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Embolizacion selectiva de arterias renales como
tratamiento alternativo de la fistula arteriovenosa
posnefrolitotomia percutanea

Selective renal artery embolization as alternative treatment of arteriovenous
fistula after percutaneous nephrolitotomy

Juan Emilio Rodriguez Linares, Boris Luis Torres Cuevas, Diego Alejandro Tole
Trujillo

Hospital Clinico Quirdrgico Hermanos Ameijeiras, La Habana. Cuba.

Introduccidn: las fistulas arterio-venosas renales constituyen una entidad poco comun en la
practica uroldgica. Pueden clasificarse, segun su origen, en adquiridas y no adquiridas, y son las
primeras la variedad mas frecuente. Objetivo: exponer el tratamiento embolizante en las fistulas
arterio-venosas renales como alternativa al tratamiento quirdrgico convencional. Método:
mediante cateterismo selectivo de las arterias renales se embolizan los vasos que intervienen en
la fistula arteriovenosa. Resultados: se logra ocluir la fistula, desapareciendo asi la
sintomatologia del paciente, con preservacion del rifidn afectado. Conclusiones: la embolizacion
selectiva de las arterias renales resulta una alternativa efectiva en los pacientes con fistulas
arterio-venosas traumaticas y las complicaciones post-embolizaciéon son muy raras.

Palabras clave: fistula arteriovenosa, nefrolitotomia percutanea, embolizacion, arteria renal.

Introduction: The arteriovenous fistulas constitute an uncommon entity in the urological practice.
They can be classified according to their origin, in acquire and not acquired, and they are the first
one, the variety must frequent. Objective: To expose the embolization treatment of arteriovenous
fistula as a viable alternative to conventional surgical treatment. Method: Doing selective
catheterization of the renal artery, total occlusion of the vessels which participates in the fistula is
made. Results: Total occlusion of the fistula, disappearance of the symptoms referred by the
patient and damage kidney preservation. Conclusions: Selective renal artery embolization results a
viable alternative in patients with traumatic arterio-venous fistula and complications are rare.
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INTRODUCCION

En la actualidad, la medicina moderna no solo
exige el uso de los medios imagenolégicos con
fines diagndsticos, sino ademas, con objetivos
terapéuticos.

Los procederes imagenolégicos han experimentado
un desarrollo vertiginoso en los uUltimos afios y de
modo paralelo las técnicas de intervencionismo,
tanto invasivas como minimamente invasivas, que
se realizan conjuntamente con los mismos."?

El desarrollo de técnicas endovasculares ha
permitido el tratamiento de fistulas arterio-venosas
renales (FAVR) de forma conservadora y exitosa
mediante embolizacidn transcatéter.’ El propdsito,
en el manejo de pacientes sintomaticos, es la
oclusién completa de la FAVR, con la preservacion
del tejido
embolizacidonendovasculares

renal, 'y las técnicas de

hacen posible el
tratamiento eficaz de las mismas con una minima

pérdida del parénquima renal.*

Factores tales como el desarrollo de nuevos

materiales embolizantes, los avances técnicos
radiolégicos y el incremento de la experiencia
adquirida y acumulada, hacen que los procederes
endovasculares constituyan, aunque jévenes aun,
un procedimiento seguro y efectivo dentro del
arsenal terapéutico de lo que en la actualidad se
conoce como cirugia minimamente invasiva. Tal es
el caso del uso del intervencionismo vascular en el
FAVR

nefrolitotomia

tratamiento de |la como complicacion

urolégica de la percutanea,
mediante la embolizacidn transcatéter a nivel del

sitio del trauma vascular.”

Epidemiologia

Desde el punto de vista epidemioldgico, la FAVR
constituye una entidad nosoldgica poco frecuente

en la practica urolégica. Puede clasificarse, segln su
origen, en congénita o no adquiridas y adquirida,
esta Ultima constituye el tipo mas frecuente y
explica 70 a 75 % de los casos. Respecto de la edad
de aparicion de esta afeccion, el promedio se
encuentra en la cuarta década de la vida, con un
rango que va desde los 21 hasta los 68 afnos. El sexo
predominante es el femenino, con 75 %. La afeccidn
ocurre en 60 % de los casos en el rifidn derecho,
localizandose en el polo superior en 40 a 45 % de
los casos, en la porcidn media en 25 a 30 % y en el
polo inferior en 20 a 25 %.°’

En dependencia de los factores etioldgicos, las
adquiridas
iatrogénicas,

fistulas pueden ser traumaticas,

espontaneas o inflamatorias. Los
traumatismos, tanto cerrados como penetrantes
por arma blanca o de fuego, pueden ser causa de
FAVR si involucran al rifién. Su incidencia, en el
contexto de FAVR, es de 10 a 15 %. Las secundarias

a heridas penetrantes son las mas frecuentes.®’

Las caracteristicas clinicas de la FAVR dependeran
de:

e Tamafo (magnitud de la comunicacién).
e Localizacidon (proximidad a la via urinaria).
e Tiempo de evolucidn y etiologia.

Se manifiestan por hematuria, soplo intrabdominal,

insuficiencia .10

insuficiencia cardiaca, rena
El tiempo de aparicion de los sintomas de la fistula,
a partir del momento de su inicio, es variable,
particularmente en el caso de fistulas adquiridas. La
hematuria se presenta en aproximadamente un
tercio de los casos, llegando a producir en ocasiones

anemia.!

Los episodios de hematuria masiva pueden dar
origen a cuadros de dolor tipo cdlico, que son

http://www.revurologia.sld.cu

rcurologia@infomed.sld.cu

Pégina6




Publicacion

: 1 Cientifica
H » dela Sociedad
L ] 4 L]
i 1 Cubana
» % deUrologia
consecuencia del paso o enclavamiento de coagulos en el tejido circundante a la misma. Este seria el
en el uréter, estos pueden ser causa también de equivalente ecografico al soplo abdominal
taponamiento vesical.”>  audible.’®

El diagndstico se sospecha basado en los sintomas,
tanto urolégicos como cardiovasculares, asi como
por los antecedentes y hallazgos de la exploracién
fisica, y se confirma con los estudios de imagen.®

Estudios Imagenoldgicos

La pielografia intravenosa puede revelar hallazgos
en casi la mitad de los casos con FAVR. Una
disminucion o ausencia de la funcién en un
segmento renal, incluso una ausencia de la funcién
renal, un defecto de replecién pélvico o en cdlices
renales, por codgulos o por la propia fistula, o una
deformacién calicial distal al lugar de la fistula,
constituyen algunos de los signos radiolégicos mas

frecuentemente observados.”****

En el estudio ecografico convencional, las fistulas

pseudoaneurismaticas pueden aparecer como
imagenes de aspecto quistico y requieren de la
técnica Doppler para poder confirmar la presencia
de lesiones sospechosas.™®
La ecografia Doppler es de gran ayuda en la
investigacion, cuando se sospecha la presencia de

una FAVR.

También ha demostrado su utilidad en los controles
evolutivos de fistulas ya diagnosticadas. Servird
para localizar las fistulas y para determinar su
tamafio y los fendmenos hemodinamicos que las
acompafian. La exploracion puede optimizarse si se
realiza auxiliada con el Doppler color, ya que este
mostrara, de manera mas fidedigna, areas de flujo
aumentado o andmalo; esto puede demostrarse
graficamente como dreas de flujo de alta velocidad,
siempre que se disminuya la sensibilidad global del
color y se aumente el limite de velocidad maxima,
de esta forma se eliminaran los vasos renales no
vasos renales

patoldgicos y aparecen los

patoldgicos.”> Cuando existe un flujo muy

desorganizado en el interior de la fistula se crean
turbulencias y pueden observarse seiales de color

El ultrasonido con duplex Doppler puede identificar
una onda arterializada en la vena de drenaje, ondas
arteriales de baja pulsatilidad, con velocidad de
flujo aumentada en diastole (disminucion de
resistencias periféricas), un aumento en los indices
de flujo global de la arteria aferente a la fistula (por
la baja resistencia en esta) o un flujo pulsatil en
caso de dilataciones

zonas anecoicas en

aneurismaticas.’®

La tomografia computarizada (TC) dinamica con
inyeccion de contraste en bolo, permite visualizar
con nitidez las principales arterias y ramas de las
FAVR, asi como los cambios del flujo sanguineo, que
pueden sugerir el diagnéstico.”’

La arteriografia por sustraccion digital (ASD) renal
selectiva es el método mds preciso para esclarecer
los diferentes tipos de FAVR y constituye un medio
eficaz e insustituible frente a las diferentes
opciones diagndsticas y terapéuticas. Ella confirma
la presencia de una fistula, la ubica, muestra su
tamafio, su composicidon y el estado del sistema
arterial aferente y el venoso eferente. También
informa acerca de la morfologia adrtica y sobre la

funcién y vascularizacion del rifion contralateral.™®

La ASD realiza procedimientos con menor volumen
de contraste, y permite la realizacion de estudios de
perfusion (menos riesgo) por via venosa y la
posibilidad de realizar procederes terapéuticos en el
transcurso de la exploracién.'®

Los criterios angiograficos sirven para distinguir las
lesiones congénitas de las adquiridas. Las FAVR
congénitas se reconocen por su configuracion
cirsoide, semejante a varices (canales vasculares
tortuosos, espiroideos y agrupados en cumulos), y
las comunicaciones multiples entre la arteria renal
principal o segmentaria y las venas renales. Esta
fistulas

configuracion coincide con la de
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arteriovenosas congénitas, en otros territorios
anatémicos. Entre las lesiones no adquiridas existen
algunas con morfologia angiografica diferente,
comunicaciones Unicas y cavernosas o]
llamadas fistulas no

congénitas) vya

pseudoaneurismaticas, las
adquiridas idiopaticas
comentadas anteriormente.’®

(o no

Las lesiones adquiridas suelen ser comunicaciones
Unicas entre una arteria y una vena, generalmente
aumentadas de tamafo, observandose un rdpido
paso de aspecto
pseudoaneurismatico. La visualizacién precoz de la

contraste y cavernoso o
vena renal es un signo patognomodnico y la de la
vena cava inferior es un signo adicional, por lo
general en fistulas de alto flujo. La vascularizacion
las fistulas de gran
tamafrio, suele hallarse disminuida.'®

del parénquima vecino a

En ocasiones puede resultar dificil distinguir, en la
angiografia, entre una malformacién arteriovenosa
multiple y un carcinoma renal muy vascularizado, ya
gue en ambos pueden apreciarse vasos anchos y
tortuosos con cortocircuitos hacia el sistema

Vel’]OSO.18

e Los criterios para realizar una embolizacidn
incluyen:®

e Hematuria masiva con rapida disminucién del
hematocrito, es decir, que requiera transfusion
de dos concentrados globulares.

arteria

e Sangrado persistente de una

segmentaria, con o sin laceracion del
parénquima.

e Paciente hemodindmicamente inestable.

e Lesidn renal traumatica grado tres a cuatro.

e FAV o pseudoaneurisma.

La modalidad de tratamiento a seguir con las FAVR
depende de la severidad de los sintomas y de su
etiologia. Asi pues, en los casos de corto tiempo de
duracion y pequefio tamano, asintomaticas u
oligosintomaticas, el mejor tratamiento inicial es el
conservador y expectante, con controles periddicos.

La actitud expectante es recomendada por la

experiencia clinica que existe al respecto. Se ha
demostrado que, un gran numero de estas fistulas
(alrededor 90 %), se

espontdnea, entre dos y 24 meses. El seguimiento
6,7,11,19

resuelven de forma

se puede llevar a cabo con eco-Doppler.
La intervencidn terapéutica esta indicada en:

e Fistulas que originan hematuria refractaria

e Descompensacién cardiaca.

e Insuficiencia renal progresiva.

e Dolor intenso.

e Hipertensién arterial, particularmente si esta
no es controlable.

e En las que al inicio existe una clara indicacién
en las fistulas secundarias a tumores.

e En las que inicialmente se adoptd una actitud
expectante pero que posteriormente ocurre un
aumento de tamafio o se vuelven sintomaticas.

TRATAMIENTO

Existen dos opciones de tratamiento: el quirdrgico
(nefrectomia parcial o total) y el de minima
invasion, en la forma de embolizacidn de la fistula
mediante cateterismo arterial.®

El primer reporte de embolizacién arterial para el
control de una hemorragia en una fistula renal se
realizé en 1973.

Las técnicas de radiologia intervencionista, como
embolizacidnsuperselectiva, han emergido como un
recurso eficaz para el tratamiento de algunas
lesiones renales.™®

Mediante el cateterismo selectivo de la arteria

segmentaria que nutre la fistula, se inyectan
agentes que consiguen una oclusién permanente de
la comunicacidn arteriovenosa.™

Existen multiples agentes embolizantes:***

e Para ocluir las arterias de grueso calibre se
pueden usar espirales de metal (en inglés coils)
hechos de acero inoxidable o platino, que se
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colocan de forma muy precisa para detener el
sangrado en una arteria lesionada o impedir el
flujo de sangre a un aneurisma. Dichos
dispositivos se presentan en varios tamafios, lo
que le permite al radiélogo elegir el adecuado
para la arteria que se debe ocluir.

Las particulas permanentes, como el alcohol
(PVA) vy las

polimero de acrilico impregnados con gelatina,

polivinilico microesferas de
se suspenden en un liquido y se inyectan en el
vaso afectado, después de lo cual logran
alcanzar el torrente sanguineo para obstruir
vasos pequefios. Estas sustancias se usan para
ocluir los forma

vasos sanguineos de

permanente, asi detienen el sangrado o
bloquean las arterias de un tumor. Estos son
los materiales mas usados para embolizar los
miomas uterinos.

Esponja de gelatina (en inglés gelfoam). Es un
material esponjoso y gelatinoso, se corta en
pequenos trozos que se inyectan en una arteria
y flotan en el torrente sanguineo hasta donde
se detengan, y ahi permanecen, de esta forma
la arteria se bloquea por unos dias o hasta dos
semanas.
Trombina. Cataliza la conversion  del
fibrindgeno a fibrina. Se usa para tratamiento
de pseudoaneurismas por puncién percutanea
y para fugas tipo Il en aneurismas aodrticos
abdominales reparados mediante
endoprotesis.

Pegamentos tisulares. Al principio estan en
estado liquido para entrar en los vasos
pequeiios y luego polimerizan y se endurecen.
Constituyen el material embdlico mas eficaz
para las malformaciones arteriovenosas del
cerebro.

Onix: es un agente embolizante liquido,
compuesto por un polimero biocompatible,
Ethylene-Vinyl Alcohol Copolimero (EVOH),
disuelto en dimethylsulfoxide (DMSO). A dicha
disolucién se le afiaden polvos de tantalo para
correcta visualizacidn

permitir una bajo

fluoroscopia. EI Onix se convierte en un

polimero esponjoso, no adhesivo, con alta

capacidad de penetracién cuando entra en
contacto con la sangre o cualquier otro fluido
corporal, de mas facil manejo que el
pegamento. Estd Indicado en malformaciones

vasculares y tumores hipervasculares.

En dependencia al diagndstico del caso, se utilizan
unos u otros, ya que algunos son reabsorbibles y
otros permanentes.®

El éxito del tratamiento endovascular depende de la
técnica de cateterismo y del material empleado. La
elecciéon del material embolizante es importante
para
dependerd del estado y caracteristicas de cada

lograr un buen resultado y su elecciéon

paciente.24

La embolizacién arterial esta dirigida al tratamiento
de las FAVR sintomaticas, cuyo tamafio no sea
excesivo, es decir, con un débito moderado y que
afecte a vasos pequefos y de mediano calibre. En
tales circunstancias se considera la embolizacion

como el tratamiento de eleccién.®’ 181

Entre las complicaciones de la embolizacién,

propias del procedimiento, se citan:

1. Hipertension arterial, que suele ser transitoria
en la mayoria de los casos.

2. Embolismo pulmonar, siempre que las FAV
sean muy grandes y no se emplee el material
y/o la técnica correcta.

3. |Infarto renal, como consecuencia de la lesion
de la pared arterial o el deslizamiento del
material embolizante.

4. Sindrome postembolizacidn, que consiste en
dolor lumbar, fiebre, hipertensién arterial

transitoria y sepsis. El riesgo de que este ocurra

es reducido y podria decirse que la sepsis esta

en relacion directa con
6,11,18,19

la magnitud del
territorio embolizado.

La técnica de embolizacién tiene las ventajas de
evitar la agresién que supone la cirugia y minimiza
el dafio parenquimatoso renal, con un bajo riesgo
de complicaciones. Ademas, el poder limitar la
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Fig. 1. Angiografia por sustraccion digital. Cateterismo selectivo de
arteria renal derecha, con presencia de fistula arteriovenosade
alto flujo (cabeza flecha azul) con rapido drenaje a la venarenal
(flecharoja).

isquemia del parénquima renal a la zona
vascularizada por la arteria afectada por la FAV,
gracias al cateterismo superselectivo, adquiere una
especial significacién en aquellos casos en los que la
misma se asocia a insuficiencia renal, como sucede
en la mayoria de los pacientes sometidos a biopsia
renal percutdnea, o a un rifidn Unico funcionante,
como es el caso del rifidon trasplantando que se
biopsia, en estos es necesario conservar la mayor
cantidad posible de parénquima renal funcionante.
arteriografias
selectivas postembolizacién han demostrado que la

pérdida de volumen renal es menor de 30 %.%

Estudios realizados mediante

Frente a la nefrectomia total o parcial, la técnica de
intervencién con embolizaciénendovascular cada
vez gana mas adeptos, debido a su efectividad y
rapidez, a la preservacion de tejido que proporciona
y al impacto positivo que tiene en la morbilidad y
pacientes
renovasculares severas y gran destruccion renal

mortalidad. Incluso con lesiones
pueden ser tratados sin cirugia con técnica de
embolizacidon, con una excelente oportunidad de
conservar una maxima cantidad de parénquima

renal funcionante.”
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Fig. 2. Angiografia por sustraccion digital. Mismo paciente
liberandose particulas embolizantes selectivamente en vaso
fistuloso. Notese desaparicion de fuga a vena renal.
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