FISTULA ARTERIOVENOSA RENAL

Dr. Coimbra, Franz

Intraduccion

El primer caso de fistula arteriovenosa fue descrito por
Varela en 1923, Su incidencia ha aumentado debido al gran
uso de puncicnes biopsias percutdneas y al alto porcentaje
de traumatismos renales. E! reconocimiente de esta enti-
dad se debe a los progresos de la arteriograffa selectiva
renal.

Descripcion del caso

P. de G, 28 afos, casada, sexo femenino. ingresa el 18 de
noviembre de 1974 a la Sala V de Urologla de! Hospital de
Clinicas de Buengs Aires, ficha 53987.

No refiere antecedentes familiares nit
portancia. -
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Figura 1

Su enfermedad actuall comenzé hace 6 meses, con inien-
sas cefaleas y nduseas; consulta a un facultativo, guien cons-
tatz una tensién arterial maxima de 190 y minima de 115.
Desde .a] comienzo de sus sintemas es medicada can hi-
pctensores por via oral, no respondiendo al tratamiento.

Episodios similares se suceden en los meses siguientes,
en una de ellgs la tensidn arterial alcanzd a 230 mm Hg.

Examen fisico: la enferma presentaba un buen estado ge-
neral; no se ‘palpaban masas renales, ausencia de puntos
dolcrosos; la vejlga no se palpaba ni dolla; presién arterial,
méaxima: 190, y minima: 115 Se auscultaba soplo con-
tinuo en fosadumbar derecha que se irradiaba a hipocendrio
del mismo lado.

Examen de fondo de ojo: papitas y macula normales. arterio-
las uniformemente disminuidas de calibre, no se abserva-
ban hemorragias ni exudados.

Ejectrocardiograma: hipertrofia y scbrecarga ventricular iz-
quierda, riesgo quirlrgico comuin.

Las pruebas de [aboratorio no aportaron datos positivos.

Radiografias simples del arbol wurinarig: mostraron sombra
renal derecha. disminuida de tamano, y 1a izquierda de ta-
mafio normal, no observandose imagenes litidsicas.

El urograma excrelor: $& observé un rinén derecho de pe-
guedo tamano y situado cerca de la columna, y el izquierdo
con buena funcién renal y en situacién normal {fig. 1).

Centellograma: rinon.derecho no se visualiza, en rifidn iz-
quierdo se visualiza disminucién de la fijecién en su polo
superior e inferior (fig. 2).
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Figura 2

Radiorrenograma: rifidn derecho: fase de llegada conserva-
da, fase de flujo sanguineo y excrecion ausentes. Rindn
izquierdo: fase de llegada, flujo sanguineo y excrecibm nor-
mates (fig. 3).
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Frgura 3

Arteriografia: con técnica de Seldinger. La arteriografia re-
nal izquierda no muestra lesiones. La arteriografia. renal
derecha demuestra una fistula arteriovenosa renal ubicada
en el hilio del rifdn derecho.

Es facilmente visualizable el medio de contraste en la vena
cava inferior (V.C.l.), asi como una sombra vascular que
debe correspoder a la fistula antedicha (fig. 4}

Con. estos rasultados decidimos efectuar una laparotomia
exploradora et dia 10 de diciembre de 1974.

Operacién: laparotomia xIfopubiana, diseccién del pediculo
renal derecho, la cual demuestra una fistula intraparenqui-
rmatosa a nivel del pole inferior del rifion; se abre la vena
longitudinalmente por deiante hasta el polo infericr del ri-
fén, comprobindose que a ese nive! se halla una fistula,
se cierra la misma con puntos de dacrén v a centinuacion se
sutura Ja vena, al cierre de la incisién venosa se demues-
tra que el*frémitc persiste, como si existieran ofras fistulas,
por lo que se decide hacer la nefrectomia.

Anatormifa patoldgica: examen macroscdpico del rifién de &
% 3 x 2 cm con cépsula rojiza que pesa 8 gramos. Al corte
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Figura 4

se encuentran 5 piramides, se mantiene la relacién: cértico-
medular, ambas zonas se reconocen rojizas. Micrescopia:
se observan glomérulos y tiibulos conservados, con hemorra-
gia y edema intersticial, escasos infiltrados linfocitarios y
leve engrosamiento vascular que consiste en una fibrosis
intimal presente en forma- focal.

Discusidn

La fistula arteriovenosa puede ser congenita y adquirida.
Esta 0ltima puede subdividirse en 4 grupos: 1) traumética; 2}
quirurgica; 3) neopldsica, v 4) inflamateria. Las causas maés
comunes de fistula traumética son las preducidas por he-
ridas penetrantes. Raramente una contusién es la causa.
Las quirtirgicas son debidas a nefrectomia, y nefrectomias
parciales.

La fistula arterjovenosa por necplasias, asi como las infla-
matorias, son mas raras.

En 1962, Boijsen y Kohler describieron un gran porcentaje
de fistulas arteriovenosas como complicacién de la puncién
biopsica. Ekelund' y Lindholm demostraron que la inciden-
cia depende del intervalo entre bicpsia y angiografia reali-
zada dentro del mes, ya gque para estos autores un gran
porcentaje de estas fisiulas curan espontaneamente.
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