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La fistula arteriovenosa (FAV) del hilio renal postnefrectomia
es una complicacion poco frecuente’. La embolizacion selec-
tiva de la fistula con diferentes dispositivos es una opcion
terapéutica valida'. Presentamos el caso de una mujer
de 75 anos con una FAV reno-renal postnefrectomia, descu-
bierta 40 anos después de la intervencion, que fue tratada de
forma exitosa con el dispositivo Amplazter vascular plug-Il
(AVP-I1).

La paciente presentaba como antecedentes personales
una nefrectomia derecha por nefropatia tuberculosa,
hipertension arterial de dificil control, fibrilacion auricular
en tratamiento anticoagulante, varios ingresos en otros
centros por dolor toracico e insuficiencia cardiaca conges-
tiva con coronariografia sin lesiones, ecocardiograma con
dilatacion biauricular, fraccion de eyeccion conservada y
disfuncion diastélica leve. Mantenia una situacion basal de
disnea de minimos esfuerzos. En una ecografia abdominal
de despistaje de hipertension vasculorrenal se descubrio la
dilatacion de la vena cava (4,5cm de diametro) asociada
a flujo arterial en su interior, evidenciandose una imagen
compatible con FAV del muién renal. La angio-TAC confirmé
la existencia de una FAV reno-renal derecha, megacava y
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Figura 1  Angio TAC y angiografia preoperatoria: A. FAV del
munon renal postnefrectomia. Cava contrastada en fase arterial
de 4,5 cm de diametro. B. Aneurisma del segmento venoso de la
fistula. C. Arteria renal remanente de 1 cm de calibre maximo.

un aneurisma de 3cm de diametro maximo del extremo
venoso de la fistula (fig. 1Ay B). La arteriografia previa a la
embolizacion mostré una arteria renal remanente de 1cm
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Figura2 A. Cateterizacion selectiva de arteria renal derecha; colocacion del introductor en el extremo distal del area a embolizar;
introduccion del dispositivo. B. Retirada del introductor y despliegue del AVP-1I. C. Control del posicionamiento. D. Liberacion y

exclusion de FAV.

de calibre maximo, con conexion directa a la cava a través
de un aneurisma venoso (fig. 1C).

Se practico un abordaje transhumeral, con el objetivo
de facilitar la navegacion de los dispositivos a través de la
angulacion de la arteria renal derecha. Tras la cateterizacion
selectiva de la arteria renal derecha (fig. 2A) se progreso6 un
introductor de 90cm de 6F (Terumo®), hasta sobrepasar el
extremo distal del area a embolizar. Seguidamente se intro-
dujo el dispositivo AVP-1l 14 x 10 mm (AGA Medica®) y cuando
estuvo en la localizacion correcta se retird el introductor,
desplegando lentamente el dispositivo (fig. 2B). Se realiza-
ron varios controles angiograficos para valorar su correcta
situacion (fig. 2C). Se consigui6 la trombosis completa de
la FAV en dos minutos, procediéndose a la liberacion del
dispositivo desenroscando de forma antihoraria la guia. La
angiografia de control evidencié una oclusion completa de
la FAV (fig. 2D).

Se reintrodujo la anticoagulacion en las primeras horas
tras el procedimiento. La paciente presentd una mejoria
evidente de la disnea desde el postoperatorio inmediato.

La angio-TAC de control realizada mostrdé un correcto
posicionamiento del AVP-1I con exclusion completa de la FAV.
Veinticuatro meses después del procedimiento la paciente
se encuentra con minima disnea de grandes esfuerzos y la
tension arterial controlada con enalapril 20 mg/ dia.

La FAV del hilio renal postnefrectomia es una complica-
cion inhabitual. En la actualidad hay menos de 100 casos
publicados'#. Se suele producir por la ligadura conjunta del
paquete vascular renal. El shunt izquierda-derecha aumenta
el gasto cardiaco que induce hipertension refractaria al
tratamiento y finalmente clinica de insuficiencia cardiaca
congestiva'.

Hay varias técnicas de embolizacion endovascular
descritas para realizar la oclusion selectiva de FAV postne-
frectomia de alto flujo. El agente embolizante mas utilizado
son los coils’?, aunque también se han empleado balones
de liberacién controlada y pegamento de cianocrilato®. El
principal problema que se plantea es el elevado riesgo de
embolizacidn a la circulacion pulmonar?. Por este motivo se
han descrito diferentes métodos de proteccion distal. Por
un lado, los que impiden la migracion del material modo de
cesta, capturando los coils durante la angioembolizacién?;
por otro, los que intentan modificar el flujo arterial en la
fistula a través de balones de oclusion al nivel del segmento
arterial y venoso, con lo que se realiza una liberacion con-
trolada de los dispositivos®4.

EL AVP-II es un dispositivo autoexpandible compuesto por
una doble malla de nitinol. Puede ser liberado de forma pre-
cisa con absoluto control incluso en arterias de alto flujo, ya
que puede ser desplegado y reenvainado todas las veces que
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sea necesario en el introductor, hasta que su situacion sea la
idonea. Ademas tiene gran adherencia al vaso a embolizar si
se realiza un correcto sobredimensionado (entre el 30-50%).
Por ello, concluimos que el tratamiento de las FAV reno-
renales postnefrectomia puede ser realizado, de manera
segura y sencilla, con el dispositivo de oclusiéon vascular
AVP-II.
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