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Hematuria masiva como manifestacion de
malformacion arteriovenosa renal congénita.
Tratamiento con embolizacion arterial selectiva
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INTRODUCCION

Las malformaciones vasculares son anormalidades
producidas por una falla en el desarrollo embriolégico
Dentro de ellas se encuentran las
malformaciones (MAV), que se
caracterizan por la presencia de nidos formados por

vascular?.
arteriovenosas

multiples comunicaciones entre arterias y venas, sin la
interposicién de capilares, y las fistulas arteriovenosas
(FAV), que son comunicaciones directas entre arteria y
vena*’, El primer caso de FAV fue descripto por Varela
y colaboradores en 1923, y recién en 1973 Bookstein
y Goldstein efectuaron de manera exitosa la primera
embolizacidn arterial selectiva (EAS)*¢

OBJETIVO

Describir un caso clinico de hematuria masiva como
manifestacion de MAV renal congénita, tratado con EAS.

CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino, de 33 afos de edad, sin
antecedentes de relevancia, consulta en guardia por
presentar dolor en hipogastrio de 24 horas de evolucién
asociado a dolor lumbar tipo cdlico derecho, nduseas,
vomitos, polaquiuria, tenesmo vesical y hematuria
macroscopica con eliminacién de codgulos. Al examen

estable,
presenta dolor a la palpacién y matidez a la percusion en

fisico se encuentra hemodinimicamente
hipogastrio y pufio percusién lumbar derecha positiva.
En estudios de laboratorio, se observan los siguientes
resultados: hematocrito (36%), hemoglobina (11,1 gr/%)

y creatinina (0,59 mg/dl).

Se solicita tomografia computarizada de abdomen,
donde se observa dilatacién pielocalicial de rifién
derecho (1,5 cm) con imagen hiperdensa en pelvis renal
sugerente de codgulo. En vejiga se observa una imagen
de 10 cm de idénticas caracteristicas (Ver Imagen 1).

Durante las primeras horas de internacidn se registra
inestabilidad hemodindmica, palidez cuténeo-mucosa,
hiporreactividad y persistencia de hematuria. Nuevos
resultados de laboratorio: hematocrito (19%) vy
hemoglobina (6,1 gr/%). Se traslada a la paciente a
unidad de cuidados intensivos y se efectiia transfusién
de 6 unidades de glébulos rojos. Una vez estabilizada
la paciente y ante la sospecha de patologia vasculat, se
solicita arteriografia renal que informa ovillo vascular
en polo inferior de rifidén derecho compatible con MAV.
Se realiza EAS con gelatina absorbible de forma exitosa

(Ver Imagen 2).

A las 24 horas posteriores al procedimiento, la
paciente se encuentra estable hemodindmicamente, sin
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hematuria, dolor lumbar derecho con buena respuesta a
analgésicos. Hematocrito luego de transfusién del 32%,
hemoglobina (10,8 gr/%) y creatinina (0,64 mg/dl). Dos
dias posteriores a la embolizacién presenta episodios
subfebriles y molestias lumbares intermitentes con
respuesta favorable al tratamiento médico.

A 11 dias dela internacidn se presenta un nuevo episodio
de hematuria macroscépica asociado a dolor en fosa
lumbar derecha con escasa respuesta a los analgésicos. Se
realiza nueva angiografia en la que se colocan tres coils
en rama inferior de arteria renal derecha por persistencia
de MAV. Ademais, se visualiza saco aneurismdtico en
arteria segmentaria renal izquierda, por lo que se decide
colocar un cuarto coils (Ver Imigenes 3 y 4).

La paciente presenta una buena evolucién, sin
hematuria, con mejoria del dolor y valores de
hematocrito estables. Se determina el alta hospitalaria
a los 20 dias de internacidén. Actualmente la paciente

cursa 4 meses posembolizacién, con funcién renal
normal, sin dolor ni hematuria.

DISCUSION

Las MAV se clasifican en congénitas, idiopdticas y
adquiridas, constituyendo las primeras el 25% del
total>**7, Son mds frecuentes entre la tercera y cuarta
décadas de la vida, en mujeres y en el rifién derecho™**.
Las adquiridas, también denominadas FAV, son las mis
comunes (75%) y se producen como consecuencia de un

trauma iatrogénico, como ser biopsias renales o cirugia.

La prevalencia estimada de las MAV renales es inferior
al 0,04%°%. Se presentan clinicamente con hematuria
micro o macroscdpica en el 75% de los casos debido a
la rotura del vaso displdsico dentro del sistema colector
urinario. Otras formas de presentacién pueden ser dolor
lumbar tipo célico y en flanco, debido a la acumulacién
de codgulos en la via urinaria, nduseas, vémitos,

Imagen 1. Corte axial de TC de abdomen sin contraste donde
se observa imagen hiperdensa en pelvis renal derecha aso-
ciado a dilatacion pielocalicial

Imagen 2. Arteriografia renal derecha Ovillo vascular en polo
inferior de Rifion derecho compatible con MAV
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Imagen 3. Embolizacion arterial selectiva Se observan tres
coils en rama inferior de arteria renal derecha.

Imagen 4. Arteriografia renal izquierda Coils colocado en
saco aneurismatico de arteria segmentaria renal.



hipertensién arterial (HTA), insuficiencia cardiaca
congestiva, soplo continuo o, menos especifico, masa

palpable en flanco’>*57%

La arteriografia es la prueba diagnéstica de eleccion,
la que presenta mayor sensibilidad y especificidad y
la mejor opcién terapéutica’”®. Se pueden observar
diferentes signos de acuerdo con el origen de las
malformaciones. En las congénitas, como en nuestro
caso, se puede evidenciar un ovillo cirsoide, con
maltiples vasos tortuosos comunicados, en algunos
casos relleno inmediato de vena renal, cava y una vena
gonadal aumentada de tamano*>°.

El aneurisma de la arteria renal es poco frecuente, tiene
una prevalencia estimada del 0,1%al 0,7% enla poblacién
general y un riesgo de rotura que es inferior al 5% La
mayoria de los casos son asintomdticos y diagnosticados
como ocasional en estudios imagenoldgicos. Las
opciones de tratamiento varian segtn el tamafo y la
ubicacién del aneurisma, que pueden abarcar desde
un manejo conservador y embolizacién hasta la
nefrectomia’. El abordaje endovascular de las MAV es
una opcion selectiva y minimamente invasiva, cémodo
para el paciente, con disminucién del tiempo de
hospitalizacién y de los costos*®. La EAS es considerado
un procedimiento seguro, cuyo éxito alcanza a superar el
85% y con una tasa relativamente baja de complicaciones
en comparacién con técnicas quirtrgicas>'*'2,

Lamayoria de los estudios proponen el uso de coils, a pesar
de que el porcentaje de migracién es una complicaciéon
grave pero inusual, menor al 2% de los casos>'*'",

Las complicaciones de este procedimiento son
excepcionales, entre ellas: embolia pulmonar, infarto
renal, HTA, sindrome de posembolizacién (SPE)
y sepsis*®, El SPE, como en nuestra paciente, es la
complicacién mds comun, afectando por encima del
90% de los casos. Estos, por lo general, presentan
dolor leve en flanco, fiebre, niuseas, vémitos, ileo
paralitico y leucocitosis entre 1 a 3 dias luego de la
EAS. El tratamiento es sintomdtico con analgésicos,
antipiréticos y antieméticos. Su
espontinea en algunos dias'"'.

resolucién es

El impacto de la EAS en la funcién renal es minimo.
No existen diferencias significativas en la tasa de filtrado
glomerular tanto previo como posterior a la misma.
Algunos estudios mostraron el inicio o empeoramiento

de la HTA luego de la embolizacién®.
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En sintesis, las MAV renales congénitas son patologias
poco frecuentes; nuestro caso ilustra un enfoque
conservador, minimamente invasivo, y cuya EAS
constituyd un tratamiento efectivo, de rdpida resolucién
y sin complicaciones.
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