
FISTULA ARTER10VEN0SA RENAL 

Dr. Coímbra, Franz 

Introducción 

El pr imer caso de fístula arteriovenosa fue descr i to por 
Varela en 1923, Su incidencia ha aumentado debido al gran 
uso de punciones biopsias percutáneas y al alto porcentaje 
de t raumat ismos renales. El reconoc imiento de esta enti-
dad se debe a los progresos de la arter iograffa selectiva 
renal. 

Descripción del casa 

P. de G., 28 años, casada, sexo femenino, ingresa el 18 de 
noviembre de 1974 a la Sala V de Urología del Hospital de 
Clínicas de Buenos Aires, f icha 53987. 
No ref iere antecedentes fami l iares ni personales de im-
portancia- • 

Su enfermedad actual comenzó hace 6 meses, con inten-
sas cefaleas y náuseas; consulta a un facul tat ivo, qu ien cons-
tata una tensión arterial máxima de 190 y mín ima de 115. 
Desde el comienzo de sus síntomas es medicada con hi-
potensores por vía oral, no respondiendo al t ratamiento. 

Episodios simi lares se suceden en los meses siguientes, 
en una de ellos la tensión arter ia l alcanzó a 230 m m Hg. 

Examen físico: la enferma presentaba un buen estado ge-
neral; no se palpaban masas renales, ausencia de puntos 
dolorosos; la vejiga no se palpaba ni dolía; presión arteria!, 
máx ima: 190, y mín ima : 115, Se auscultaba soplo con-
t inuo en fosa lumbar derecha que se i rradiaba a h ipocondr io 
del m ismo lado. 

Examen de fondo de ojo; papilas y mácula normales, arterio-
las un i fo rmemente d isminuidas efe cal ibre, no se observa-
ban hemorragias ni exudados. 

Electrocardiograma; h ipertrof ia y sobrecarga ventr icular iz-
quierda, r iesgo qu i rú rg ico común. 

Las pruebas de laboratorio no aportaron datos positivos. 

Radiografías simples del árbol urinario: mostraron sombra 
renal derecha, d isminu ida de tamaño, y la Izquierda de ta-
maño normal , no observándose imágenes l i t iásicas. 

El urograma excretor: se observó un r iñón derecho de pe-
queño tamaño y s i tuado cerca de la co lumna, y el izquierdo 
con buena func ión renal y en si tuación normal (fig. 15. 

Centellograma: r iñon derecho no se visualiza, en r iñón iz-
qu ierdo se visualiza d isminuc ión de la f i jac ión en su poto 
superior e inferior (f ig. 2). 

i. 

mi, i 

i éi i i M i 

im 

E -J11 a 

. ¡ £ i l 

. 
irflMHmt 

Figura 1 

Figura 2 

Radiorrenograma: r iñón derecho: fase de llegada conserva-
da, fase de f l u jo sanguíneo y excreción ausentes. Riñón 
izquierdo: fase de llegada, f lu jo sanguíneo y excreción nor-
males (fig. 3). 
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Figura 4 

se encuentran 5 pirámides, se mantiene la relación córtico-
medular, ambas zonas se reconocen rojizas. Microscopía: 
se observan glomérulos y túbulos conservados, con hemorra-
gia y edema intersticial, escasos infiltrados linfocitarios y 
leve engrosamiento vascular que consiste en una fibrosis 
intimal presente en forma focal. 

Discusión 

La fístula arteriovenosa puede ser congénita y adquirida. 
Esta última puede subdividirse en 4 grupos: 1) traumática; 2) 
quirúrgica; 3) neoplásica, y 4) inflamatoria. Las causas más 
comunes de fístula traumática son las producidas por he-
ridas penetrantes. Raramente una contusión es la causa. 
Las quirúrgicas son debidas a nefrectomía, y nefrectomías 
parciales. 
La fístula arteriovenosa por neoplasias, así como las infla-
matorias, son más raras. 
En 1962, Boijsen y Kohler describieron un gran porcentaje 
de fístulas arteriovenosas como complicación de la punción 
biópsica. Ekelund y Lindholm demostraron que la inciden-
cia depende del intervalo entre biopsia y angiografía reali-
zada dentro del mes, ya que para estos autores un gran 
porcentaje de estas fístulas curan espontáneamente. 

Arteriogtafía: con técnica de Selüinger. La arteriogratia re-
nal izquierda no muestra lesiones. La arteriografía renal 
derecha demuestra una fístula arteriovenosa renal ubicada 
en el hilio del riñón derecho. 
Es fácilmente visualizable el medio de contraste en la vena 
cava inferior (V.C.I.), asi como una sombra vascular que 
debe correspoder a la fístula antedicha (fig. A), 
Con estos resultados decidimos efectuar una laparotomía 
exploradora et día 10 de diciembre de 1974. 
Operación: laparotomía xlfopubiana, disección del pedículo 
renal derecho, la cual demuestra una fístula intraparenqui-
matosa a nivel del polo inferior del riñon; se abre la vena 
longitudinalmente por delante hasta el polo inferior del ri-
ñón, comprobándose que a ese nivel se halla una fístula, 
se cierra ia misma con puntos de dacrón y a continuación se 
sutura la vena; al cierre de la incisión venosa se demues-
tra que el frémito persiste, como si existieran otras fístulas, 
por lo que se decide hacer la nefrectomía, 
Anatomía patológica: examen macroscópico del riñón de 6 
X 3 x 2 cm con cápsula rojiza que pesa 8 gramos. Al corte 

figura 3 
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