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CONCEPTO

Una fistula arteriovenosa es una comunicacion anomala, sin pasar por
el lecho capilar, entre una arteria y una vena. Fue en 1923 cuando Varela'
describié por primera vez un caso de fistula arteriovenosa renal en un
varon con insuficiencia cardiaca e hipertension arterial. Desde entonces,
aunque se trata de una patologia poco frecuente, se han descrito varios
cientos de casos, con frecuencia creciente debido al avance en las explo-
raciones radiolégicas diagnosticas v a la realizacion cada vez de un mayor
nimero de accesos percutaneos al rifion tanto en técnicas diagndsticas
como terapeuticas.

Las fistulas arteriovenosas renales pueden ser clasificadas segin su
etiologia en adquiridas o congénitas (ver Tabla I).

NGO ADQUIRIDAS

Algo menos de la cuarta parte de las fistulas arteriovenosas diagnosti-
cadas son congenitas. No parecen tener una clara predominancia segun el
sexo y son algo mas frecuentes en el polo superior?® y en el rindn derecho?,
Se han registrado alrededor de un centenar y se piensa que pueden ser
consecuencia de la persistencia de vasos embrionarios que no se diferen-
cian en arterias o venas, o de la erosién por un aneurisma congénito de
una vena adyacente, dando lugar a una lesidn que crecerd progresiva-
mente en tamano®. Suelen ser dificiles de tratar debido a que con fre-
cuencia las comunicaciones son muilfiples y extensas, y pueden aparecer
otras nuevas tras la embolizacién de las mas evidentes. Aunque es muy
raro, se ha descrito algiin caso de cierre espontaneo®,
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Tasra 1. Clasificacion etiolodgica de las fistulas arteriovenosas renales

ADQUIRIDAS: IATROGENICAS post-biopsia - 35%
INFLAMATOQORIAS
TRAUMATICAS 10-15%
NEOPLASICAS 10-15%

NO ADQUIRIDAS CONGENITAS 25%
IDIOPATICAS 5%

Aproximadamente un 5% de las fistulas descritas tienen una imagen
angiografica que se asemeja a las fistulas postraumaticas adquiridas
(anica y cavernosa) pero el paciente no tiene un antecedente que las jus-
tifique, son las llamadas fistulas no adquiridas idiopaticas. Se ha especula-
do con su posible origen en un aneurisma arterial preexistente que ero-
sionaria una vena adyacente, v tal vez en la existencia de una displasia
fibromuscular de la arteria renal.

ADQUIRIDAS

Las fistulas arteriovenosas adquiridas suelen ser el resultado de aigin
tfipe de traumatismo sobre el parénquima renal. 1os traumatismos propia-
mente dichos, tanto cerrados como en especial los abiertos (p.ej. por arma
blanca o de fuego), son el origen de 10 al 15% de las fistulas arterioveno-
sas renales. El grupo principal de fistulas arteriovenosas adquiridas lo
constituyen las iatrogénicas, que se originan en un traumatismo renal rela-
cionado con un procedimiento quirargico abierto, comeo nefrotomias,
nefrectomias parciales (Figura 1) o nefrolitotomias, o con el acceso per-
cutaneo al rifién, tanto para maniobras diagnosticas (biopsias) como tera-
petticas (nefrostomias, nefrolitotomia percutinea, etc.). Con cierta fre-
cuencia se ha descrito 1a desaparicion espontanea de estas lesiones. La
incidencia de fistulas arteriovenosas en el contexto de cirugias percutd-
neas parece no superar el 1%’. Factores que podrian favorecer la aparicion
de estas fistulas serian: el acceso incorrecto a la via atravesando zonas
mas vascularizadas, las punciones mtltiples con agujas gruesas, una dila-
tacion excesiva del trayecto, una manipulacion excesiva, las coagulopatias
o el manejo inadecuado de la nefrostomia.

Casi la mitad de las fistulas arteriovenosas adquiridas seran la secue-
la de una biopsia renal percutanea, especialmente en pacientes con
nefroangioesclerosis e hipertension arterial. De hecho, varias series de
pacientes estudiados con biopsias renales percutineas demuestran la
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Figura 1. Estudio angiografico con sustraccion digital en paciente al que se habia practicado
una nefrectomia polar inferior izquierda y presentd hematuria anemizante en el tercer dia del
postoperatorio, Se observa paso desde la circulacion arterial del polo inferior a un sistema
venoso intrarrenal muy aparente, con un shunt precoz y claro a la vena renal izquierda v de
ésta a la cava,

existencia de formacion de fistulas arteriovenosas entre el 10y el 18% de
los casos®,

Aproximadamente un 95% de las fistulas arteriovenosas formadas tras la
realizacion de una biopsia renal percutinea desaparecerian espontinea-
mente en los primeros 18 meses’, persistiendo un 5% que podran tornarse
sintomaticas. Algunos autores han hallado una incidencia significativamen-
te inferior de formacién de fistulas arteriovenosas tras la realizacion de biop-
sias percutaneas en rifiones trasplantados®. Adn asi éstas son frecuentes, si
bien suelen ser pequenas, asintomaticas y con tendencia a desaparecer
espontaneamente en cuestidén de semanas. Ocasionalmente se han asociado
a episodios de hematuria masiva que han requerido de transplantectomia.

Aunque infrecuentes, existen en la literatura descritos unos 70 casos
de formacién de fistulas arteriovenosas tras la realizacion de una nefrec-
tomia®, habiéndose implicado en su aparicion hechos técnicos (ligadura
en bloque del pediculo renal, en especial con transfixion) y otros relacio-
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nados con la patologia de base (pionefrosis, tumores, lado derecho, etc.).
La sintomatologia derivada de estas fistulas se detecto entre los 6 mesesy
los 50 afios de la nefrectomial®.

Las fistulas arteriovenosas renales adquiridas también pueden hallar-
se en el contexto de una neoplasia maligna; se cree que podrian originar-
se en la invasion por parte del tejido tumoral de las venas adyacentes!l.
Corresponderian a un 10-16% de todas las fistulas diagnosticadas y la
mayoria de veces el tumor de base es un carcinoma de células renales,
aunque también se han descrito fistulas arteriovenosas renales asociadas
a al Tumor de Wilms y al angiomiolipoma.

Una arteriopatia renal puede dar lugar a una fistula arteriovenosa al rom-
perse un aneurisma arterial en una vena. Asi mismo, también pueden surgir
fistulas en procesos inflamatorios o inmunoldgicos renales: pielonefritis cro-
nicas y granulomatosas, aneurismas sifiliticos, poliarteritis nodosa, etc.

CLINICA

La clinica que presentaran estd en funcién del tamano de la fistula
(magnitud de la comunicacion directa arteriovenosa), de su localizacion
(proximidad a la via urinaria, etc.), del tiempo que lleva instaurada y de la
etilogia de base (p. ej. clinica secundaria a neoplasia de base). Probable-
mente la incidencia de estos procesos es mayor a la descrita dada su esca-
sa repercusion clinica en la mayoria de casos.

1a clinica principal es cardiovascular y urologica: soplo intraabdomi-
nal, hipertensidn arterial, insuficiencia cardiaca y hematuria (ver tabla 2).

TagLA 2. Clinica de las fistulas arteriovenosas

SOPLO INTRAABDOMINAL
HIPERTENSION ARTERIAL
INSUFICIENCIA CARDIACA
HEMATURIA

Las fistulas arteriovenosas congénitas no suelen manifestarse clinica-
mente antes de la tercera o cuarta décadas de vida y su sintoma mas fre-
cuente suele ser la hematuria macroscopica, hasta en un 75%'2.

Los trastornos hemodinamicos locales que comportan las fistulas arte-
riovenosas renales generan la aparicién de un soplo lumbar o abdominal,
que puede auscultarse durante sistole y diastole (tal vez con refuerzo sis-
tolico), en casi el 75% de los casos.



Concepto, clinica y diagndstico de las fistulas renales arteriovenosas congénitas.. 125

En la mitad de pacientes con una fistula arteriovenosa renal se consta-
ta la presencia de hipertensién arterial, de probable origen multifactorial.
Existe una reduccion de la perfusion distal a la fistula arteriovenosa y ade-
mas la sangre se sustrae desde otros segmentos del rifidn evacuandose a
través de la fistula, todo ello determina una isquemia relativa de parte del
parénquima renal con liberacion de reninal®. La activacion del sistema
renina-angiotensina-aldosterona producira un aumento de las resistencias
vasculares periféricas'®. Por otra parte, en las fistulas arteriovenosas post-
nefrectomia se produce una reduccién de las resistencias periféricas, lo
que comportard en un 50% de casos una hipertension unicamente sistoli-
ca, con cifras diastélicas normales a diferencia del resto de fistulas.

Las fistulas arteriovenosas suclen estar cercanas al sistema colector
y puede observarse hematuria macroscopica o microscopica en mas del
75% de pacientes. La hematuria macroscépica se producira hasta en un
tercio de fistulas, puede ser anemizante o ser responsable de célicos
nefriticos secundarios a coagulos e incluso de retenciones urinarias
agudas.

El paciente con una fistula arteriovenosa renal puede referir la pre-
sencia de dolor lumbar o abdominal ¥ no suele hallarse ninguna masa pal-
pable.

Las grandes fistulas arteriovenosas, segin su débito, pueden aumen-
tar el retorno venoso y el volumen minuto (gasto) cardiaco, con hipertro-
fia ventricular izquierda, cardiomegalia e insuficiencia cardiaca de alto
gasto hasta en la mitad de casos?®. En los tumores renales con fistulas
arteriovenosas la asociacion de hipertension arterial e insuficiencia car-
diaca puede producirse hasta en el 60% de pacientes’.

La insuficiencia cardiaca suele ser un hallazgo clinico tardio en el que
parece también implicado el estado cardiovascular previo del paciente. La
clinica de insufiencia cardiaca desaparece al elitninar la fistula.

DIAGNOSTICO

En el diagnostico de las fistulas arteriovenosas renales intervienen: la
sintomatologia v la exploracion fisica (en cuanto a la clinica urolégica y
cardiovascular ya mencionada), los antecedentes y las exploraciones com-
plementarias.

En la radiografia simple de abdomen pueden observarse signos de una
cirugia previa renal (clips metalicos, resecciones costales, etc), asi como
ocasionalmente calcificaciones lineales en el caso de fistulas pseudoaneu-
rismaticas.

La pielografia endovenosa puede revelar hallazgos en casi la mitad de
los casos: una disminucidn o ausencia de funcion en un segmento renal (o
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incluso una anulacion funcional renal), un defecto de replecion pélvico o
en cilices renales, por coagulos o por la propia fistula, o una deformacion
calicilar distal al lugar de la fistula!?.

Los estudios ecogrificos requieren de doppler para poder confirmar la
presencia de lesiones sospechosas. Las fistulas pseudoaneurismaticas pue-
den aparecer como imagenes de aspecto quistico en ecografias convencio-
nales. Las ecografias con doppler son de gran ayuda en el screening cuan-
do se sospeche la presencia de una fistula arteriovenosa renal. También
han demostrado su utilidad en los controles evolutivos de fistulas ya diag-
nosticadas, tanto en el caso de conducta expectante como cuando se han
aplicado los diferentes tralamientos. Serviran para localizar las fistulas v
para determinar su tamano y los fendmenos hemodinamicos que las acom-
panan. La subjetividad que comporta la informacion obtenida en este tipo
de exploracion puede minimizarse si se utiliza conjuntamente con el eco
doppler coloy, ya que éste nos mostrara de manera mas fidedigna dreas de
flujo aumentado o andmalo. La ecografia con doppler color nos mostrara
graficamente las areas de flujo de alta velocidad si disminuimos la sensibi-
lidad global del color y aumentamos el limite de velocidad maxima, de esta
manera no aparecen los vasos renales no patologicos. Cuando existe un
flujo muy desordenado en el interior de la fistula se crean turbulencias y
pueden observarse sefiales de color en el tejido circundante a la fistula.
Este seria el equivalente ecografico al soplo audible. La ultrasonografia con
duplex doppler nos puede identificar: una onda arterializada en la vena de
drenaje, ondas arteriales de baja pulsabilidad con velocidad de flujo aumen-
tada en diastole (disminucion de resistencias periféricas), un aumento en
los indices de flujo global de la arteria aferente a la fistula {por la baja resis-
tencia en ésta) o un flujo pulsatil en zonas anecoicas en caso de dilatacio-
nes aneurismaticas.

El estudio gammagrdfico con glucoheptonato de Tc99 representan un
método poco invasivo para la deteccion de isquemia circundante a la pre-
sencia de fistulas!®, aunque es poco sensible con lesiones de pequefio
tamaiio, como las que producidas tras biopsias percutaneas.

La realizacién de una tomografia axial computerizada con bolo de con-
traste puede poner de manifiesto los vasos renales principales v cambios
de flujo que sugieran la presencia de una fistula, mas evidente si es pseu-
doaneurismatica. La tomografia axial computerizada helicoidal probable-
mente se convertira en la mejor alternativa menos invasiva a los estudios
angiograficos en el estudio de las fistulas arteriovenosas renales.

Al igual que la tomografia axial computerizada helicoidal la angiogra-
fia mediante resonancia magnética nuclear esti demostrando su utilidad a
la hora de realizar un estudio tridimensional de la vasularizacion renal!?,
con lo que en un futuro sera otra alternativa en el estudio no invasivo de
las fistulas areteriovenosas renales.
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ESTUDIOS ANGIOGRAFICOS

La arteriografia renal selectiva es el método mas preciso para diag-
nosticar las fistulas arteriovenosas renales y sigue siendo insustituible de
manera previa a las diferentes opciones terapeiiticas. Confirma la presen-
cia de la fistula, la ubica, nos muestra su tamafio, su composicion y el esta-
do del sistema arterial aferente y el venoso eferente. También nos infor-
mara sobre la morfologia adrtica y sobre el funcionalismo y la
vascularizacion del rifién contralateral. La aparicién de la arteriografia

Figura 2. Estudio angiografico con sustraccion digital en paciente con herida de arma blanca
en zona lumbar ¥ hematuria anemizante. Se visualiza de manera precoz la vena renal debido
a la existencia de una comunicacion arteriovenosa de aspecto pseudoaneurismatico.
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mediante sustraccion digital (DIVAS) ha simplificado el procedimiento,
permitiéndonos ademas la utilizacion de menor cantidad de contraste, la
realizacion de perfusiones por via venosa y la posibilidad de realizar
maniobras terapetiticas en el transcurso de la misma exploracién.

Los criterios angiograficos sirven para distinguir las lesiones congéni-
tas de las adquiridas. Las fistulas arteriovenosas congénitas se reconocen
por su configuracion cirsoide, semejante a varices (canales vasculares tor-
tuosos, espiroideos y agrupados en cimulos), y las comunicaciones mul-
tiples entre la arteria renal principal o segmentaria y las venas renales<,
Esta configuracién coincide con la de fistulas areiriovenosas congénitas
conocidas en otros territorios anatdmicos. Entre las lesiones no adquiri-
das existen algunas con morfologia angiografica diferente, comunicacio-
nes unicas y cavernosas o pseudoaneurismaticas: las llamadas fistulas no
adquiridas idiopaticas (0 no congénitas) ya comentadas anteriormente.

Las lesiones adquiridas suelen ser comunicaciones (inicas entre una
arteria y una vena generalmente aumentadas de tamafio, observandose un
rapido paso de contraste con aspecto cavernoso o pseudoaneurismatico
(Figura 2). La visualizacién precoz de la vena renal es un signo patogno-

Figura 3. Estudio angiografico con sustraccidn digital en paciente al que sc habfa
practicado una biopsia renal derecha percutdnea en el estudio de un cuadro de
insuficiencia renal. El paciente presentd hematuria anemizante, En la exploracion existe
una visualizacion precoz de la vena renal derecha aumentada de tamafio, con replecion asi
mismo de la vena cava.
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ménico v la de la cava inferior es un signo adicional, generalmente en
shunts de alto flujo (Figura 3). La vascularizacién del parénquima circun-
dante a fistulas de gran tamafio suele hallarse disminuida. En estudios
angiograficos realizados inmediatamente tras la realizaciéon de biopsias
renales percutaneas®! es posible visualizar el tracto de la aguja, extravasa-
cion perirrenal, formacion de fistulas (>10%)} y espasmo, oclusion o trom-
bosis vascular en el 20% de casos.

Ocasionalmente puede resultar dificil de distinguir angiograficamente
una malformacién arteriovenosa muiltiple de carcinomas renales, va que
en ambas pueden apreciarse vasos anchos y tortuosos con cortocircuitos
hacia el sistema venosos.
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INTRODUCCION

El desarrollo de la Radiologia Vascular e intervencionista ha permitido
ampliar el papel puramente diagndstico de los estudios angiograficos, gra-
cias a la incorporacién de procedimientos terapéuticos minimamente inva-
sivos que comparados con los correspondientes procedimientos quirargi-
cos, tienen la ventaja de evitar la anestesia general, disminuyen las
complicaciones, permiten una rapida recuperacion de los pacientes y acor-
tan la estancia hospitalaria.

Estos procedimientos percutineos, aplicados en el territorio vascular
renal, incluyen por un lado las técnicas de repermeabilizacién arterial, p. ej. la
angioplastia transluminal percutanea y las endoprotesis o stents vasculares, y
por otro, como el tema que nos ocupa, las técnicas de oclusién vascular.

En este capitulo, haremos referencia de forma rapida, al manejo desde el
punto de vista de la radiologia diagnostica, del paciente con traumatismo
renal vy por tanto, candidato a presentar una fistula arteria-venosa, mencio-
naremos los hallazgos en ecografia v arteriografia de las fistulas y otras lesio-
nes traumaticas asociadas, como el pseudoaneurisma o la fistula ar terio-cali-
cial, y por ultimo, expondremos las indicaciones, técnica, resultados y
complicaciones del tratamiento endovascular de las fistulas arteria-venosas.

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO DE LAS FISTULAS
ARTERIOVENOSAS RENALES

A. EVALUACION RADIOLOGICA INICIAL EN EL TRAUMA RENAL

Nos cefiiremos en este apartado al diagnéstico radiologico en el con-
texto del paciente con traumatismo renal, vatrogénico o no, por ser esta la
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causa mas frecuente de las fistulas arteria-venosas renales. En un segun-
do término quedan los shunts arteriovenosos gque pueden aparecer en
procesos neoplasicos malignos, las malformaciones arteria-venosas con-
génitas y las fistulas arteria-venosas secundarias a la ruptura de aneuris-
mas intrarrenales,

La evaluacion y manejo del traumatismo renal difiere segiin el meca-
nismo de la lesion. Los traumatismos renales cerrados son mucho mas fre-
cuentes que los traumatismos penetrantes. Raramente requieren interven-
cidn, pues solamente el 5-10% se presentan como lesiones graves, tipo IIT
(Laceracion completa y multiple del parénquima renal) o tipo IV (Lesion
del pediculo vascular renal}!l. Debido a la protegida posicion del rifién, la
fuerza del impacto, bien directo o por aceleracion-deceleracion, debe ser
grande, por lo que son frecuentes las lesiones extrarenales asociadas, que
aparecen €l el 20% de los casos. El paciente pediatrico es mas susceptible
al traumatismo renal: cerca del 90% de las lesiones del pediculo renal se
dan en nifios o adultos jovenes?. Aproximadamente el 20% de los nifios con
trauma renal presentan alguna anomalia renal preexistente, siendo la mas
frecuente la ectopia renal?. Ha habido mucha controversia en cuanto a las
indicaciones de practicar examenes radioldgicos en pacientes estahles con
traumatismo renal cerrado®. En una larga revisién sobre 1671 pacientes
hemodinamicamente estables con traumatismo renal y microhematuria®,
solamente 7 pacientes presentaron lesiones renales significativas. De
estos 7 pacientes, 5 habrian precisado estudios radioldgicos por otras
lesiones no renales asociadas y uno prescnté una pequefia laceracion
renal que se trat de forma conservadora. De modo que sélo en un pacien-
te de 1671 (0.05%), se aprecid lesion renal severa que podo haber pasado
desapercibida de no hacer examen radiologico. Los mismos autores sugie-
ren realizar estudios radiolégicos, 1inicamente en aquellos pacientes con
macro o microhematuria y tensidn arterial sistélica menor de 90 mm Hg.
La ecografia, urografia iv. y en casos severos la TAC contintian siendo las
técnicas de eleccion en estos pacientes.

- —-Los-traumatismos penetrantes requieren ajgun tipo de intervencion
terapéutica con mucha mayor frecuencia al ocasionar dafios renales gra-
ves en el 70% de los casos®, La probahilidad de que existan lesiones aso-
ciadas es muy elevada, particularmente en heridas por arma de fuego. Las
producidas a través de la pared abdominal anterior casi siempre requieren
exploracion quirargica para excluir laceracién del tubo digestivo, a dife-
rencia de las heridas penetrantes en flanco o espalda, en las que suele
obviarse si el lavado peritoneal es negativo y no hay signos de reaccion
peritoneal. La exploracion mas cominmente utilizada en estos pacientes
es la TAC.

Los traumatismos de causa yatrogénica son una causa comun de lesio-
nes penetrantes. Las biopsias renales percutaneas producen hemorragia
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perirrenal en mayor o menor grado, hasta en el 90% de los casos y fistulas
arteriovenosas en el 15%7, Se produce hemorragia severa susceptible de
fratamiento guirirgico o endovascular en el 1-2% de las nefrostomias per-
cutaneas®’. La primera referencia de tratamiento endovascular mediante
embolizacion, fue en un paciente con fistula arteria-venosa tras una biop-
sia renal’®,

B. ECOGRAFIA BIDIMENSIONAL Y DOPPLER

La ecografia bidimensional normalmente no revela ningun hallazgo
que permita sospechar la presencia de una fistula arteriovenosa. Si es util
para determinar si existen otras patologias asociadas como puede ser un
pseudoaneurisma, que ocasionalmente puede ser causa de la fistula en
caso de ruptura, o una coleccién subcapsular o perirrenal.

ET Tk LONG

LOW

Figura 1. Fistula arteriovenosa tras biopsia renal percutdnea, Ecografia en modo doppler color
en la que se observa el patrén moteado y heterogéneo del mapa de color secundario a la
vibracién tisutar que provoca la fistula AV, Dehajo, el andlisis espectral del modo doppler

pulsado, muesira la arterializacion del flujo venoso, con aumento de la pulsatilidad y
ensanchamiento del espectro, indicativos de fistula arteriovenosa.
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Los hallazgos mas representativos estin descritos con ecografia en
modo doppler-color v doppler pulsado!''2, En la vertiente arterial de una
fistula arteriovenosa en cualquier localizacién, se aprecia un patrén de
flujo de baja resistencia con aumento y turbulencia del flujo diastélico.
Dado que en condiciones normales las arterias renales presentan patrén
de baja resistencia, los signos descritos son mas evidentes en la proximi-
dad de la fistula. El flujo arterial distal a la fistula suele estar disminuido.
El flujo venoso tipicamente presenta signos de arterializacion con aumen-
to de la velocidad, pulsatilidad y ensanchamiento del espectro. Igualmen-
te estos hallazgos son mas ostensibles en la vecindad de la fistula (Fig. 1).

Los pseudoaneurismas postraumaticos v las fistulas arteria-venosas
pueden coexistir al romperse el pseudoaneurisma en una estructura veno-
sa adyacente. Lo mismo puede ocurrir en el caso de un verdadero aneu-
risma congénito. En ecografia bidimensional los pseudoaneurismas se
presentan como colecciones quisticas habitualmente bien delimitadas,
siendo el modo doppler diagnéstico, al demostrar flujo en su interior. Con
doppler pulsado puede observarse a nivel del cuello de los pseudoaneu-
rismas aislados, sin fistula, el clasico patrén «to and fro», secundario a la
entrada y salida del flujo sanguineo a través de la comunicacién con el
vaso arterial.

C. ARTERIOGRAFIA RENAL

En un traumatismo renal, bien directo o yatrogénico, las indicaciones
mas frecuentes de una arteriografia renal son la hematuria persistente y
el hallazgo de hematoma intra o perirrenal en otras exploraciones como
US o TAC. Ocasionalmente puede ser necesaria una arteriografia preope-
ratoria para evaluar la anatomia renal antes de una reseccion renal seg-
mentarla o en el estudio de hipertensién arterial de comienzo posterior a
un traumatismo renal.

El estudio debe incluir un aortograma abdominal en proyeccion ante-
roposterior por varias razones. En primer lugar, aproximadamente el 30%
de los individuos presentan multiples arterias renales'®. Por otra parte, en
los traumatismos renales son frecuentes las lesiones asociadas, y es (til el
analisis de otras arterias abdominales. Por ejemplo, un hematoma retro-
peritoneal puede deberse a laceracién de una arteria lumbar, que pasaria
desapercibida de hacer anicamente arteriografias selectivas renales. Ade-
mas, una lesion proximal del pediculo vascular renal puede ser identifica-
da en un aortograma y obviarse en una arteriografia selectiva.

Una vez evaluado el pediculo renal e identificadas las variantes anatd-
micas, procederemos a realizar estudio selectivo de ambas arterias rena-
les, habitualmente con catéteres Simons I 6 Cobra. Frente a este protoco-
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lo, habitual en la mayoria de los centros, algunos autores empiezan por el
estudio selectivo, con €l fin de minimizar la cantidad de contraste en pel-
vis y calices, lo que puede ayudar al diagnoéstico de una posible comuni-
cacion arterial con el sistema colector'®15,

Debido a la posicién del rifién, las proyecciones oblicuas ipsilaterales
permiten una mejor evaluacién de la totalidad del parénquima. La utiliza-
cion de substraccién digital y «road-maping», es particularmente util en la
cateterizacién subselectiva de ramas arteriales segmentarlas o interioba-
res y durante la embolizacion, permitiendo disminuir considerablemente
los tiempos de procedimiento. Para identificar una fistula arteriovenosa o
el vaso aferente de un pseudoaneurisma, es conveniente emplear series a
alta velocidad (p.ej. 3 adquisiciones por segundo durante la primera fase
de la serie}). También es necesario realizar radiografias diferidas para
poner de manifiesto una extravasacion tardia en fase venosa.

Una fistula arteria-venosa se identifica por la presencia de una vena de
drenaje precoz (Fig. 2). En las fistulas traumaticas, la conexion
arteria-vena es directa, de tal forma que durante la fase arterial y antes de
la fase capilar, la presencia de una vena de drenaje implica la existencia de

Figura 2. Fistula arteriovenosa tras biopsia renal percutdnea. Arteriografia renal selectiva que
muestra en fase arterial (flechas blancas), opacificacién precoz de venas segmentarlas del
polo inferior y vena renal principal (flechas hwecas), indicativo de fistula arteriovenosa.
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fistula, y revela ademas el vaso arterial dapado v el lugar de la fistula. En
ocasiones puede ser dificil identificar el vaso aferente, siendo necesario
realizar varias proyecciones o cateterismo sub o supraselectivo de vasos
segmentarios o interlobares. En las malformaciones arteria-venosas con-
geénitas, debe verse el nido malformativo interpuesto entre el vaso arterial
aferente y el sistema venoso de drenaje.

Una fistula arteriocalicial se manifiesta por la opacificacion del sistema
pielocalicial durante la fase arterial del nefrograma. Este tipo de lesion, tal
como afirman Sclafani y Stein!?, puede ser dificil de diagnosticar realizan-
do el protocolo habitual de aortograma seguido de estudio selectivo, debi-
do a que la opacificacion del sistema colector tras el aortograma, oculta la
fistila durante el estudio selectivo.

El pseudoanenrisma aparecen como extravasacion focal con lavado tar-
dio, es decir, que se mantiene en las fases capilar y venosa. Como se men-
ciond anteriormente no es infrecuente observar un pseudoaneurisma aso-
ciado a fistula arteria-venosa, habitualmente como resultado de un
traumatismo penetrante, yatrogénico ¢ no, y mas raramente secundario a
la rotura de un aneurisma verdaderc o un pseudoaneurisma postraumati-
€O €N una estructura venosa.

Otros hallazgos frecuentes en los traumatismos renales, lo constituyen
los hematomas intrarrenales, subcapsulares y perirrenales. Un hematoma
intrarrenal se identifica por el desplazamiento de los vasos del parénqui-
ma renal. La pérdida de la convexidad del contornoe renal, bien como apla-
namiento o concavidad del mismo, permite identificar un hematoma sub-
capsular, que suelen presentarse con su morfologia lenticular
caracteristica. Para sospechar un hematoma perirrenal en un estudio arte-
riografico, ha de ser lo bastante grande como para producir desplaza-
miento del rinon.

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE LAS FiSTULAS
ARTERIOVENOSAS RENALES

El manejo de los pacientes con traumatismo penetrante y sospecha de
lesién del tracto urinario ha pasado de una actitud agresiva con explora-
cién quirurgica mandatoria en la mayoria de los pacientes, a una actitud
selectiva con intervencién quirirgica en aquellos pacientes con hemorra-
gia severa, desestabilizacion hemodinamica o sospecha de otras lesiones
intraabdominales asociadas. A este cambio han contribuido varios facto-
res, por un lado la alta frecuencia, hasta el 60% seguin algunos autores, de
exploraciones quirdrgicas innecesarias’®, por otro, el que esté demostrada
la eficacia del manejo conservador en casos seleccionados de traumatis-
mo penetrante renal'”!® y por ultimo a la aparicion y desarrollo de las téc-
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Figura 3. Fistula arteriovenosa tras biopsia renal quirargica. Este paciente tenia el
antecedente de una biopsia quirtrgica realizada 23 afios antes. A) El acrtograma muestra
gran hipertrofia de una arteria polar inferior en el lado izquierdo {flecha). B) Atin en fase

arterial, se aprecia opacificacion precoz del sistema venoso de drenaje v vena renal principal
(asteriscos), a través de una amplia conexion. C) En fase mas tardia es visible la enorme
hipertrofia de la vena renal principal y vena cava inferior {puntas de flecha). Este tipo de
fistula constituye una contraindicacidn refativa a la embolizacidn percutdnea, por el aito
riesgo que conlleva la migracion de los coils a troves de una comunicacion de tal calibre,
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nicas radiolégicas intervencionistas, Desde ¢ue Bookstein y Goldstein
describieron en 1973 Ia primera embolizacién de una fistula arteriovenosa
renal secundaria a una biopsia percutanea'®, se han publicado numerosos
articulos describiendo las ventajas de la embolizacién transcateter en el
manejo de lesiones arteriales renales!19.20:21,

A. INDICACIONES

La embolizacion arterial segmentarla esta indicada en aquellos pacien-
tes hemodinamicamente estables con lesion vascular demostrada angio-
graficamente cuya oclusion no suponga la pérdida de la mayor parte del
parénguima renal. El rifién es un 6rgano con circulacion terminal. No
existe circulacion colateral salvo pequenos vasos capsulares que no per-
miten suplir la cortical y medular subyacente. Por ello deben excluirse
aquellas lesiones del pediculo vascular principal. La embolizacién de
ramas segmentarlas o interlobares produce inevitablemente un infarto
renal, cuya extension esta en relacién con el calibre del vaso ocluido. Sin
embargo la embolizacién esta justificada pues es mayor la pérdida tisular
que se produce en la intervencidn quiriargica!®. Otra contraindicacion al
tratamiento endovascular, al menos relativa, es el caso de fistula arterio-
venosa de alto flujo, con comunicacién amplia a la vena de drenaje
(Fig. 3). En estos casos existe alia probabilidad de migracién del material
embolizante al sistema venoso y por consiguiente a la circulacién pulmo-
nar con el riesgo de infarto pulmonar. Los paciente hemodinamicamente
inestables o con otras lesiones asociadas que requieren exploracion qui-
rirgica, no son candidatos a arteriografia ni a otros métodos diagnésticos
que pospongan su tratamiento.

B. TECNICA

El objetivo de toda embolizacion es ocluir el vaso lesionado respetan-
do la circulacién sana. Esto se consigue situando el extremo del catéter lo
mas proximo posible a la lesion. En casos concretos, mediante un micro-
catéter y a través de un sistema coaxial, es posible cateterizar supraselec-
tivamente vasos distales con calibres de hasta 1-2 mm. y proceder a la
embolizacidn utilizando microcoils, preservando la maxima cantidad de
parénquima®.

Los agentes emboligenos utilizados son, en la mayoria de los casos, el
espongostan (Gelfoam) y las espirales metalicas o coils. El espongostan es
un ageate biodegradable que produce una oclusion transijtoria, entre 2
dias y 6 semanas, permitiendo la recanalizacion posterior del vaso. la
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oclusion se produce por obstruccién mecanica, inducciéon a la trombosis e
Inflamacién del vaso. Suele utilizarse cortandolo en pequefos trozos de
1-3 mm de lado o en tiras de 2-3 mm por 510 mm. que son cargadas en
una jeringa con contraste diluido e inyectadas a través del catéter con con-
trol fluoroscopico. E1 coste del material es muy baio, requiere una asep-
sia rigurosa, y suele utilizarse para ocluir vasos pequefios en los que se
demuesira extravasacion arterial. Tiene escaso papel en el manejo de las
fistulas arteriovenosas.

Los coils son espirales metdlicas con pequeias fibras de poliester
ensambladas en ¢l alambre, que producen oclusién niecanica y perma-
nente del vaso (Fig. 4). Son el material de eleccion en casos de fistulas
arteria- venosas y pseudoaneurismas. Se presentan en varias longitudes v
diametros de espira, con calibre de (1.038. Los mas utilizados son los de 3,
5y 8 mm, aunque hay disponibles hasta de 1 5 mm. Existen también micro-
coils de platino, de 0.018 v 0.025 para utilizar con microcatéteres. La elec-
cion del coil adecuado es vital en las embolizaciones de una fistula arte-
ria-venosa, donde un coil demasiado pequenio puede migrar a la
circulacion pulmonar. El primer coil debe tener un diametro de espira lige-
ramente superior al diametro del vaso a ocluir. Posteriormente, en caso de
oclusion incompleta puede ser necesario utilizar mas coils de igual o
menor calibre. Vasos de 3 a 5 mm suelen requerir varios coils.

Figwra 4. Los coils se presentan en distintos didmetros, longitudes y calibre, aptos para ser
liberados a través de catéteres convencionales, con luz de 0.0357, v de microcatéteres con
luces de 0.025" 6 (1.018".
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C. RESULTADOS

1a eficacia en ¢l control de la hemorragia o en el cierre de las fistulas
arteriovenosas y pseudoaneurismas, mediante embolizacion endovascuiar,
supera el 80 % en todas las series publicadas. Clark et al'® lograron cerrar 12
de 14 fistulas arteriovenosas (86%), 13 de ellas tras biopsia percutanea. Uflac-
ker et al®® comunicaron buenos resultados en 14 de 17 pacientes (82%) con
lesiones vasculares renales, 10 por herida penetrante y 7 por traumatismeo
cerrado. Fisher et al”’! realizaron embolizacion arterial renal segmentarla en
15 pacientes, 8§ de ellos por herida penetrante, con éxito en todos los casos.
Kantor et al'® comunican resultados satisfactorios en 19 de 20 pacientes
(95%) con lesion arterial renal, 13 de ellos por herida penetrante, Por tltimo,
en 11 pacientes con heridas de arma blanca, Heyns et al** realizaron emboli-
zacion segmentarla con éxito en 9 casos (82%). Estos resultados, la reduc-
cidn de la estancia hospitalaria y de los costes del procedimiento frente a la
cirugia, y la menor tasa de complicaciones permiten considerar la emboliza-
cion segmentarla endovascular, como la técnica terapéutica de eleccion en
los pacientes hemodindmicamente estables con fistula arteriovenosa renal
sin otras lesiones asociadas ni afectacion del pediculo principal.

D. COMPLICACIONES

Los riesgos de la embolizacidn selectiva son bajos. La embolizacién no
selectiva de ramas arteriales proximales y alejadas de la lesion arterial, es el
principal factor de riesgo para desarrollar alguna complicacién, La mas fre-
cuente es el sindrome postembolizacion, que ocurre aproximadamente en el 10
% de los pacientes. Es secundario al infarto renal y se manifiesta por fiebre y
dolor local, que se resuelven espontaneamente con tratamiento sintomatico.

No hay ningun caso descrito de hipertension postembolizacion cuando esta
se realiza en ramas segmentarlas. Se ha sugerido que la hipertension solo se
desarrolla si se emboliza la arteria renal principal o una de las arterias rena-
les en caso de que existan muitiples®!. La posibilidad de migracion del mate-
rial embolizante a través del sistema venoso es un riesgo potencial, que sin
embargo, no ha sido descrito hasta el momento actual. En casos accesibles
técnicamente, pueden emplearse sistemas endovasculares de recuperacion,
como los lazos o cestas, para retirar coils mal situados o migrados.

CONCLUSION

La etiologia mas frecuente de las fistulas arteria-venosas es el trauma-
tismo renal, bien por herida penetrante o yatrogénico secundario general-
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Figura 5. Fistula arteria-venosa traumatica asociada a pseudoaneurisma. Paciente con
hematuria persistente tras un accidente de trafico, A) En €] aortograma sc aprecia en el polo
superior del rifion derecho, una extravasacion focal del contraste que se corresponde con un

pscudoaneurisma (flecha). B) Al realizar estudie selectivo, se descubre la opacificacion

precoz durante la fase arterial, de la vena renal principal y 1a VCI (puntas de flechaj,
indicando la existencia de fistula arteria-venosa asociada. C) Tras la embolizacién selectiva
del vaso donado con coils de 5 mm. (punias de flecha), se aprecia el cierre de la fistula y
pseudcaneurisma, can preservacion de las arterias segmentarlas de la region interpolar y
polar inferior,
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mente a biopsia renal. Aunque se han descrito algunos signos que permi-
fen sospecharla con ecografia en modo doppler color y pulsado, en la
mayoria de los casos se diagnostican mediante estudio arteriografico, al
detectar una vena de drenaje precoz.

La embolizacién arterial segmentaria permite cerrar las fistulas arte-
riovenosas en mas del 80% de los casos, habitualmente empleando coils
metalicos que producen oclusién permanente del vaso dafiado. Las con-
traindicaciones mas importantes son las lesiones situadas en el pediculo
vascular renal principal y las fistulas de alto flujo con amplia comunicacion
entre arteria y vena. El punto clave de la embolizacion esta en la cateteri-
zacion del vaso arterial aferente, que debe ser lo mas selectiva posible,
con el fin de no ocluir territorio vascular sano. Otro factor importante es
la adecuada seleccion del tamafio del material embolizante, pues coils
demasiado pequeiios pueden migrar a la circulacion venosa y secundaria-
mente al territorio vascular pulmonar. Los buenos resultados obtenidos
mediante embolizacion, la menor pérdida de parénquima renal funcionan-
te con relacion a Ia cirugia v la baja tasa de complicaciones, hacen de la
embolizacién arterial renal segmentarla, la técnica terapéutica de eleccion
en las fistulas arteria-venosas de pacientes hemodindmicamente estables.
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Tratamiento quirirgico de las fistulas
arteriovenosas renales

V. PAREDERO DEL BOSQUE

Jefe del Servicio de Cirugia Vascular
de la Fundacién Jiménez Diaz
Madrid

Las fistulas arteriovenosas renales constifuyen una patologia relativa-
mente poco frecuente, aunque en los ultimos afios su incidencia ha ido
aumentando consecuencia de los estudios arteriograficos selectivos para
valorar patologia renal.

En 1923% Varela describe la primera fistula arteriovenosa renal v
desde entonces se han ido publicando un nimero de casos que en la
actualidad supera los 300,

Esquematicamente se pueden clasificar tres tipos de fistulas arterio-
venosas: congénitas, idiopaticas y adquiridas.

Las fistulas arteriovenosas congénitas constituyen un subgrupo raro,
(ue no supera el 20% de la totalidad de las fistulas renales! 789131722 Pre-
sentan en la arteriografia una configuracion cirsoidea o angiomatosa y las
comunicaciones entre arterias y venas suelen ser multiples, No suelen
producir c¢linica hasta que se alcanza la edad adulta.

El grupo de las llamadas fistulas arterovenosas idiopdticas’ son muy
raras y segun la mayoria de los autores (AA) su frecuencia no supera el 5%
de las fistulas arteriovenosas renales. No se puede determinar ninguna
causa aparente. Suelen ser unicas vy los estudios arteriograficos demues-
tran una sola comunicacién muy parecida a las que se ven en las fistulas
arteriovenosas adquiridas. Algunos AA han descrito fistulas arterioveno-
sas en displasia fibrosa de las arterias renales, y también por la compre-
sion y erosion de aneurismas renales.

Las fistulas adquiridas constituyen el grupo mas importante y repre-
sentan casi el 75 % de la totalidad de las fistulas arteriovenosas renales.

Son comunicaciones solitarias entre vena y arteria.

Algunos AA (Love, Moncada vy col)*11® incluyen dentro de este
grupo las producidas por la erosion de los aneurismas de arterias rena-
les. No obstante, las mas frecuentes son aquelias producidas por trau-

Clinicas Urologicas de la Complutense, 6, 145-155, Servicio de Publicaciones. UCM, Madrid 1998
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Figura 1. Fistula arteriovenosa idiopatica.

matismos del parénguima renal. Asi se han descrito fistulas que han
dafado el parénquima renal por nefrolitotomias {Boijsen Kohler) por
nefrectomia parcial (Snodgrass, Robinson)!®2! por biopsia renal percu-
tdnea y fistulas arteriovenosas en el mu#dn arteriovenoso de las nefrec-
tomias totales!'®, Este grupo se podria considerar como fistulas arterio-
venosas renales adquiridas e iatrogénicas. Un grupo también
importante de fistulas arteriovenosas adquiridas, corresponderia al car-
cinoma renal, que pueden producir multiples fistulas arteriovenosas
dentro de la masa tumoral, consecuencia de la erosion arteriovenosa
tumoral.

El tercer gran grupo de las fistulas adquiridas, lo constituyen los trau-
matismos renales, bien contusos o incisos, disparos, caidas o traumatis-
mos que contunden directamente el abdomen y la fosa renal.

Maldonado y cols. han realizado otra clasificacion de fistulas adquiri-
das: Fistulas secundarias a hipernefroma, trauma, inflamacion y artero-
esclerosis. Dentro del grupo de causa inflamatoria la endocarditis suba-
guda bacteriana y lesiones granulomatosas especificas, alrededor de los
vasos, pueden ser la causa de estas comunicaciones arteriovenosas. El
grupo de las fistulas por causa arterioesclerosa, corresponderia a los
aneurismas arteriales tanto del hilio renal como de arterias intraparen-
quimatosas.
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La clinica incluye el soplo abdominal continuo y con acenfuacion sisto-
lica localizado sobre la fosa renal. A veces es posible palpar un thrill. En ffs-
tulas de larga duracién e importantes, existe una cardiomegalia, visualiza-
da en la radiografia de térax, que se confirma en el electrocardiograma con
una hipertrofia del ventriculo izquierdo. Insuficiencia cardiaca congestiva.
Existe un aumento del débito cardiaco v del volumen sanguineo total.

El 50% de los pacientes presentan una elevacion importante de la fen-
ston diastélica, consecuencia de la isquemia renal que se crea distalmente
a la fistula arteriovenosa. A veces el estudio microscopico puede observar
dreas de infarto mas 0 menos extensas, rodeadas por zonas en parénqui-
ma renal normal.

El recuento de glomerulos en zonas atréficas del parénquima renal ha
demostrado la gran disminucion de estos. Asi que esta hipertensién dias-
télica en la fistula arteriovenosa renal, se ha podido interpretar como del
tipo Goldblatt secundaria a la atrofia glomerular.

La hematuria macroscopica, no dolorosa, suele aparecer en el 30% de
los pacientes, aungue la hematuria microscopica se da en un tanto por
ciento mas elevado.

Por lo tanto la insuficiencia cardiaca congestiva de repeticion, la hiper-
tension arterial con o sin elevacion diastolica, los dolores importantes de
cabeza y la hematuria, constituyen los signos fundamentales clinicos de
las fistulas arteriovenosas renales. Si ademas se auscultan soplos conti-
nuos y se palpa un thrill, sélo tendremos que realizar los estudios diag-
nosticos que nos lleven a establecer la etiologia, el tamafio, la multiplici-
dad v 1a localizacion de 1a fistula arteriovenosa.

La pielografia intravenosa puede demostrar algunas veces que existe
una compresion extrinseca de la pelvis renal o de los cdlices. A veces tam-
bién se visualizan unas muescas en el sistema colector renal, posiblemen-
te secundarias a compresiones de vasos dilatados v tortuosos. Se pueden
ver calcificaciones, sobre todo, si existen aneurismas arteroesclerdticos
intraparenquimatosos.

Los estudios hemodinamicos, renograma isotopico, cateterizacion de
vena renal, con el fin de valorar mediante la medicion de O, del tamafio de
la comunicacion arteriovenosa vy las pruebas para valorar la funcion renal,
pueden orientar en el diagndstico, pero en ningiin modo son concluyentes.

El diagnéstico definitivo se establece mediante la arferiografia venal.
Este estudio valora la localizaciéon de la fistula, si son tinicas o multiples, 1a
importancia del shunt ante la rapida visualizacién de la vena renal y la cava
inferior, la etiologia aneurismatica, la etiologia tumoral, la posibilidad de
maiformaciones congénitas, etc.

El tratamiento de las fistulas arteriovenosas renales ha cambiado con-
siderablemente en los Gltimos afios, al desarrollarse las técnicas de embo-
lizacion directa mediante la cateterizacion arterial percutinea.
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Frgura 2 Tistula AV (posthiopsia).
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No obstante, el tratamiento de estas lesiones va a depender de la etio-
logia de las fistulas y de la repercusién hemodinamica que conlleve.

Asi pues, cuando la etiologia es tumoral, el tinico tratamiento posible
es la nefrectomia.

La mayoria de las fistulas formadas a raiz de una biopsia renal percu-
tdnea se cierran, aparentemente, antes de los dos aflos de su aparicion.
Obviamente, si no existe ningiin compromiso hemodinamico cardiaco y la
fistula es pequeiia, las posibilidades de su posterior obliterizacion son muy
grandes. El seguimiento de este tipo de fistula se puede realizar con
Eco-doppler color (C. Rollino y col )15 20,

Lo mismo podemos decir de aquellas fistulas arteriograficamente y
hemodindmicamente pequeiias, secundarias a traumatismos renales.

Mediante cateterizacidn selectiva de la arteria que nutre la fistula, se
inyectan agentes que consigan una obstruccion permanente de la comu-
nicacion arteriovenosa. El uso de materiales autélogos (fragmentos de
musculo, dura, grasa) pese a su hajo coste y falta de toxicidad, no deben
ser utilizados para la obliterizacién definitiva de 1a fistula, debido a su rapi-
da lisis.

El uso de frombina*** por su efecto trombogénico tampoco ha dado
resultado en las fistulas arteriovenosas, debido a las rapidez e intensidad
del shunt. No obstante, la trombina se viene utilizando para impregnar
otros materiales con el fin de aumentar el efecto trombogénico.

El Gelfoam®*** es una esponja absorbible derivada de la gelatina. No
obstante, la duracién de la oclusién vascular no es duradera y practica-
mente a los 34 meses se observan procesos de recanalizacion. Por lo
tanto no se deben emplear si gueremos conseguir obliterizaciones defini-
tivas.

Fl Ivalon®*** es una esponja de alcohol polivinilo inerte que tiene la
propiedad de ser compresible cuande estd seco y que se expande en
medio acuoso. Se utiliza para ocluir grandes vasos y produce una oblite-
racion permanente,

También se han utilizado microesferas de diversos materiales (acero
imoxidable o ferromagnético, material acrilico, sildstico, silicona, materia-
les inertes; v que existen en diversos tamafios. La mayoria son radio opa-
00815.14,24_

Existen también substancias plasticas adhesivas (Isobutyl 2, Cyano-
acrylato). Estas substancias se pueden introducir a través de cateteres
muy pequenos y su polimerizacion inmediata en contacto con la sangre
produce su solidificacion.

Glanturco Coils®* se utilizan para el cierre permanente de vasos de
mediano a gran calibre v comunicaciones artetiovenosas importantes.

En la Fundacién Jiménez Diaz (Dr. J. Abad) para la embolizacién per-
cutanea de la fistulas arteriovenosas renales se esta utilizando microesfe-



150 V. Pavedero del Bosque

Figura 3. Fistula A-V traumatica (biopsia renal). (Embolizacion con espongostan).
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Figura 4. Pseudoaneurisma traumatico.

ras de 1001.000 de alcohol polivinilo para fistulas pequefias, casi siempre
secundarias a biopsias renales y para obliterizaciéon de fistulas de mayor
tamaiio Coils de acero recubierto o no, con fibras o histoacril {IBCA).

Cuando no se pueda recurrir a las embolizaciones o éstas no consigan
los resultados deseados, se debera considerar la cirugia,

La cirugia est4 indicada en los canceres de rindn, donde el tratamien-
to correcto seria la nefrectomia®.

La cirugia también estaria indicada para tratar aneurismas de arteria renal
0 sus ramas principales mediante cirugia convencional vascular, con coloca-
cion de bypasses aorto renales o extraanatomico hepato-venal o espleno renall',
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Figura 5. (Pseudoaneurisma). Post embolizacion.

Cuando las lesiones son mas distales, o se introducen en zona en el hilio renal
o dentro del parénquima renal, esti indicada la cirugia reconstructiva vascu-
lar, mediante una técnica extra corpdrea renal y téenicas microvasculares?.
Cuando las lesiones aneurismaticas afecten a arterias muy distales o
fistulas arteriovenosas intraparenguimatosas con zopas de isquemia,
infarto renal o atrofia renal, estaria indicada la nefrectomia parcial.
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Figura 6. TFistula A-V arteria - vena renal. Inmediato paso de contraste en vena cara inferior.

Existe un segundo grupo de aneurismas renales relativarmente frecuente
que afectan la bifurcacién de la arteria renal. A veces es posible usar un énjer-
lo con vena safena autdloga bifurcada, anastomosar, 1a safena a la aorta y dis-
talmente a la bifurcacion, a las ramas de la arteria renal. De esta manera se
disminuye la isquemia a los distintos segmentos renales (Novick y col.)!®,

Cuando la fistula arteriovenosa est4 localizada en el parénquima renal,
secundaria a traumatismo o aneurismas renales, se puede realizar cirugia
extracorporea renall. Las ventajas de esta técnica, como consecuencia de
una perfecta exposicion e iluminacién, campo completamente exangiie,
rifidon mejor protegido de la isquemia y mayor facilidad en ¢l uso de técni-
cas microvasculares, permite revascularizar segmentos isquémicos, evi-
tando la pérdida de la masa renal, que tiene lugar con las nefrectomias par-
ciales mas o menos extensas, sobre todo en rifiones Unicos.

Las fistulas arteriovenosas centrales, entre la vena y la arteria renal,
constituyen un grupo relativamente frecuente, que dan lugar a una insufi-
ciencia cardiaca congestiva importante que puede poner en peligro la vida
del paciente. Casi siempre son secundarias a nefrectomias realizadas bien
por traumatismos extensos, procesos inflamatorios o por carcinomas. La
ligadura de la arteria y vena renal, se habia realizado conjuntamente,
mediante técnicas de transfixion, posiblemente por problemas hemorra-
gicos o técnicos durante la intervencion.
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Figura 7. AV vena renal - arteria renal izquierda. Con visualizacion inmediata vena renal
izquierda cara inferior.

En la Fundacién Jiménez Diaz hemos tratado a dos pacientes que pre-
sentaban una fistula arteriovenocsa entre arteria y vena renal después de
haber realizado una nefrectomia.

La nefrectomia fue realizada 3 v 7 afios antes, debido a una tuberculo-
sis renal y carcinoma respectivamente. En ambos casos, por problemas
fécnicos y hemorragias se realizo una ligadura del pediculo renal conjun-
ta, mediante una sutura por transfixion.

Ambos enfermos debutaron con una insuficiencia cardiaca congestiva
importante e hipertrofia del ventriculo izquierdo. En ambos casos se aus-
cultaba un soplo sistdlico y se palpaba un thrill en el flanco renal.
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No se considerd la embolizacion percutanea, dado el tamaiio de 1a fis-

tula, la clinica importante cardioldgica y la probabilidad de un embolismo
pulmonar.

La cirugia consistio en la ligadura por separado de ambos vasos. La

clinica cardiologica remitié de inmediato desapareciendo la insuficiencia
cardiaca y a los pocos meses remitié 1a hipertrofia del ventriculo izquier-
do, tanto en la radiografia como en el electrocardiograma.
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Fistulas y disfuncion eréctil
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Hospital Clinico San Carlos, Madrid

INTRODUCCION

El término priapismo deriva directamente del dios griego Priapo, hijo
de Afrodita, diosa del amor, la belleza y la fertilidad. El dios Priapo era
invocado para aumentar la fertilidad, las cosechas y la caza. Las adorado-
ras de Priapo buscaban unirse con el mediante salvajes danzas nocturnas.

Se define el priapismo como el estado patolégico caracterizado por una
ereccion prolongada, limitada a los cuerpos cavernosos, que no afecta al
cuerpo esponjoso ni al glande, que es frecuentemente dolorosa, y no se
acompana de deseo sexual'?. Puede incidir en cualquier edad, desde el
recién nacido hasta el anciano, incluso se han descrito casos de priapismo
en pacientes impotentes. Afortunadamente es una patologia poco fre-
cuente, aunque su incidencia se ha visto aumentada por el uso de las
inyecciones intracavernosas de substancias vasoactivas para el tratamien-
to de la disfuncidn eréctil.

ERECCION, TUMESCENCIA Y FLACIDEZ PENEANA
FISIOLOGIA DE LA ERECCION

La ereccién es una respuesta fisiologica multifactorial, en la que inter-
vienen mecanismos, neurologicos, vasculares, hormonales y psiguicos.
De su integridad y perfecta coordinacién depende su correcto funciona-
miento.

Tras un estimulo erégeno se produce la liberacidn de neurotransmi-
sores, en las terminaciones nerviosas peneanas y en el endotelio secre-
tor. Estos neurotransmisores tienen como finalidad producir una vasodi-
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latacion arterial intrapeneana y una relajacion de la musculatura lisa tra-
becular. De esta forma la circulacion peneana que en flacidez funciona
como un sistema de alta resistencia se transforma en uno de baja resis-
tencia, asi los espacios lacunares se rellenan de sangre arterial, aumen-
tando el didmetro y la longitud del pene. Esta dilatacién transmite la pre-
sion arterial a los espacios lacunares, y la distension peneana pone en
marcha el sistema corporovenoclusivo. Este atrapa la sangre en el inte-
rior del cuerpo cavernoso, mediante la compresion y elongacion de las
vénulas subtunicales y emisarias contra la albuginea, que al legar al
limite de su capacidad de distencién, se comporta como una membrana
rigida que cierra el drenaje venoso, volviendo a convertir el sistema nue-
vamente en alta resistencia, muy superior incluso al que se produce en
flacidez. Posteriormente la presion intracavernosa supera a la presion
arterial mediante la contracciéon de los musculos isquiocavernosos,
cerrando aun mas el sistema venoso.

El estudio hemodinamico de la ereccion, mediante el registro del flujo
arterial, v la presién intracavernosa permitié a Lue y cols®* una clasifica-
cion de la ereccion en seis fases.

El mecanismo de ereccion-detumescencia-flacidez esta en relaciéon con
el estado de contraccién-relajacion del musculo liso trabecular y arterial.
Este depende de mecanismos endocrinos y paracrinos, fundamentalmen-
te por los neuro-transmisores liberados por las terminaciones nerviosas y
por el endotelio y de mecanismos autocrinos por substancias liberadas por
el propio misculo liso.

El neurotransmisor principalmente relacionado con la relajacion del
musculo liso en la ereccion, es un neurotransmisor no adrenérgico no coli-
nérgico, es el oxido nitrico (NO), una molécula altamente inestable, que
se forma en las terminaciones nerviosas por la actividad de la oxidonitri-
cosintetasa, que en presencia de oxigeno, arginina y cofactores forma el
aminodacido citrulina y NO®&,

Tras el estimulo neurégeno parasimpatico de los nervios nitrérgicos,
cuyo neurotransmisor preganglionico es la acetilcolina?, se libera NQ, este
atraviesa la membrana de la célula muscular y aumenta la actividad de la
guanilatociclasa, encima encargada de convertir guanosin-5-trifosfato en
guanosin 3-5 monofosfato-ciclico. El aumento de esta substancia desenca-
dena una serie de sucesos que terminan produciendo una disminucion del
calcio libre intracelular y relajacion del miadsculo liso. Existe otra via que
actia a través de la adenilatociclasa y del AMPc y que es estimulada por
el péptido intestinal vasoactivo (VIP), prostaglandinas E ( PGE, PGE,) Y
estimulantes adrenérgicos y también produce relajacién del musculo liso
trabecular.
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La presion parcial de oxigeno juega un papel importante en la ereccion
peneana. Durante la flacidez la pO, cavernosa es similar a la venosa, con
la vasodilatacién la sangre se arterializa y su pO, se aproxima a 100 mm
Hg. El oxigeno es substrato junto con la arginina de la oxidonitricosinte-
tasa para la formacién de NO. Con niveles bajos de O, la sintesis de NO
esta profundamente inhibida, tanto a nivel neurdgenico como endotelial.
También el oxido nitrico juega un papel importante como inhibidor de la
agregacion plaquetaria y de la adhesion de leucocitos al endotelio, lo que
tiene un papel importante en la ereccién y en el priapismo como se vera
posteriormente.

FISIOLOGIA DE LA FLACIDEZ Y DETUMESCENCIA PENEANA

La tumescencia peneana esta mediada por el sistema simpatico, que
mediante sus terminaciones adrenérgicas actia sobre los receptores -
adrenérgicos, estos causan contraccion del musculo liso trabecular y
vasoconstriccion arterial, produciéndose la liberacion del drenaje venoso
tras el inicio del cierre de los espacios lacunares.

Sin embargo, el mecanismo del mantenimiento de la flacidez no estd
tan aclarado como en €l caso de la ereccién v 1a detumescencia peneana.
Aunque el mecanismo a-adrenérgico debe de jugar algiun papel en el man-
tenimiento de la flacidez, éste no es determinante, ya que la sola inyeccion
intracavernosa de bloqueantes c-adrenérgicos no provoca por si misma
ereccion, pero si prolonga de forma eficaz el mantenimiento de una erec-
cion ya establecida®.

Otras moléculas como la endotelina, la PG F-a,, y el tromboxano A,
parecen estar mas relacionadas con la flacidez peneana®'. Las endotelinas
constituyen una familia formada por tres pétidos vasoconstrictores segre-
gadas por el endotelio vascular. La endotelina inhibe la actividad de la Na-
K-ATP-asa y tambien la acumulaciéon de AMPc. Los eicosanoides vaso-
constrictores (PG F-w,, v el tromboxano A,) derivan del 4cido araquidénico,
actian mediante su fijacién a receptores especificos de membrana. Tam-
bién, como ya se explicé anteriormente, la baja presion parcial de oxigeno
existente en el estado de flacidez, mantiene altamente inhibida la sintesis
de NO, este mecanismo también puede impedir la relajacion del muisculo
liso, estando de esta forma relacionada con el mantenimiento de la flaci-
dez peneana.

Parece de esta forma, que el funcionamiento de la detumescencia tiene
un claro componente neurdégeno simpatico, a-adrenérgico, v que el man-
tenimiento de la flacidez esta mas relacionado con mecanismos paracrinos
y autocrinos e inhibicién de los mecanismos facilitadores de la relajacion
(NO).
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CLASIFICACION Y FISIOPATOLOGIA DEL PRIAPISMO
INTRODUCCION

Atendiendo a su fisopatologia existen dos tipos de priapismo!!2, uno
isquémico, de bajo flujo o priapismo venoclusivo, debido a la obstruccién
parcial o total del drenaje venoso de los cuerpos cavernosos!?, y otro no
isquémico, arterial o de alto flujo, debido al incremento del flujo arterial,
producido por la instauracién de una fistula arteriolacunar de origen habi-
tualmente traumatico.

Atendiendo a su etiologia se clasifican en primarios o idiopaticos v
secundarios. Segun aumenta el conocimiento sobre esta patologia, cada
dia son menos los priapismos del grupo primario.

PRIAPISMO VENOCLUSIVO O ISQUEMICO

Aunque este priapismo no se origina por la aparicién de un mecanis-
mo fistuloso, que es el tema central de este monografico, sera tratado
superficialmente para completar el capitulo y permitir la mejor compren-
sion del diagnéstico diferencial y del tratamiento de esta patologia.

En el priapismo venoclusivo existe una obstruccion al normal drenaje
venoso que prolonga el estado de ereccion. De esta forma se cierra duran-
te un tiempo prolongado el flujo arterial, produciéndose un estado isqué-
mico que provoca un descenso de la presién parcial de oxigeno, aumento
de los niveles de CO, y una disminucion del pH de la sangre de los espa-
cios lacunares.

Estos cambios, fundamentalmente la acidosis, provocan alteraciones
celulares en el musculo liso trabecular, que dan lugar a una profunda rela-
jacion y depresion de la contractilidad perpetuando la situacion. De otra
parte en estado de ereccién normal el NO y la prostaciclina tienen una
accion antiagregante plaquetaria e inhibitoria de la adhesién y activacion
de las células blancas sanguineas, al estar la formacién de estas substan-
cias altamente inhibidas por los bajos niveles de O, se favorece la apari-
cion de microtrombos en las venas v la infiltracion celular del mmisculo liso
trabecular con aparicién de edema. De nuevo otros factores (microtrom-
bos, infiltracién celular, edema etc) dificultan aiun mas las ya escasas posi-
bilidades de detumescencia espontanea. Entre las doce y las veinticuatro
horas desde el comienzo de instauracion del priapismo comienza a pro-
ducirse dafio celular, siende mas precozmente alteradas las células mus-
culares lisas que las endoteliales. Estas células se transforman en células
semejantes a fibroblastos que pierden su contrictilidad, y presentan capa-
cidad de sintetizar colageno que posteriormente inducira fibrosis. Pasadas
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las 24 horas comienza aparecer necrosis focal estableciendose va de esta
forma cambios que son irrevesibles que daran lugar a impotencia aunque
se consiga la detumescencia. A partir de las cuarenta y ocho horas los
espacios lacunares se trombosan, desaparece el endotelio vascular con
necrosis y fibrosis de las trabéculas!®. El priapismo isquémico es el mds
frecuente, también es el que mayor capacidad lesiva tiene para el posterior
estado funcional del pene.

PRIAPISMO ARTERIAL O DE ALTO FLUJO:

El priapismo arterial fue descrito por primera vez por Hauri'? en 1983,
se produce cuando la arteria cavernosa o una de sus ramas se lacera for-
méandose una fistula arterio-lacunar'>'% o que provoca la entrada masiva
de sangre arterial en los espacios lacunares, estableciéndose un flujo de
sangre turbulento que crea fuerzas mecanicas sobre las células endotelia-
les'’, lo que unido a los altos niveles de oxigenacion de la sangre arterial

Tagra 1
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estimula la produccion de NO, favoreciendo la relajacién del resto de las tra-
béculas cavernosas. La resistencia v control del flujo llevado a cabo por las
arterias helicinas es puenteada por la lesion, por lo que la distension de los
espacios lacunares no es secundaria a una estimulacién nerviosa, por esto
la compresion de las venas subtunicales no es total, produciéndose un cie-
rre corporovenoclusivo incompleto, evitandose asi el estancamiento samn-
guineo, estableciéndose un estado de alto flujo de entrada y salida, no alte-
randose las cifras de oxigeno, anhidrido carbénico y pH en sangre de
cuerpo cavernoso, evitindose la isquemia, el doior y las alteraciones celula-
res. Por todo esto es mucho menos lesivo que el priapismo venoclusive, no
constituyendo una urgencia absoluta su tratamiento, siendo su pronostico
muy favorable para la conservacién de la funcion sexual. (Tabla I).

Este tipo de priapismo casi slempre se asocia a un traumatismo peri-
neal o peneneano!®, tanto accidental como yatrogénico.,

Ultimamente se han descrito priapismos arteriales secundarios a
inyeccidn intracavernosa por laceracion arterial con la punta de la aguja.
También se han publicado priapismas de alto flujo tras el establecimien-
to de una fistula arteriolacunar en la realizacion de una revascularizacion
con arteria epigastrica, o la conversion de un priapismo de bajo flujo en
otro de alto flujo en el intento de establecer un shunt para solucionar e}
problema.

CLASIFICACION ETIOLOGICA

Compo ya se ha referido anteriormente los priapismos atendiendo a su
mecanismo fisiopatoldgico los podemos clasificar en priapismos corporo-
venoclusivos, de bajo flujo ¢ isquémicos y priapismos de alto flujo o arte-
riales:

PRIAPISMOS DE BAJO FLUJO O ISQUEMICOS

Los priapismos venoclusivos se clasifican en primarios o idiopaticos,
en aquellos casos en los gque no se conoce la causa de su etiologia, suelen
afectar a varones sanos jovenes con vida sexual activa, y priapismos secun-
darios que obedecen a una larga lista de posibilidades etioldgicas. Clasi-
camente se consideraba que los priapismos primarios eran los mas fre-
cuentes!®, pero con el advenimiento de las inyecciones intracavernosas
para el tratamiento de la disfuncién erectil, los priapismos secundarios
superan ampliamente a los primarios.

Existen pacientes que presentan episodios de erecciones espontianeas
de larga duracién, superior a dos tres horas. Suelen aparecer durante el
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suefio, en algunas ocasiones se vuelven muy frecuentes, incluso todas las
noches, despertando al paciente por dolor y alterando el descanso cau-
sando irritabilidad y depresion. Son conocidas como erecciones prolonga-
das recidivantes. Su etiologia no esta aclarada. Presentan registros de
tumescencia peneana nocturna (Rigiscan®) patologicos. Se sabe que son
pacientes con alto riesgo de sufrir priapismo venoclusive, sobre todo si se
le suma algdn tratamiento o patologia predisponente.

En los paises donde existe una alta poblacién con anemia de células
falciformes, { enfermedad que afecta al 8% de los negros norteamerica-
nos), ésta es la etiologia mas frecuente®, Tarry?! en una revisién de
pacientes pediatricos encontré una incidencia del 6,4% de nifios con ane-
ntia de células falciformes, representando un 63% de los casos de priapis-
mo en pediatria, y un 23% en el caso de pacientes adultos®,

El priapismo asociado a anemia falciforme tiene una alta tendencia a la
recurrencia. No se conoce con certeza como actia esta patologia en la ins-
tauracion del priapismo, aunque se piensa que el acimulo de células pato-
I6gicas causa obstruccion al drenaje sanguineo y posteriormente la hipo-
xia v la acidosis producen un aumento del numero de eritrocitos
falciformes, estableciendo un circulo vicioso que lleva al priapismo#.

También las enfermedades malignas hematologicas pueden producir
priapismo isquémico por obstruccion intravascular. Son las formas de leu-
cemias crénicas (LMC) las que con mayor frecuencia causan priapismo,
siendo dos veces mas alta la frecuencia en nifios que en adultos®

Los medicamentos orales que con mas frecuencia se relacionan con
priapismos son los antihipertensivos* (Hidralazina, guanetidina, prazo-
sin) y los psicofarmacos como fenotiazinas®, clopromazina y trazadona?,
todos ellos actuarian fundamentalmente mediante una accién de blogueo
a-adrenérgico, al que hay que sumar acciones a nivel central,

El porcentaje de pacientes que consumen estos fArmacos que presen-
tan priapismos es muy bajo, y su instauracién no estd en relacién con la
dosis. Los otros medicamentos relacionados con priapismo tienen una
incidencia inferior,

Se han descrito priapismos relacionados con la administracion de
Intralipid®? al 20%, de tipo venochisivo.

Las neoplasias locales y las infrecuentes metastasis peneanas, pueden
provocar priapismo tanto por obstruccién intravascular por procesos infil-
trativos, como por compresion extrinseca causada por nédulos tumorales
que bloquean el drenaje venoso.

Las enfermedades que afectan al SNC pueden producir priapismo por
efecto irritativo, provecando una hiperestimulacion de los centros facilita-
dores de la ereccién.

Los traumatismos perineales o peneanos pueden producir tanto pria-
pismo isquémico como arterial, aunque esta eticlogia induce con mas fre-
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cuencia priapismos arteriales por laceracién arterial y establecimiento de
fistula arterio-lacunar.

La utilizacion de inyecciones intracavernosas de substancias vasoactivas
para el tratamiento de la disfuncién eréctil, ha supuesto la aparicién de una
nueva etiologia que se ha puesto en cabeza por frecuencia de presentacion.

Su incidencia oscila entre el 2% y el 5% en las inyecciones diagnosticas.
Estas cifras dependen de la dosis, del farmaco utilizado v de la etiologia de
la disfuncion eréctil. Las mas frecuentes se presentan en pacientes jove-
nes de etiologia neurogénica o psicogena. El porcentaje de erecciones
prolongadas con papaverina es superior al registrado con el uso de PGE,,
posiblemente por su metabolismo local. Una vez que el paciente esta usan-
do la droga habitualmente en su domicilio, con su dosis individualizada el
porcentaje desciende a cifras inferiores al 0,4%.

CLINICA Y DIAGNOSTICO

El diagnostico clinico de priapismo es evidente y sencillo. Los objetivos
fundamentales que se buscan a la hora de diagnosticar un priapismo son:

— Investigacion de antecedentes clinicos relacionados con la posible
etiologia del mismo.
— Diagnéstico diferencial entre priapismo isquémico y arterial.

ANTECEDENTES

En la busqueda de antecedentes, se debe de investigar 1a medicacién que
toma el paciente, la posible existencia de crisis similares previas con resolu-
cién espontdnea y todas aquellas patologias anteriormente referidas como
posible causa etiolégica de priapismo secundario. Los antecedentes no siem-
pre orientan con claridad sobre el posible tipo de priapismo instaurado ya
que en ocasiones un priapismo tras inyeccion intracavernoa (IIC) puede ser
de alto flujo®, como ya se comentd anteriormente, o un priapismo secunda-
rio a un traumatismo puede ser de bajo flujo por ahstruccion por compresién
del hematoma. Existen priapismos arteriales idiopaticos y se han publicado
casos de priapismo arterial asociado a anemia de células falciformes®,

CLINICA

El paciente con priapismo de bajo flujo se suele presentar agitado, con
una ereccion rigida y dolorosa de varias horas de evolucién, en el caso de
priapismo arterial el paciente presenta una ereccién completa, aunque la
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rigidez puede no llegar al 100% presentando una consistencia elastica, no
existe dolor, y frecuentemente existe un antecedente traumatico, acciden-
tal o yatrogénico, con un periodo de latencia méas o menos prolongado
entre éste y la instauracién de la ereccién. La buena tolerancia clinica de
este tipo de priapismo puede demorar incluso en dias la consulta médica.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Para realizar el diagnostico diferencial de forma objetiva entre los dos
tipos de priapismo hoy disponemos de dos métodos altamente eficaces,
éstos son el analisis gasométrico de la sangre del cuerpo cavernoso y la
ecografia dupplex para registro de los flujos arteriales, lacunares y veno-
sos. La arteriografia selectiva pudenda queda indicada para confirmacion
diagndstica y terapeittica de los casos en los que las exploraciones previas
v la historia clinica sugieran un priapismo arterial,

Gasometria de la sangre cavernosa

En el priapismo isquémico 1a gasometria cavernosa presenta hipoxia
(pO,< 30 mm Hg) y acumulacién de productos del metabolismo 4cido,
hipercapnia (pCO,> 60 mm Hg) y acidosis (pH< 7.2). Hay que tener en
cuenta que estos valores se iran desviando de la normalidad segin pro-
grese el priapismo v que en estadios muy iniciales algunos datos pueden
no ser tan claros. En el priapismo de alto flujo los valores de la gasometria
son los mismos que los que se obtienen en sangre arterial,

Eco doppler duplex

En el estudio eco-doppler de los vasos peneanos de un priapismo de
alto flujo se obtienen unas curvas arteriales con picos sistélicos elevados
y unas fases diastolicas también altas, con unos indices de resistencia muy
bajos. En los sinusoides puede registrarse régimen turbulento y el flujo de
la vena dorsal profunda del pene es elevado. En el priapismo isquémico los
picos arteriales o no pueden visualizarse o son extremadamente bajos, no
registrandose fase diastolica.

Arteriografia selectiva de la arteria pudenda interna

La arteriografia selectiva de la arteria pudenda interna permite ver la
zona fistulizada visualizandose €l pasc directo del contraste desde la arte-
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ria a los espacios lacunares, el contraste no es retenido en el cuerpo
esponjoso ya que al no estar activado completamente el sistema corporo-
venoclusivo, éste es lavado por el flujo sanguineo.

TRATAMIENTO

No todos los priapismos son iguales, por lo tanto aunque en principio
siempre hay que considerarlos como una urgencia, en algunos casos no
lo son. Incluso entre los de bajo flujo no es lo mismo una ereccion de seis
horas de duracién tras una inyeccion intracavernosa, que un priapismo
en un niiio con anemia de células falciformes, o un priapismo idiopatico
de mas de 12 horas de evolucién en un paciente joven, las posibilidades
de resolucién con maniobras poco agresivas ne son las mismas en los
tres.

PRIAPISMO ISQUEMICO
Tratamiento etiologico

En los priapismos secundarios se debe realizar tratamiento etioldgico.
Hay que retirar la medicacion causante del mismo. Realizar tratamiento
médico de la infeccion. En los secundarios a anemia falciforme se debe de
realizar analgesia, hidratacién, y alcalinizacién, recurriendo a la transfu-
sién de concentrado de hematies hasta normalizar los valores de hemo-
globina. En casos de enfermedades hematologicas la quimioterapia espe-
cifica puede ser eficaz, en tumores metastaticos o primitivos que infiltran
el pene puede usarse la radioterapia. De cualquier forma mientras el tra-
tamiento etiologico es efectivo, se deben de ir tomando las mismas medi-
das que se realizan en el priapismo idiopatico, si la situacion no permite
esperar.

Los priapismos secundarios al uso de drogas vasoactivas por via intra-
cavernosa, pocas veces requieren maniobras altamente agresivas, ya que
con frecuencia ceden con los pasos iniciales.

Tratamiento médico

Si el tiempo de evolucion no es muy prolongado, indicaciones tan senci-
llas como tranquilizar al paciente, hacerie realizar ejercicio fisico, (subir y
bajar escaleras) o el uso de fenilpropanolamina, terbutalina oral o algun otro
agonista adrenérgico puede ser suficiente para lograr la detumescencia.
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En el caso de no conseguirse la detumescencia se debe de recurrir a
la puncion de los cuerpos cavernosos. Estas maniobras deben de realizar-
se con anestesia, bien con infiltracién de anestesia local en el sitio de la
puncién, {(anestesia del nervio dorsal vy de la base del pene), o incluso con
raquianestesia o epidural continua, dependiendo de la sintomatologia algi-
ca que presente el paciente.

El drenaje de los cuerpos cavernosos se debe de realizar con agujas
gruesas que permitan un buen aspirado. Si esta maniobra logra la detu-
mescencia se debe observar al paciente durante las siguientes horas, ya
que la recurrencia no es infrecuente. En algunas ocasiones la viscosidad
sanguinea y los coagulos hacen dificil su aspirado por lo que puede ser
preciso realizar previamente lavados con suero salino.

En el caso de que el drenaje de los cuerpos cavernosos sea ineficaz se
procedera a la administracion de agonistas o-adrenérgicos (fenilefrina,
metoxamina, noradrenalina, adrenalina etc.) por via intracavernosa
{Tabla II). Esta maniobra precisa de la monitorizacién de la tension arte-
rial y frecuencia cardiaca y tener disponible una via periférica por si fuera
necesario el uso de medicacion IV. Estos preparados se pueden utilizar en
irrigacion o en inyecciones.

TaBLA 1]
MEDICACION INTRACAVERNOSA PARA EL TRATAMIENTO DEL PRIAPISMO

- FARMACO | " POSOLOGIA |
Metoxamina I mgr. (20mg en 20 ml de s. salino)
Fenilefrina ' 250-500 microgramos (10 mg en 20ml de s. s.)
Efedrina | 50-100 microgramos
Adrenalina i 10-20 microgramos
Noradrenalina § ' 10-20 microgramos

- Metaraminol * ;__Z_-ugr_ e ———

Pueden utilizarse en irrigacion cotinua, o en IIC de 1 ml cada 5 mirutos hasta detumescencia.
Debe de monitorizarse la tensidn arterial y la frecuencia cardiaca.
* Se han comunicado casos de muerte con metaraminel, por lo que es de dltima eleccion.
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Si el lavado-drenaje y Ia inyeccién de agonistas - adrenérgicos de los
cuerpos cavernosos no logran la detumescencia peneana es preciso recurrir
al tratamiento quirtirgico para la ralizacion de fistulas arteriocavernosas.

Tratamiento quirirgico

El prondstico del priapismo viene determinado por el tiempo de evo-
lucion, por su etiologia y por su tipo (isquémico o arterial). El objetivo del
tratamiento es conseguir la detumescencia precoz, para recuperar la oxi-
genacidén v el normal metabolismo de los cuerpos cavernosos, e impedir
la instauracion de necrosis y fibrosis que implicara la posterior disfuncion
eréctil.

Todas las téecnicas guirirgicas tienen como objetivo el establecimien-
to de una fistula derivativa entre el tejido cavernoso pridpico vy el tejido
esponjoso, ya que este ultimo no participa del componente obstructivo y
puede drenar la sangre retenida.

Existen tres tipos de derivaciones, las distales o cérporoglandulares,
que establecen la comunicacion entre cuerpo cavernoso y glande, las pro-
ximales entre cuerpo cavernoso y cuerpo esponjoso y derivaciones cérpo-
rovenosas. Su eficacia va de menos a mds, pero también su realizacion
implica mayor posibilidad de disfuncion eréctil, por lo que se debe de
comenzar con la realizacion de shunt corporoglandular.

Shunt corporoglandular
Técnica de Winter®®

Descrita en 1978, es la derivacién mds sencilla y menos agresiva. Tras
anestesia local, se punciona el cuerpo cavernoso a través del glande con una
aguja de grueso calibre para realizar lavado-aspirado de la sangre retenida,
una vez que esta se vuelve roja y mas fluida, se realizan cuatro perforacio-
nes (dos en cada cuerpo cavernoso) que comunican cuerpo cavernoso con
cuerpo esponjoso, mediante una aguja de biopsia tipo tru-cut, asegurando
que en su interior se extrae el tabique vaginal que separa ambos.

Técnica de Ebbehof!

Es una técnica similar a la de Winter, pero procurando un mayor dia-
metro en el establecimiento de la fistula. Se realiza incidiendo a través del
glande con un bisturi penetrando en el cuerpo cavernoso y rotando 90°
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para ampliar la comunicacién. Posteriormente se cierra la incision con un
punto en X de material reabsorbible.

Técnica de Al-Ghorab32

Persigue el mismo objetivo que las dos anteriores. Se realiza con bisturi
una incisén transversal de 1 o 2 centimetros sobre mucosa de glande, se dise-
ca la albuginea distal de los cuerpos cavernosos y se resecan dos pastillas de
albuginea de unos 3-5 mm comprimiendo los cuerpos cavernosos hasta conse-
guir la aparicion de sangre roja, posteriormente se sutura la incisién mucosa.

Tecnicas de Shunt proximal o corporo esponjoso
Técnica de Quackles:

Cuando las técnicas distales no consiguen la detumescencia se debe
de intentar una técnica proximal. El abordaje se realiza por una incision
penoescrotal o perineal, se disecan 3-4 centimetros de cuerpo esponjoso y
cuerpo cavernoso, se realiza la sutura continua de la pared posterior del
futuro shunt, después se reseca una pastilla de cuerpo cavernoso y se
vacia el priapismo hasta ver sangre roja y fluida. Posteriormente se rese-
ca una pastilla similar en el cuerpo esponjoso y se termina la sutura ante-
rior. Si el shunt no es eficar o recidiva el priapismo se puede realizar la
misma técnica en el cuerpo contraiateral.

Shunt corporovenosos
Shunt cérporosafeno de Gravhack?L:

Es el altimo método a realizar, es el de mayor potencial resolutivo,
pero es el que produce el mayor niimero de impotencias posteriores. Con-
siste en la liberacion de unos 10-12 centimetros de vena safena que es des-
viada por un tunel subcutaneo hasta una corporotomia realizada en el late-
ral de la raiz del pene realizandose una anastomosis términolateral entre
vena sdfena y cuerpo cavernoso.

Técnica de Barry
Existe otra técnica de shunt corporovenosa, pero menos difundida y

con menor capacidad resolutiva, es el descrito por Barry® en 1976, reali-
zado entre la vena dorsal profunda y el cuerpo cavernoso.
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Tasra 11
PROTOCOLO TERAPEUTICO DIAGNOSTICO DEL PRIAPISMO
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TRATAMIENTO DEL PRIAPISMO ARTERIAL

Fl priapismo de alto flujo nunca es una urgencia absoluta como lo es
el isquémico, ya que al estar oxigenado y existir un continuo recambio de
1a sangre del cuerpo cavernoso, existe una gran tolerancia al mismo. De
todas las formas al no conocerse con exactitud los dafios que a largo plazo
puede producir este tipo de priapismo, parece conveniente intentar su
resolucién tras el diagnéstico, dados los buenos resultados obtenidos con
técnicas minimamente invasivas.

Los tratamientos orales o intracavernosos (lavado-aspiracién, uso de
«-adrenérgicos) son poco eficaces ya que no atienden a a etiologia de este
tipo de priapismos.

La embolizacion selectiva con diversos materiales ha tenido exce-
lentes resultados. La embolizacion con coagulo autélogo suele resolver
la mayoria de los casos con una recuperacién de la potencia sexual
entre una semana y varios meses tras la embolizacidn. Se debe realizar
unicamente la embolizacion en el lado de la arteria lacerada ( diagnos-
ticada por eco-doppler o por la misma arteriografia), con 3-4 ml de coa-
gulo autélogo. Si no existe respuesta o hay recidiva se realizara nueva
embolizacién con la misma substancia o con esponja de gelatina o
bucrilato. También se ha realizado la ligadura quirargica de 1a arteria
lesionada, pero es una técnica mas agresiva gue no mejora los resulta-
dos y que compromete mas seriamente la recuperacién de la funcién
sexual, no existiendo experiencia con este metodo a largoe plazo.
(Tabla 11D,

CASUISTICA

Como va se ha comentado el priapismo arterial o de alto flujo, afortu-
nadamente no es muy frecuente, va que precisa habitualmente de un ante-
cedente fraumatico para el establecimiento de 1a fistula arteriolacunar, y
los traumatismos peneanos son de los mas infrecuentes en Urologia. Por
ello nuestra casuistica no es amplia, aunque dada su rareza creenos con-
veniente su escueta descripcion.

Caso n” 1: PB.A. Varén de 26 afios con antecedentes de traumatismo
perineal ( practicando ciclismo) cinco dias antes de la aparicion de una
ereccion involuntaria, mantenida, incompleta e indolora.

Se aspiré sangre roja brillante de los cuerpos cavernosos con unas
concentraciones de gases que determind su procedencia arterial. En €l
Eco-Doppler se encontraron unos flujos arteriales y venosos aumentados
asi como un régimen de flujo turbulento en fejido cavernoso,
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Imagen I Fistula artericlacunar en el cuerpo cavernose izdo.

Arteriografia compatible con fistula arterio-lacunar izquierda. (Ima-
gen ).

El paciente fue sometido a embolizacion selectiva con coagulo autélo-
g0 (Imagen II), siendo la respuesta parcial y persistiendo cierta tumes-
cencia peneana. En estudio Eco-doppler postembolizacion se evidencié un
estado de vasodilatacion y de alto flujo (Fmager IIl). Durante un periodo
de seis meses presentd una tumescencia parcial con una erecciones nor-
males. Paulatinamente esta tumescencia peneana fue decreciendo y en la
actualidad presenia unas erecciones voluntarias normales, v una detu-
mescencia practicamente normal.



Fistulas v disfuncion evéctil 173

=FERAI 1740

Imagen II. Arteriografia postembolizacién.

Caso n® 2: C.C.M. Vardn de 26 aios de edad, con antecedente de
traumatismo perineal (practicando ciclismo) 24 horas antes de la apari-
cién de una ereccién incompleta e indolora. La determinacion de gases
en sangre puncionada de cuerpo cavernoso confirmé su origen arterial.
El Eco-Doppler determiné flujos aumentados tanto a nivel arterial como
a nivel venoso (Imagen IV). la arteriografia pudenda selectiva demues-
tra la extravasacién de sangre arterial al tejido cavernoso izquierdo. Se
realizo embolizacion selectiva con coagulo autdlogoe desapareciendo el
priapismo (Imagen V). Durante un periodo de tres meses el paciente
aquejo impotencia. Posteriormente sus erecciones se normalizaron v en
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Imagen III. Eco-Doppler postembolizacion.

Imagen IV Aumento del flujo en la vena dorsal profunda.
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Imagen V. Arteriografia postembolizacion.

la actualidad presenta un estado de detumescencia y una vida sexual nor-
inales.

Caso n* 3: H.C.F. Varén de 15 afios de edad que padece traumatismo
testicular y perineal por accidente con monopatin.

El paciente presenta varios dias después una ereccioén involuntaria,
incompleta e indolora por la que no consulta hasta pasadas cinco semanas
por notar también una dificultad afadida, para conseguir una ereccion
completa con la actividad sexual.

El estudio Eco-Doppler presenta un estado claro de alto flujo tanto
arterial como venoso (Imagen VI), con zonas de alta resistencia mezcla-
das con otras de baja resistencia, asi como un régimen turbulento a nivel
del espacio que rodea a la arteria cavernosa izquierda. La arteriografia
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Imagen VI. Ecografia con aumento del pico de flujo méximo.

Tmagen VIl Vistula postraumatica en arteria cavernosa izda.
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Imagen VIII Arteriografia selectiva postembolizacion.
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confirm¢ la fistula arteriolacunar izquierda (Imagen VID). Se realizd embo-
lizacion selectiva con material reabsorbible (fmager VIID. A las 12 horas
desaparece completamente la ereccion. En el Eco-Doppler postemboliza-
cién la situacién vascular es normal (Imagen IX). En la actualidad el
paciente presenta una disfuncién eréctil parcial, pero selo han transcurri-
do tres semanas desde la embolizacion.
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