
Tratamientoquirúrgico delasfistulas
arterzovenosasrenales

y. PAREDERODEL BOSQUE

JefedelServiciode CirugíaVascular
de la FundaciónJiménezDíaz

Madrid

Las fístulasarteriovenosasrenalesconstituyenunapatologíarelativa-
mentepoco frecuente,aunqueen los últimos añossu incidenciaha ido
aumentandoconsecuenciadelos estudiosarteriográficosselectivospara
valorarpatologíarenal.

En 192323 Varela describe la primera fístula arteriovenosarenal y
desdeentoncesse han ido publicandoun número de casosque en la
actualidadsuperalos 300.

Esquemáticamentese puedenclasificar tres tipos de fístulasarterio-
venosas:congénitas,idiopáticasy adquiridas.

Las fístulasarteriovenosascongénitasconstituyenun subgruporaro,
queno superael20% de la totalidadde las fístulasrenales”789’3”7’22.Pre-
sentanen laarteriografíaunaconfiguracióncirsoideao angiomatosay las
comunicacionesentre arteriasy venassuelenser múltiples. No suelen
producirclínica hastaquesealcanzala edadadulta.

El grupode las llamadasfístulasarterovenosasidiopóticas’ son muy
rarasy segúnlamayoríadelosautores(AA) sufrecuenciano superael 5%
de las fístulas arteriovenosasrenales.No se puededeterminarninguna
causaaparente.Suelenserúnicasy los estudiosarteriográficosdemues-
tran unasola comunicaciónmuy parecidaa las quesevenen las fístulas
arteriovenosasadquiridas.AlgunosAA handescritofístulasarterioveno-
sasen displasiafibrosa de las arteriasrenales,y también por la compre-
sióny erosiónde aneurismasrenales.

Las fístulasadquiridasconstituyenel grupo másimportantey repre-
sentancasiel 75 % dela totalidadde las fístulasarteriovenosasrenales.

Soncomunicacionessolitariasentrevenay arteria.
Algunos AA (Love, Moncaday col)’”’5 incluyen dentro de este

grupolas producidaspor la erosiónde los aneurismasdearteriasrena-
les. No obstante,las másfrecuentesson aquellasproducidaspor trau-
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Figura 1 I’istula arteriovenosaidiopática.

matismosdel parenquimarenal.Así se handescritofístulas quehan
dañadoel parénquimarenal por nefrolitotomlas (Boijsen Róhíer) por
nefrectomíaparcial (Snodgrass,Robinson)1<3’2’por biopsia renal percu-
táneay fístulasarteriovenosasen el muñónarteriovenosode lasnefrec-
tomíastotales”6.Estegrupo se podríaconsiderarcomofistulasarterio-
venosas renales adquiridas e iatrogénicas. Un grupo también
importantede fistulasarteriovenosasadquiridas,corresponderíaalcar-
cinoma renal, que puedenproducir múltiples fístulas arteriovenosas
dentro de la masatumoral, consecuenciade la erosiónarteriovenosa
tumoral.

El tercergrangrupode lasfístulasadquiridas, lo constituyenlos trau-
matismosrenales,bien contusoso incisos,disparos,caídaso traumatis-
mos quecontundendirectamenteel abdomeny la fosarenal.

Maldonadoy cols.hanrealizadootra clasificaciónde fístulasadquiri-
das: Fistulassecundariasahipernefrorna,trauma, inflamacióny artero-
esclerosis.Dentro del grupo de causainflamatoria la endocarditissuba-
gudabacterianay lesionesgranulomatosasespecificas,alrededorde los
vasos,puedenser la causade estascomunicacionesarteriovenosas.El
grupo de las fístulas por causaarterioesclerosa,corresponderíaa los
aneurismasarterialestanto del hilio renal como de arteriasintraparen-
quimatosas.
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La clínica incluye el soploabdominalcontinuoy conacentuaciónsistó-
lica localizadosobrelafosarenal.A vecesesposiblepalparun thrill. En ffs-
tulasde largaduracióne importantes,existeunacardiomegalia,visualiza-
da enlaradiografíadetórax,queseconfirmaenelelectrocardiogramacon
unahipertrofiadelventrículo izquierdo.Insuficienciacardiaca congestiva.
Existeun aumentodel débitocardiacoy del volumensanguíneototal.

El 50% de los pacientespresentanunaelevaciónimportantede la ten-
Sióndiastólica, consecuenciade la isquemiarenalquesecreadistalmente
a la fístulaarteriovenosa.A veceselestudiomicroscópicopuedeobservar
áreasde infarto máso menosextensas,rodeadaspor zonasenparénqui-
marenalnormal.

El recuentodeglomerulosenzonasatróficasdelparénquimarenalha
demostradola gran disminuciónde estos.Así queestahipertensióndias-
tólicaen la fístulaarteriovenosarenal, seha podidointerpretarcomo del
tipo Goldblattsecundariaalaatrofiaglomerular.

La hematuriamacroscópica,no dolorosa,sueleapareceren el 30%de
los pacientes,aunquela hematuriamicroscópicase daen un tanto por
cientomáselevado.

Por lo tanto la insuficienciacardiaca congestivade repetición, la hiper-
tensiónarterial con o sin elevacióndiastólica, los dolores importantesde
cabezay la hematuria,constituyenlos signosfundamentalesclínicos de
las fístulasarteriovenosasrenales.Si ademásse auscultansoplosconti-
nuosy se palpaun thrill, sólo tendremosquerealizarlos estudiosdiag-
nósticosque nosllevenaestablecerla etiología,el tamaño,la multiplici-
dady la localizaciónde la fístulaarteriovenosa.

La pielografíaintravenosapuededemostraralgunasvecesqueexiste
unacompresiónextrínsecade lapelvisrenalo deloscálices.A vecestam-
biénsevisualizanunasmuescasen el sistemacolectorrenal,posiblemen-
te secundariasacompresionesde vasosdilatadosy tortuosos.Se pueden
ver calcificaciones,sobretodo, si existenaneurismasarteroescleróticos
intraparenquimatosos.

Los estudioshemodinámicos,renogramaisotópico, cateterizaciónde
venarenal,conel fin de valorarmediantela mediciónde 02 del tamañode
la comunicaciónarteriovenosay las pruebasparavalorarla función renal,
puedenorientaren el diagnóstico,peroen ningúnmodosonconcluyentes.

El diagnósticodefinitivo se establecemediantela arteriografia renal.
Esteestudiovalorala localizaciónde lafístula, si sonúnicaso múltiples,la
importanciadelshuntantelarápidavisualizaciónde lavenarenaly lacava
inferior, la etiologíaaneurismática,la etiología tumoral,la posibilidadde
malformacionescongénitas,etc.

El tratamientode lasfístulasarteriovenosasrenalesha cambiadocon-
siderablementeenlosúltimos años,al desarrollarselas técnicasde embo-
lizacióndirectamediantela cateterizaciónarterialpercutánea.
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b~ura2. Fístula A-Y (postbiopsia).
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No obstante,el tratamientodeestaslesionesva adependerdela etio-
logía de las fístulasy de larepercusiónhemodinámica~ue conlleve.

Así pues,cuandola etiologíaestumoral,el único tratamientoposible
es la nefrectomía.

La mayoríade las fistulasformadasa raízde unabiopsiarenalpercu-
tánease cierran,aparentemente,antesde los dos añosde su aparición.
Obviamente,si no existeningúncompromisohemodinámicocardiacoy la
fístulaespequeña,lasposibilidadesdesuposteriorobliterizaciónsonmuy
grandes.El seguimientode este tipo de fístula se puederealizar con
Eco-dopplercolor (C. Rollino y col.)’5’ 20•

Lo mismo podemosdecir de aquellasfístulas arteriográficamentey
hemodinámicamentepequeñas,secundariasatraumatismosrenales.

Mediantecateterizaciónselectivade la arteriaquenutrela fístula, se
inyectanagentesqueconsiganunaobstrucciónpermanentede la comu-
nicación arteriovenosa.El uso de materialesautólogos (fragmentosde
músculo,dura,grasa)peseasubajo costey falta de toxicidad,no deben
serutilizadosparalaobliterizacióndefinitiva dela fístula, debidoasurápi-
da lisis.

El usode trombina3”4’24 por suefectotrombogénicotampocoha dado
resultadoen lasfístulasarteriovenosas,debidoa las rapideze intensidad
del shunt. No obstante,la trombina se vieneutilizando paraimpregnar
otrosmaterialesconel fin de aumentarel efectotrombogénico.

El Gelfoam3”4’24 esunaesponjaabsorbiblederivadade la gelatina.No
obstante,la duraciónde la oclusiónvascularno es duraderay práctica-
mentea los 3-4 mesesse observanprocesosde recanalización.Por lo
tantono sedebenemplearsi queremosconseguirobliterizacionesdefini-
tivas.

El Ivalón’~”4’~ esunaesponjade alcoholpolivinilo inerte que tienela
propiedadde ser compresiblecuandoestá secoy que se expandeen
medioacuoso.Se utiliza paraocluir grandesvasosy produceunaoblite-
raciónpermanente.

Tambiénsehanutilizado microesferasde diversosmateriales(acero
inoxidableo ferromagnético,materialacrílico, silástico,silicona,materia-
lesinertes;y queexistenen diversostamaños.La mayoríasonradioopa-
cos3’14’24.

Existen tambiénsubstanciasplásticasadhesivas(Isobutyl 2, Cyano-
acrylato).Estassubstanciasse puedenintroducir a través de cateteres
muy pequeñosy su polimerizacióninmediataen contactocon la sangre
producesusolidificación.

(hanturcoCoilsaí4~seutilizan parael cierrepermanentede vasosde
medianoagran calibrey comunicacionesarteriovenosasimportantes.

En la FundaciónJiménezDíaz (Dr. J.Abad) parala embolizaciónper-
cutáneade la fistulasarteriovenosasrenalesseestáutilizandomicroesfe-
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Fzgura 3. Fístifla A-y traumática(biopsiarenal). (Fiubolizacióncon espongostaní
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rasde 1001.000de alcoholpolivinilo parafistulaspequeñas,casisiempre
secundariasa biopsiasrenalesy paraobliterizaciónde fístulasde mayor
tamañoCoils de acerorecubiertoo no, confibras o histoacril(IBCA).

Cuandono sepuedarecurriralas embolizacioneso éstasno consigan
los resultadosdeseados,sedeberáconsiderarla cirugía.

La cirugíaestáindicadaen los cánceresderiñón, dondeel tratamien-
to correctoseríala nefrectomía6.

Lacirugíatambiénestaríaindicadaparatrataraneurismasdearteriarenal
o susramasprincipalesmediantecirugía convencionalvascular,concoloca-
ción de bypassesaortorenaleso extraanatómicohepato-renalo esplenorenal”’8.

Figura 4? Pseudoaneurismatraumáñco.
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Cuandolaslesionessonmásdistales,o seintroducenen zonaen elhilio renal
o dentrodel parénquimarenal,estáindicadalacirugíareconstructivavascu-
lar, medianteunatécnicaextra corpórearenaly técnicasmicrovasculares’.

Cuandolas lesionesaneurismáticasafectenaarteriasmuy distales o
fistulas arteriovenosasintraparenquimatosascon zonas de isquemia,
infarto renalo atrofia renal,estaríaindicadala nefrectomíaparcial.

Figura .5. (Pseudoaneurisma).Postembolización.
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Existeun segundogrupode aneurismasrenalesrelativamentefrecuente
queafectanlabifurcacióndela arteriarenal.A vecesesposibleusarun injer-
to con venasafenaautólogabijicrcade, anastomosar,la safenaa laaortay dis-
talmentea la bifurcación,a lasramasde la arteriarenal.De estamanerase
disminuyela isquemiaalosdistintossegmentosrenales(Novick y col.) ‘Q

Cuandolafístulaarteriovenosaestálocalizadaen elparénquimarenal,
secundariaa traumatismoo aneurismasrenales,sepuederealizarcirugía
extracorpórearenal’. Lasventajasdeestatécnica,como consecuenciade
unaperfectaexposicióne iluminación,campocompletamenteexangile,
riñón mejorprotegidodela isquemiay mayorfacilidadenel usode técni-
casmicrovasculares,permiterevascularizarsegmentosisquémicos,evi-
tandolapérdidadelamasarenal,quetienelugarconlasnefrectomíaspar-
cialesmáso menosextensas,sobretodoen riñonesúnicos.

Las fístulasarteriovenosascentrales,entrelavenay la arteriarenal,
constituyenun gruporelativamentefrecuente,quedanlugaraunainsufi-
cienciacardiacacongestivaimportantequepuedeponeren peligrolavida
del paciente.Casisiempresonsecundariasanefrectomíasrealizadasbien
por traumatismosextensos,procesosinflamatorioso por carcinomas.La
ligadura de la artería y venarenal, se habla realizadoconjuntamente,
mediantetécnicasde transfixión,posiblementepor problemashemorrá-
gicos o técnicosdurantela intervención.

Figura (3’ FístulaA-Y arteria- venarenaLInmediatopasode contrasteenvenacarainferior.



154 YParederodelBosque

Figura 7. A-y venarenal- arteriarenalizquierda.Con visualizacióninmediatavenarenal
izquierdacarainferior.

En la FundaciónJiménezDiaz hemostratadoa dospacientesquepre-
sentabanunafístula arteriovenosaentrearteriay venarenaldespuésde
haberrealizadounanefrectomía.

La nefrectomíafue realizada3 y 7 añosantes,debidoa unatuberculo-
sis renaly carcinomarespectivamente.En amboscasos,por problemas
técnicosy hemorragiasserealizóunaligadura del pedículorenalconjun-
ta, medianteunasuturapor transfixión.

Ambosenfermosdebutaronconunainsuficienciacardiacacongestiva
importanteehipertrofiadelventrículoizquierdo.En amboscasosseaus-
cultabaun soplosistólicoy sepalpabaun thrill enel flanco renal.
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No se considerólaembolizaciónpercutánea,dadoel tamañodela fís-
tula, la clínica importantecardiológicay laprobabilidadde un embolismo
pulmonar.

La cirugía consistió en la ligadurapor separadode ambosvasos.La
clínica cardiológicaremitió de inmediatodesapareciendola insuficiencia
cardiacay alos pocosmesesremitió lahipertrofiadelventrículoizquier-
do, tantoen laradiografíacomo enel electrocardiograma.
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