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Malformacion arteriovenosa renal congénita:
utilidad de la resonancia magnética para el diagnéstico

y abordaje endovascular

Congenital renal arteriovenous malformation: the value of magnetic

resonance imaging for dignosis and intravascular management

Sr. Director:

Presentamos el caso de un varén de 40 afos, con ante-
cedentes de crisis renoureterales, que acudié al Servicio de
Urgencias por dolor lumbar derecho, hematuria intermitente
y mala respuesta al tratamiento analgésico.

La radiografia de abdomen no mostré imagenes sugeren-
tes de litiasis. Sin embargo, la ecografia del aparato urinario
evidencié un aumento del tamaiio del rifién derecho (RD) en
relacién con ureterohidronefrosis grado III/IV, sin imagenes
de litiasis. Ante la persistencia del dolor se colocé una nefros-
tomia urgente. Esta maniobra provoc6 la aparicién inmediata
de hemorragia severa a través del tubo de nefrostomia,
precisando su retirada y la transfusién de concentrados de
hematies.

Durante el ingreso hospitalario se solicité una tomogra-
fia computarizada abdominopélvica para un estudio mas
exhaustivo. En ella se observé la existencia de 4 imagenes
nodulares indeterminadas, con una densidad similar a la
cortical, tres en la mitad superior del rifién en relacién con la
médula y una cuarta en la mitad inferior, en contacto con el
seno renal, cuyas medidas fueron: 1, 3,4, 3y 2,8 cm, y aunque
se confirmé el aumento de tamafio del RD no pudo hacerse lo
mismo con la dilatacién del sistema excretor.

En una resonancia magnética (RM) posterior, las estructu-
ras varicosas del hilio renal muestran “vacio de senal”, carac-
teristico de sangre en movimiento en secuencias T2, y que
tras la administracién de contraste presentan intenso realce
en la fase arterial con rapido relleno de la vena renal derecha,
todo ello congruente con malformacién arteriovenosa (MAV)
congénita del RD con fistula arteriovenosa asociada (fig. 1). El

Figura 1 - Resonancia magnética que muestra relleno
de las cavidades con contraste paramagnético en secuen-
cias T1.

ecodoppler renal sirvié como estudio dindamico para corrobo-
rar el diagnéstico.

Se realizé una arteriografia, previa a la embolizacién, en la
que se visualizaron 4 ovillos vasculares en el seno renal dere-
cho, una fase nefrografica opacificada en el RD y un relleno
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Figura 2 - Aortografia. En el rifién derecho hay 3 ovillos
vasculares, fase nefrografica poco opacificada y relleno
precoz de vena cava inferior, y dos arterias renales en el
rifién izquierdo.

precoz de la vena cava inferior, hallazgos todos ellos caracte-
risticos de MAV del rinén (MAVR). Mediante un microcatéter
se colocaron dos coils de Nitinol en el segmento superior y un
tercer microcoil en el segmento inferior, consiguiéndose asi la
desaparicién total del shunt arteriovenoso (fig. 2).

En los dias siguientes a la embolizacién percutdnea el
paciente experimenté hipertensién arterial (HTA) y un sin-
drome de postembolizacién con febricula, dolor severo en
el costado y leucocitosis, que se traté con antibioterapia
intravenosa, analgesia y reposo. Al alta el paciente estaba
asintomatico, con creatinina normal, pero con persistencia
de la HTA.

Las MAVR constituyen una rara entidad clinicaZ4. Fue
Varela, en 1923, el primero en describir su existencial.

Su prevalencia estimada es inferior al 0,04%° y, sin embargo,
su incidencia va en aumento a consecuencia del incremento
en el empleo de técnicas de diagndstico por imagen®.

Las MAVR congénitas (20-25% del total) se pueden diag-
nosticar a cualquier edad, aunque suelen manifestarse entre
los 30 y 50 afios®*. Son mas frecuentes en el RD y en la mujer
(2:1)3. Se localizan por orden de frecuencia en el polo superior
(45%), tercio medio (30%) y polo inferior (25%)*. Pueden apare-
cer formando parte de diversos sindromes hereditarios, como
Sturge-Weber y Klippel-Trenaunay?. Caracteristicamente tie-
nen una morfologia cirsoide, con nidos tortuosos y multiples
comunicaciones arteriovenosas a nivel segmentario e inter-
lobar. Estan constituidas por vasos displasicos (ausencia de
ldmina elastica) subepiteliales localizados a nivel pielocali-
cial’. Nuestro caso pertenece a este grupo de MAVR.

Para hacer el diagnéstico es fundamental la sospecha cli-
nica y un exhaustivo diagnéstico diferencial de la hematuria.
La radiologia simple de abdomen no aporta ningin signo
caracteristico, salvo en aquellos casos en los que la fistula se
asocia con un aneurisma calcificado*.

La ecografia convencional es de poca utilidad. Las image-
nes saculares y anecoicas localizadas al nivel del seno renal
dan lugar a confusién con una hiliosinoquistosis renal o con
ectasia de la via2, como ocurrié en nuestro caso. Es necesario
una ecodoppler para cuantificar el flujo y confirmar la exis-
tencia de shunt a nivel de dichas saculaciones?”’.

La RM puede identificar, en secuencias T2, “vacio de flujo”
a nivel de las cavidades fistulosas, determinando asi indirec-
tamente la existencia de sangre en movimiento. En secuencias
T1 con gadolinio dichas cavidades se rellenan precozmente de
contraste, confirmandose asi la comunicacién arteriovenosa.
Este fenémeno aparece con total nitidez en nuestro caso y fue
clave en el diagnéstico por imagen de MAVR.

Segun la literatura, la arteriografia muestra una serie de
signos caracteristicos que permiten el diagnéstico definitivo
de MAVR, tales como el ovillo cirsoide, el relleno inmediato
de las venas renal, gonadal y cava, y una fase nefrografica
poco opacificada?, hallazgos todos ellos presentes en nuestro
caso.

La arteriografia y posterior embolizacién parecen, en la
actualidad, la primera eleccién de cara al tratamiento. No
obstante, la eleccién terapéutica varia segin la clinica, el
débito de la fistula y los medios disponibles en cada centro.
En aquellos casos asintomaticos y fistula arteriovenosa de
bajo débito la observacién es la actitud inicial. Por tanto,
trataremos los casos en los que haya repercusién hemodina-
mica, HTA mal controlada, aumento progresivo del tamano
de la fistula y hematuria recidivante o persistente. La cirugia
queda reservada para los casos en los que el débito de la
fistula sea elevado, afectando a grandes vasos (fistulas extra-
rrenales) y para los casos en los que la oclusién percutanea
haya fracasado®.

El abordaje endovascular es una opcién minimamente
invasiva y muy selectiva, cémoda para el paciente y con
complicaciones poco frecuentes, consiguiéndose asi dis-
minuir el tiempo de hospitalizacién y los costes. Entre las
complicaciones descritas en la literatura se encuentran la
HTA, transitoria en la mayoria de los casos, y el sindrome de
postembolizacién®7:?, ambas presentes en nuestro paciente.
En fistulas de alto flujo que involucran vasos principales, la
recanalizacién de la fistula y la migracién del material de
embolizacién pueden ocurrir, dando lugar a trombosis venosa
profunda, tromboembolismo pulmonar, necrosis cutdnea e
infarto col6nico?810.

En conclusién, en nuestro caso la RM fue clave para el
diagnéstico de MAVR, y consideramos que el abordaje endo-
vascular en casos seleccionados constituye una excelente
opcién terapéutica para el tratamiento de las MAVR.
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