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TEMAS LIBRES DEL XI CONGRESO ARGENTINO
DE UROLOGIA (Continuacién)

Hospital Pirovano Rev. Arg., Urol.-Nefrol. Tomo 40, 1971
Buenos Alres XT Congreso Avgentino de Urologia

FISTULA ARTERIOVENOSA INTRARRENAL

Dres. EDUARDO PETRONE, GUILLERMO BOSCH y MIGUEL ANGEL ASTARIZ

{Servicics de Urologia y Cirugia General)

Con el perfeccionamiento de las técnicas arteriograficas, el diagnéstico
e las afecciones de los vasos renales ha ido en aumento. y entre ellas la fis-
tula arteriovenosa renal (F.A.V.R.) en sus frecuentes localizaciones: intra-
rrenal, extrarrenal y del mufién pedicular postnefrectomia, segin la clasifi-
cacion efectuada por Poutasse y Abbott.

Los primeros casos citados en la literatura mundial fueron diagnosticados
clinicamente, siendo el de Varela en 1923, el trabajo inicial que describe este
sindrome. Desde entonces, segiin Tunner v col. se han reportado 70 casos de
los cuales 27 se consideraron congénitos.

De las variadas clasificaciones ensayadas por los distintos autores, resu-
mimos la siguiente, teniendo en cuenta la etiopatogenia y los sintomas clinicos:

1. Segiin etiopatogenia: a) congénitas ([istula arteriovenosa simple, aneu-
rismas cirsoideos, hemangiomas pulsatiles) y b) adquiridas (postnefrectomia,
traumaticas, postpunciéon biopsia, ruptura de aneurisma, secundaria a car-
cinoma.

2. Segan sintomatologia: a) con hematuria e insuficiencia cardiaca, con
o sin hipertension; b) con cardiopatia sin hipertensién: c¢) con hipertension y
d) con hematuria.

El sintoma mas frecuente en las F.A.V.R. adquiridas es la hipertension
arterial sistél’ca y diastélica, que llevara de acuerdo a la importancia de la co-
municacién vascular a la instalacién de la insuficiencia cardiaca.

Milloy y col. en 1958 emiten la teoria que explica la aparicion de Ja hi-
pertensién arterial en las F.A.V.R., comparando éstas con las que se obser-
van en la circulacion general, en especial las F.A.V. de los miembros. En éstas
altimas no se observa modificacién de la presién sistdlica, y sélo puede detec-
tarse un moderado aumento de la diastélica; esta diferencia en ambas locali-
zaciones de la fistula sustenta la teoria segtn la cual la hipertension que se
instala en la mayoria de los pacientes con F.A.V.R. se deberia al conocido me-
canismo de liberacién de renina por la isquemia renal que tiene lugar en el
territorio tributario de la arteria o arterias afectadas, mecanismo de isquemia
conocido como fenémeno de Geldblatt.

La aparicién de soplo abdominal sistodiastélico con o sin frémito palpable
esta condicionada a la importancia de la comunicacién, pudiendo presentarse
dolor gravativo en el flanco correspondiente,

La hematuria, que segiin Long y col. es el sintoma predominante y gene-
ralmente tqnico en las F.A.V.R. congénitas, tiene lugar cuando la lesion que
origina la fistula desarrolla erosionando el sistema colector.

Aun cuando el urograma excretor puede mostrar una alteracién funcional
y/o morfolégica del rifién afectado, v no aportando la pielografia ascendente
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ninguna patologia pielocalicial, el diagnostico radiolégico de certeza se lograra
con la arteriografia renal selectiva que pondra en evidencia los siguientes
signos: 1) elongacién de la arteria aferente; 2) rapida comunicacién arterio-
venosa que permite la visualizacién de las venas correspondientes dilatadas
en el tiempo arterial. Referente a esta observacion mencionaremos a Jurado
Grau, quien dice que la fase venosa no se recoge en las arteriografias norma-
les y el solo hecho de visualizarse la vena renal, indica la existencia de alguna
patologia. Este mismo autor sefiala la rareza de esta lesion fistulosa, contando
con 4 casos en 1.000 exploraciones, y establece el diagnéstico diterencial con
el “pooling”” de las neoplasias diciendo que en los angiomas y fistulas arterio-
venosas el contorno de los vasos es regular y sin amputaciones, y en que la
imagen desaparace con el nefrograma, no persistiendo como en el “pooling”,
manchas suspendidas de contraste cuando ha desaparecido totalmente el tiem-
po nefrografico.

Malloy describe dos entidades radiogréaficas a saber: a) grandes vasos
con limitado namero de fistulas, y b) tipo cirsoideo con miltiples fistulas vy
vasos pequefios y tortuosos.

En nuestras observaciones la visién radioscopica en el circuito de TV
previa a la obtencién de placas, ya nos dio la certeza de la existencia del shunt,
al verse claramente el rapido llenado venoso segmentario.

La terapéutica quirtrgica esta condicionada por la hipertensién arterial,
acompafiada o no de signos de sobrecarga ventricular, o por la intensidad de
la hematuria. La gran mayoria de los autores coinciden en realizar una cirugia
radical (nefrectomia); la nefrectomia parcial fue efectuada en aquellos casos
en que la arteriografia mostraba claramente la arteria correspondiente, siendo
el territor'o comprometido bien circunscripto; por éltimo Tunner y colabora-
dores en 1970 presentaron un caso al que efectuaron la seccién y ligadura
de la comunicacion arteriovenosa con interposicion grasa perirrenal para evitar
la recanalizacién.

En aquellos pacientes con F.A.V.R. congénitas donde la hematuria es el
Gnico sintoma, debera valorarse éste para decidir la intervencién quirdrgica.
Tal los casos que pasamos a relatar y que tenemos actualmente en observacion.

Caso N° 1. ]. S., 57 afios (varon). Paciente que se presenta a la consulta
con un cuadro de hematuria total, indolora, sin coagulos, en todas las miccio-
nes, e intermitente en su aparicion. Es observado durante un tiempo pruden-
cial con cistoscopias repetidas, donde no se encuentra patologia vesical, no
pudiéndose comprobar en ninguno de los estudios la eyaculacién hematirica
por los meatos ureterales. El examen fisico no aporta ningin dato de interés.
Aparato cardiovascular y respiratorio sin particularidades; T. A. 160/100 mm
Hg. No se comprueba soplo ni frémito abdominal palpable.

Rx simple arbol urinario: no muestra alteraciones.

Urograma excretor: buen funcionalismo excrefor de ambos rifiones, ano-
malia de posicién renal bilateral (defecto de rotacién), no se comprueba al-
teracién pielocalicial ni ureteral manifiesta.

Arteriografia selectiva renal derecha: demuestra en pantalla de TV un
rapido shunt de la rama arterial renal opacificada, visualizando doble vena
renal correspondiente v el relleno de la vena cava inferior. El tiempo perifé-
vico demostré un lago venoso persistente.

Arteriografia selectiva renal izquierda: se observa una disminucién del
calibre y de la distribucién arterial a predominio inferior. con aparicion de
pequefios lagos periféricos de aspecto caracteristico que hacen sospechar la
existencia de una F.A.V.R. maltiple.

Radiografia térax: corazén dentro de limites normales, ligero refuerzo
de la trama broncovascular. ECG: no hav indicios de sobrecarga ventricular.

Caso N° 2. P. F., 71 afios, (varén). Este paciente llega a la consulta con
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el mismo cuadro que el caso anterior, siendo el examen fisico similar. T. A.
150/80 mm Hg. Tacto rectal: préstata ligeramente aumentada de tamafio,
consistencia elastica correspondiente a un adenoma prostatico grado 1,

Rx simple arbol urinario: no muestra alteraciones.

Urograma excretor: buen funcionalismo excretor de ambos riflones, de-
fecto de rotacién renal izquierdo sin alteracién pielocalicial ni ureteral. Imagen
pielocalicial y ureteral derecha de aspecto normal. Relleno vesical sin altera-
cién visible. ..

Cistoscopia: vejiga de buena capacidad, medio hematdrico, observando
eyaculacion hemattirica por meato ureteral izquierdo; trigono sin particularida-
des. Arteriografia selectiva renal izquierda: se cateteriza rama superior afe-
rente al shunt de origen independiente, que termina en un gran lago vascular
en contacto con el resto del parénquima renal. También se aprecia el inmediato
retorno venoso en el tiempo arterial, siendo de gran calibre la vena corres-
pondiente. Se cateteriza luego, a 2 cm por debajo, la arteria renal principal,
con distribucién vascular normal de los 2/3 inferiores del parénquima renal.
tenienda al parecer ambos territorios individualidad propia.

Rx térax: agrandamiento de la silueta cardiaca a expensas del ventriculo
izquierdo, aorta ligeramente dilatada; no hay patologia pulmonar. ECG: ex-
trasistoles ventriculares aisladas, probables indicios de sobrecarga ventricular
izquierda.

Resumen y conclusiones

Presentamos dos casos de F.A.V.R. congénitas cuyo tnico sinfoma es la
hematuria, basando el diagnéstico etiopatogénico en la falta de antecedentes
(traumatismos, punciones, neoplasias, etc.), siendo de destacar en el caso 1
una rotacién renal anémala bilateral, y unilateral izquierda en el caso 2, co-
rrespondiendo al lado afectado; ademés fue de nuestra observacion la indivi-
dualidad de un territorio vascular definido, independiente del resto del parén-
quima renal, determinado por la ex‘stencia de un origen propioc de la arteria
tributaria del shunt, en ambos casos presentados,
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