenal se identifica por el desplazamiento de los vasos del parénqui-
ma renal. La pérdida de la convexidad del contornoe renal, bien como apla-
namiento o concavidad del mismo, permite identificar un hematoma sub-
capsular, que suelen presentarse con su morfologia lenticular
caracteristica. Para sospechar un hematoma perirrenal en un estudio arte-
riografico, ha de ser lo bastante grande como para producir desplaza-
miento del rinon.

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE LAS FiSTULAS
ARTERIOVENOSAS RENALES

El manejo de los pacientes con traumatismo penetrante y sospecha de
lesién del tracto urinario ha pasado de una actitud agresiva con explora-
cién quirurgica mandatoria en la mayoria de los pacientes, a una actitud
selectiva con intervencién quirirgica en aquellos pacientes con hemorra-
gia severa, desestabilizacion hemodinamica o sospecha de otras lesiones
intraabdominales asociadas. A este cambio han contribuido varios facto-
res, por un lado la alta frecuencia, hasta el 60% seguin algunos autores, de
exploraciones quirdrgicas innecesarias’®, por otro, el que esté demostrada
la eficacia del manejo conservador en casos seleccionados de traumatis-
mo penetrante renal'”!® y por ultimo a la aparicion y desarrollo de las téc-
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Figura 3. Fistula arteriovenosa tras biopsia renal quirargica. Este paciente tenia el
antecedente de una biopsia quirtrgica realizada 23 afios antes. A) El acrtograma muestra
gran hipertrofia de una arteria polar inferior en el lado izquierdo {flecha). B) Atin en fase

arterial, se aprecia opacificacion precoz del sistema venoso de drenaje v vena renal principal
(asteriscos), a través de una amplia conexion. C) En fase mas tardia es visible la enorme
hipertrofia de la vena renal principal y vena cava inferior {puntas de flecha). Este tipo de
fistula constituye una contraindicacidn refativa a la embolizacidn percutdnea, por el aito
riesgo que conlleva la migracion de los coils a troves de una comunicacion de tal calibre,
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nicas radiolégicas intervencionistas, Desde ¢ue Bookstein y Goldstein
describieron en 1973 Ia primera embolizacién de una fistula arteriovenosa
renal secundaria a una biopsia percutanea'®, se han publicado numerosos
articulos describiendo las ventajas de la embolizacién transcateter en el
manejo de lesiones arteriales renales!19.20:21,

A. INDICACIONES

La embolizacion arterial segmentarla esta indicada en aquellos pacien-
tes hemodinamicamente estables con lesion vascular demostrada angio-
graficamente cuya oclusion no suponga la pérdida de la mayor parte del
parénguima renal. El rifién es un 6rgano con circulacion terminal. No
existe circulacion colateral salvo pequenos vasos capsulares que no per-
miten suplir la cortical y medular subyacente. Por ello deben excluirse
aquellas lesiones del pediculo vascular principal. La embolizacién de
ramas segmentarlas o interlobares produce inevitablemente un infarto
renal, cuya extension esta en relacién con el calibre del vaso ocluido. Sin
embargo la embolizacién esta justificada pues es mayor la pérdida tisular
que se produce en la intervencidn quiriargica!®. Otra contraindicacion al
tratamiento endovascular, al menos relativa, es el caso de fistula arterio-
venosa de alto flujo, con comunicacién amplia a la vena de drenaje
(Fig. 3). En estos casos existe alia probabilidad de migracién del material
embolizante al sistema venoso y por consiguiente a la circulacién pulmo-
nar con el riesgo de infarto pulmonar. Los paciente hemodinamicamente
inestables o con otras lesiones asociadas que requieren exploracion qui-
rirgica, no son candidatos a arteriografia ni a otros métodos diagnésticos
que pospongan su tratamiento.

B. TECNICA

El objetivo de toda embolizacion es ocluir el vaso lesionado respetan-
do la circulacién sana. Esto se consigue situando el extremo del catéter lo
mas proximo posible a la lesion. En casos concretos, mediante un micro-
catéter y a través de un sistema coaxial, es posible cateterizar supraselec-
tivamente vasos distales con calibres de hasta 1-2 mm. y proceder a la
embolizacidn utilizando microcoils, preservando la maxima cantidad de
parénquima®.

Los agentes emboligenos utilizados son, en la mayoria de los casos, el
espongostan (Gelfoam) y las espirales metalicas o coils. El espongostan es
un ageate biodegradable que produce una oclusion transijtoria, entre 2
dias y 6 semanas, permitiendo la recanalizacion posterior del vaso. la
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oclusion se produce por obstruccién mecanica, inducciéon a la trombosis e
Inflamacién del vaso. Suele utilizarse cortandolo en pequefos trozos de
1-3 mm de lado o en tiras de 2-3 mm por 510 mm. que son cargadas en
una jeringa con contraste diluido e inyectadas a través del catéter con con-
trol fluoroscopico. E1 coste del material es muy baio, requiere una asep-
sia rigurosa, y suele utilizarse para ocluir vasos pequefios en los que se
demuesira extravasacion arterial. Tiene escaso papel en el manejo de las
fistulas arteriovenosas.

Los coils son espirales metdlicas con pequeias fibras de poliester
ensambladas en ¢l alambre, que producen oclusién niecanica y perma-
nente del vaso (Fig. 4). Son el material de eleccion en casos de fistulas
arteria- venosas y pseudoaneurismas. Se presentan en varias longitudes v
diametros de espira, con calibre de (1.038. Los mas utilizados son los de 3,
5y 8 mm, aunque hay disponibles hasta de 1 5 mm. Existen también micro-
coils de platino, de 0.018 v 0.025 para utilizar con microcatéteres. La elec-
cion del coil adecuado es vital en las embolizaciones de una fistula arte-
ria-venosa, donde un coil demasiado pequenio puede migrar a la
circulacion pulmonar. El primer coil debe tener un diametro de espira lige-
ramente superior al diametro del vaso a ocluir. Posteriormente, en caso de
oclusion incompleta puede ser necesario utilizar mas coils de igual o
menor calibre. Vasos de 3 a 5 mm suelen requerir varios coils.

Figwra 4. Los coils se presentan en distintos didmetros, longitudes y calibre, aptos para ser
liberados a través de catéteres convencionales, con luz de 0.0357, v de microcatéteres con
luces de 0.025" 6 (1.018".
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C. RESULTADOS

1a eficacia en ¢l control de la hemorragia o en el cierre de las fistulas
arteriovenosas y pseudoaneurismas, mediante embolizacion endovascuiar,
supera el 80 % en todas las series publicadas. Clark et al'® lograron cerrar 12
de 14 fistulas arteriovenosas (86%), 13 de ellas tras biopsia percutanea. Uflac-
ker et al®® comunicaron buenos resultados en 14 de 17 pacientes (82%) con
lesiones vasculares renales, 10 por herida penetrante y 7 por traumatismeo
cerrado. Fisher et al”’! realizaron embolizacion arterial renal segmentarla en
15 pacientes, 8§ de ellos por herida penetrante, con éxito en todos los casos.
Kantor et al'® comunican resultados satisfactorios en 19 de 20 pacientes
(95%) con lesion arterial renal, 13 de ellos por herida penetrante, Por tltimo,
en 11 pacientes con heridas de arma blanca, Heyns et al** realizaron emboli-
zacion segmentarla con éxito en 9 casos (82%). Estos resultados, la reduc-
cidn de la estancia hospitalaria y de los costes del procedimiento frente a la
cirugia, y la menor tasa de complicaciones permiten considerar la emboliza-
cion segmentarla endovascular, como la técnica terapéutica de eleccion en
los pacientes hemodindmicamente estables con fistula arteriovenosa renal
sin otras lesiones asociadas ni afectacion del pediculo principal.

D. COMPLICACIONES

Los riesgos de la embolizacidn selectiva son bajos. La embolizacién no
selectiva de ramas arteriales proximales y alejadas de la lesion arterial, es el
principal factor de riesgo para desarrollar alguna complicacién, La mas fre-
cuente es el sindrome postembolizacion, que ocurre aproximadamente en el 10
% de los pacientes. Es secundario al infarto renal y se manifiesta por fiebre y
dolor local, que se resuelven espontaneamente con tratamiento sintomatico.

No hay ningun caso descrito de hipertension postembolizacion cuando esta
se realiza en ramas segmentarlas. Se ha sugerido que la hipertension solo se
desarrolla si se emboliza la arteria renal principal o una de las arterias rena-
les en caso de que existan muitiples®!. La posibilidad de migracion del mate-
rial embolizante a través del sistema venoso es un riesgo potencial, que sin
embargo, no ha sido descrito hasta el momento actual. En casos accesibles
técnicamente, pueden emplearse sistemas endovasculares de recuperacion,
como los lazos o cestas, para retirar coils mal situados o migrados.

CONCLUSION

La etiologia mas frecuente de las fistulas arteria-venosas es el trauma-
tismo renal, bien por herida penetrante o yatrogénico secundario general-
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Figura 5. Fistula arteria-venosa traumatica asociada a pseudoaneurisma. Paciente con
hematuria persistente tras un accidente de trafico, A) En €] aortograma sc aprecia en el polo
superior del rifion derecho, una extravasacion focal del contraste que se corresponde con un

pscudoaneurisma (flecha). B) Al realizar estudie selectivo, se descubre la opacificacion

precoz durante la fase arterial, de la vena renal principal y 1a VCI (puntas de flechaj,
indicando la existencia de fistula arteria-venosa asociada. C) Tras la embolizacién selectiva
del vaso donado con coils de 5 mm. (punias de flecha), se aprecia el cierre de la fistula y
pseudcaneurisma, can preservacion de las arterias segmentarlas de la region interpolar y
polar inferior,
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mente a biopsia renal. Aunque se han descrito algunos signos que permi-
fen sospecharla con ecografia en modo doppler color y pulsado, en la
mayoria de los casos se diagnostican mediante estudio arteriografico, al
detectar una vena de drenaje precoz.

La embolizacién arterial segmentaria permite cerrar las fistulas arte-
riovenosas en mas del 80% de los casos, habitualmente empleando coils
metalicos que producen oclusién permanente del vaso dafiado. Las con-
traindicaciones mas importantes son las lesiones situadas en el pediculo
vascular renal principal y las fistulas de alto flujo con amplia comunicacion
entre arteria y vena. El punto clave de la embolizacion esta en la cateteri-
zacion del vaso arterial aferente, que debe ser lo mas selectiva posible,
con el fin de no ocluir territorio vascular sano. Otro factor importante es
la adecuada seleccion del tamafio del material embolizante, pues coils
demasiado pequeiios pueden migrar a la circulacion venosa y secundaria-
mente al territorio vascular pulmonar. Los buenos resultados obtenidos
mediante embolizacion, la menor pérdida de parénquima renal funcionan-
te con relacion a Ia cirugia v la baja tasa de complicaciones, hacen de la
embolizacién arterial renal segmentarla, la técnica terapéutica de eleccion
en las fistulas arteria-venosas de pacientes hemodindmicamente estables.
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