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Fistula arteriovenosa del pediculo rena! postnefrectomia
p p

Dres.
GUILLERMO MESA y

De acuerdo con Dubost (1), las fistulas
arteriovenosas del pediculo renal se pre-
sentan como excepcionales, habiéndose pu-
blicado en 1965 16 observaciones dentro
de la casuistica mundial.

Deben diferenciarse estas lesiones de
aquellas fistulas arteriovenosas congénitas
o adquiridas, en donde el rifién se encuen-
tra presente (2). En este altimo caso, a
la repercusion hemodinamica cardiovascu-
lar resultante de la presencia de una fistula
periférica entre grandes vasos, debe agre-
garsele la isquemia renal, que crea un
mayor riesgo de hipertensién.

Relataremos a continuacion el caso clini-

cc de una paciente operada en el CASMU
durante el presente afo.

D. S. de A., 54 anos, sexo femenino. Carnet
N© 285.820.

Motivo de ingreso. Cuadro doloroso abdo-
minal. Soplo continuo sistélico y diastélico en
hipocondrio derecho y fosa lumbar del mismo
lado.

Enfermedad actual. Es vista el 15-IV-70 por
el Dr. Harretche, a quien consulta por cuadro
doloroso abdominal, tipo célico, acompanado
de distensién y discreta elevacion térmica
(37°8 axilar), elementos que se presentan en
una enferma que se sabe es portadora de una
colopatia diverticular.

A la auscultacion abdominal se constata la
existencia de un soplo en maquinaria sistoélico
y diastélico en hipocondrio derecho sin thrill
palpable.

El antecedente de habérsele practica una
nefrectomia 16 meses antes, hace plantear el
diagnostico clinico de fistula arteriovenosa del
pediculo renal postnefrectomia.

Antecedentes personales. El1 28-I-69 se le
practica nefrectomia derecha para tratamiento
de una ureterohidronefrosis.

Presentado a la Sociedad de Cirugia del Uruguay
el 7 de octubre de 1970.
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El acto quirurgico se preesnté dificultoso
como consecuencia de haberse practicado una
lumbotomia previa (3-X-68), en la que se hizo
nefropexia y liberacion ureteral.

Durante la intervencién ocurre un desgarro
lateral de vena cava inferior que se sutura
con puntos de seda. Ligadura en masa, con
lino, del pediculo renal.

Exdmenes complementarios. Se realiza aor-
tografia mediante técnica de Seldinger, la cual
informa: aorta abdominal de calibre y topo-
grafia normales; arteria y vena renales iz-
quierdas sin elementos anormales; arteria renal
derecha permeable hasta 5 cm. con dilatacion
aneurismatica en su extremo distal.

El estudio cardiovascular (Dr. Stryger) re-
vela la existencia de una hipertension arterial,
con cifras tensionales de 16-6. Aunque no exis-
te evidente agrandamiento cardiaco clinico y
radiolégico, el E.C.G. muestra elementos de
sobrecarga biventricular.

Previamente, en 1965, existe un informe car-
diolégico en donde se aprecian cifras tensiona-
les de 14-9, sin que el E.C.G. revele elemento
de sobrecarga.

Los examenes paraclinicos informan una
funcionalidad renal normal. La urografia de
excrecion muestra un rinén tinico, de aspecto
y funcién normales.

A pesar de la no constatacion radioldgica
de una fistula arteriovenosa, por los elementos
clinicos se interviene con diagnédstico de fistula
arteriovenosa renal.

Operacién (3-V-70).  Dres.
Harretche, Mesa y Rubio.
(Dr. Syrvis).
derecha.

Se practica descenso de colon y mesocolon
transverso, previa liberaciéon del angulo dere-
cho y decolamiento retroduodenopancreatico,
cen el objeto de exponer la cara anterior de
los grandes vasos. Se aprecia la existencia
de una formacién aneurismatica sacular, con
latidos y thrill continuos, de 6 por 4 cm,,
adherente a la vena cava inferior.

Se comienza la liberacion de esta ultima,
pudiendo individualizarse una gruesa vena
renal, duplicada en su calibre, que desemboca
en forma sésil en la cava inferior.

Durante las maniobras de liberacién se pro-
duce un desgarro de la cava que se cohibe
con clampeo lateral y sutura con surget de
seda 0000.

Larre Borges,
Anestesia general
Incisién transversa subcostal



Movilizacién de la vena, diseccién y liga-
d a de la arteria renal derecha, que presenta
un calibre normal; en esos momentos se cons-
a a desaparicién del soplo y thrill.

Ligadura del munén de la vena renal dere-
cha. Reseccion del saco aneurismatico. Control
de hemostasis. Cierre parietal por planos.

Postoperatorio. Evolucién buena, sin inci-
dentes. Desaparecen rapidamente los fendme-
nos dolorosos.

Vista por el Dr. Stryger, constata: presion
arterial 15-9, manteniendo su cifra sistolica y
habiendo ascendido la diastélica. Desaparecen
los elementos de sobrecarga cardiaca.

Anatomia patoldogica. El estudio contrastado
de la pieza muestra una formacion sacular,
con relacién pedicular, sin trombosis en su
interior.

Dilatacion aneurismatica de aproximadamen-
te 30 mm. de didmetro mayor, a nivel de la
cual se observan dos vasos, uno arterial y otro
al parecer venoso. Macroscopicamente es di-
ficil esta definicién, ya que ambos tienen apro-
ximadamente el mismo calibre y espesor pa-
rietal. Se hace la diseccion cuidadosa del te-
jido conectivo que lo envuelve, no pudiéndose
seguir a ninguin vaso maéas alld de unos pocos
milimetros.

El estudio histolégico a diferentes niveles
muestra un componente arterial con microcai-
cificaciones parietales sin trombosis y un com-
ponente venoso solamente identificable en sec-
tores, ya que existe un engrosamiento difuso
parietal (no se observa sin embargo limitante
lastica).

COMENTARIO

Del presente caso destacamos:

I) El diagnéstico clinico de la afeccion,
corroborado durante el acto quirurgico, ba-
sado en la presencia de un soplo continuo,
en maquinaria, a refuerzo sistélico, en una
nefrectomizada, sin que sea necesario la
constataciéon de un thrill o de una maza
palpable con caracteres vasculares. Estos
dos tultimos signos son excepcionales en
este tipo de lesiones, dada la profundidad
de las mismas.

II) La aortografia que muestra en nues-
tro caso la existencia de una dilatacién
aneurismal arterial, sin que se haya visto
el tiempo venoso de la fistula. Esto seria
debido a que, para que este ultimo se vi-
svalice es necesario que las impresiones
radioldgicas sean precoces.

Destacamos la importancia del estudio
cons rastado, dado que el mismo puede dar
una idea de las dificultades operatorias, al
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mostrar la existencia de una circulacién
colateral y la longitud y calibre de los ele-
mentos (3,4).

IIT) Es dificil adjudicarle un origen
renal a la discreta hipertensién arterial
presentada por nuestra paciente. Para ex-
plicar la misma (5) se invoca un mecanis-
mo de sustracciéon vascular, por la existen-
cia de la fistula, que crearia una isquemia
relativa del rinén unico.

IV) La descarga hemodinamica cardia-
ca es el resultado de la repercusion central
secundaria a la existencia de una fistula
periférica entre vasos de grueso calibre,
hecho que se comprueba por la desapari-
cion de la misma luega del tratamiento
quirurgico. Ella es un resultado ineludible
de la afeccién y esta en la base de la indi-
caciéon quirurgica. La existencia de otras
complicaciones propias de un aneurisma
(ruptura, trombosis, injerto bacteriano)
son infrecuentes.

V) La funcién renal en estos pacien-
tes, no muestra alteraciones, habitualmente.
A pesar de ello (6) se debe realizar una
correcta valoracion de la misma.

Como en toda cirugia vascular renal,
puede ser necesario el clampeo aértico por
encima de los vasos renales, lo que lleva-
ria a determinar una isquemia con posi-
bilidades lesionales del rihén remanente.
Por esta razon, se aconseja (1) el empleo
de una hipotermia moderada durante la
intervencién, que aumentaria el tiempo de
isquemia.

VI) Como incisién de abordaje, la to-
racofrenolaparotomia, da una amplia expo-
sici6én tanto a izquierda como a derecha.

En esta ultima topografia, como en nues-
tro caso, el abordaje anterior transperito-
neal, con decolamiento retroduodenopan-
creatico, expone en forma satisfactoria la
lesion.

VII) La reseccion completa del saco
aneurismal, con ligadura por separado de
todos los elementos venosos y arteriales,
es el tratamiento ideal.

La persistencia del thrill luego de ligado
e! pediculo arterial, informa sobre la nece-
sidad de buscar una segunda rama prove-
niente de la aorta.

Por circunstancias locales o generales,
podra realizarse iinicamente la ligadura de
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los elementos vasculares con abandono del
saco, o mismo la ligadura unica de la ar-
teria. Esta ultima conducta es menos acon-
sejable, pues deja la posibilidad de trom-
bosis saculares, con embolizaciones venosas
secundarias.

VIII) En cuanto al mecanismo patogé-
nico de aparicion de estas fistulas, no exis-
te un acuerdo unanime a pesar de que la
ligadura en masa de los elementos vascu-
lares exponen a su aparicion, llama la aten-
cion lo infrecuente de esta lesion frente al
gran numero de nefrectomias que se prac-
tican.

Por esta razén se han invocado otros me-
canismos: nefrectomia dificil; organizacién
de un hematoma; constitucion de un falso
aneurisma (7).

Para otros jugaria un papel importante
en la produccion la alteracién patologica
ce los elementos vasculares, la ligadura
irsuficiente de los mismos o el traumatis-
mo inadvertido durante las maniobras de
exéresis y/o la presencia de una infeccion.

RES \IEN

Se presenta un caso de fistula arterio-
venosa del pediculo renal, postnefrectomia,
realizandose consideraciones sobre clinica,
patogenia  tratamiento.

RESUME

Présentation d’un cas de fistule artério-
veineuse du pédicule rénal, post-néphrec-
tomie. Considérations cliniques, pathogé-
riques et concernant le traitement.

SUMMARY

The paper deals with a case of arterio-
venous fistula of the renal pedicle, post-
nephrectomy, and includes a discussion of
clinical aspects, pathogenesis and treatment.
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