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RESUMEN

Se presenta un paciente de 50 afios con hematuria intensa y prolongada post-
biopsia renal percutdnea. Una arteriografia selectiva de riién izquierdo mostré la
existencia de una fistula arteriovenosa. La hematuria cedi6 rapidamente tras em-
bolizaciéon supraselectiva de la arteria sangrante con (Espongostan ®).
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SUMMARY

CONTROL OF SEVERE POST-RENAL BIOPSY HEMORRHAGE
BY ARTERIAL GELFOAM EMBOLIZATION

Severe and persistent gross haematuria occurred after a percutaneous renal
biopsy in a 50 years old patient with advanced chronic renal failure. A selective left
arteriogram showed an intra-renal arteriovenous fistula. Embolization of the fistula
with haemostatic foam (Espongostan ) stopped the bleeding without further im-
pairment of the renal function.
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INTRODUCCION

La hemorragia grave postbiopsia renal percutanea es
sin duda la complicacién mas temida de dicha técnica y
habitualmente obliga a procederes quirurgicos, llegando
en ocasiones a la nefrectomia parcial o total para su con-
trol. En los ultimos arfios se ha utilizado con éxito un nue-
vo procedimiento terapéutico, que consiste en la identifi-
cacion de la arteria sangrante mediante arteriografias se-
lectivas y posterior embolizacién de la arteria sangrante
mediante la inyeccion de particulas de distintos materia-
les 0 mediante la introduccion de balones desmontables
de silicona.

CASO CLINICO

Var6n de 50 afios de edad, que ingresé en el hospital por
disnea y edemas en piernas. En su historia destacaba hiperten-
sién conocida desde 7 afios antes no bien controlada.
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A su ingreso su tension arterial fue de 190/110 y presentaba
signos clinicos y radiolégicos de fallo cardiaco. El andlisis de
orina mostro 3,3-g. de proteinuria en 24 horas y en el sedi-
mento se observé microhematuria y algunos cilindros granulo-
sos. La creatinina en plasma fue de 5 mg/dl. y la urea de
190 mg/dl.; proteinas plasmaticas de 58 g/dl., y albimina
3,8 g/dl. Tenia un aclaramiento de creatinina de 35 mi/min.;
hemoglobina 12 g/dl. y hematécrito 32 %. Resto de datos ana-
liticos incluidos C'3 y C',, inmunoglobulinas y pruebas de coa-
gulaciéon fueron normales. '

En las urografias intravenosas se observaron las siluetas re-
nales disminuidas de tamario con bordes lisos y el sistema pie-
localicial era normal, existiendo una pobre eliminacion renal bila-
teral.

Una vez corregido su fallo cardiaco y controlada su tensién
arterial, se realizd una biopsia renal percutanea sobre polo infe-
rior del rifion izquierdo, utilizando una aguja (Tru-cut ®). La téc-
nica cursé sin incidencias, obteniéndose dos cilindros para estu-
dio histolégico. Los primeros dias postbiopsia el paciente estuvo
bien, manteniendo tensiones normales. A las 48 horas y al ini-
ciar movilizacién comenzé de forma brusca con hematuria inten-
sa, expulsion de coagulos y dolor en regién lumbar y fosa iliaca
izquierdas. Fue necesario colocarle sondaje vesical debido a re-
tencion urinaria por coagulos y practicar frecuentes lavados ve-
sicales. El paciente continu6 sangrando pero manteniendo unas
tensiones aceptables; al octavo dia postbiopsia la hematuria se
hizo mas intensa, descendiendo su hemoglobina a 8,8 g/dl. y
entrando en situacién de shock, del que se recuperd rapidamen-
te con transfusiones sanguineas, requiriendo un total de 5 litros
de sangre para mantener su hemoglobina por encima de
10 g/dl. )
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Debido a que su intensa hematuria no se pudo controlar con
las medidas conservadoras habituales, se decidié recurrir a otro
procedimiento terapéutico..

El décimo dia postbiopsia se realiz6 un aortograma abdominal
'y angiografia selectiva renal izquierda, utilizando la técnica de
Seldinger, puncionando arteria femoral derecha; dicho estudio-
reveld la existencia de una fistula arteriovenosa en polo inferior
del rifdn izquierdo, asi como una pequena coleccion de contras-
te distal a dicha fistula, probablemente debida a un aneurisma
(Fig. 1). Se concluyé que éste era el lugar de sangrado, puesto
que no se observaron anomalias en el resto de las arterias vi-
sualizadas. Seguidamente se procedi6 a la embolizacién de la
citada fistula, para lo cual se coloco el catéter supraselectiva-
mente proximal a |a fistula y se embolizé la arteria con una sola
tira de (Espongostan ®) de 5 x 2 mm.

Fig. 1.—Arteriografia selectiva de rindn izquierdo preemboliza-

cion. Se observa la existencia de una fistula arteriovenosa en

polo inferior y una pequena coleccion de contraste distal a dicha
fistula, probablemente debida a una aneurisma.

Postembolizacion la arteriografia de control mostré la no exis-
tencia de flujo sanguineo a nivel de la fistula y una pequena
zona de isquemia distal a la arteria embolizada (Fig. 2).

La técnica fue bien tolerada, cediendo la hemorragia rapida-
mente, no observandose posteriormente ni deterioro brusco de
la funcién renal ni descontrol de su tension arterial. -

Al mes se realizo6 una arteriografia de control, en la que se
seguia observando una pequefia cicatriz periférica en el lugar
donde se habia practicado la embolizacion (Fig. 3).

DISCUSION

En 1962 fue publicado el primer caso de fistula arterio-
venosa postbiopsia renal percutanea '. La incidencia de
estas fistulas es relativamente elevada; segun las distin-
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Fig: 2.—Arteriografia selectiva de rifién izquierdo postemboliza-

cion. No se observa flujo sanguineo a nivel de Ia fistula, pero si

la presencia de una zona isquémica distal a la arteria emboliza-
da.

Fig. 3.—Arteriografia selectiva de rifion izquierdo un mes des-

pués de la embolizacion, en la que se observa una pequena
cicatriz periférica en el lugar de la embolizacién.

tas series se pueden presentar con una frecuencia de
alrededor del 16 % 2-*. La mayoria de las fistulas cursan
de forma subclinica y cierran espontaneamente entre
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unas semanas a varios meses ¢ ¥ 5 Qcasionalmente
puéden ocurrir complicaciones, tales como hipertension,
hematuria grave incontrolable o hematoma perirrenal
progresivo que requieren para su control procederes qui-
rurgicos que llevan en ocasiones a nefrectomia parcial o
total, privando asi a estos pacientes de un tejido renal

eficaz que es preciso conservar, puesto que su enferme- -

dad renal es generalmente bilateral y progresiva.

Se ha utilizado en alguno de estos pacientes el acido
épsilon amino-caproico, que es un inhibidor de la uroki-
nasa y puede interferir la coagulacion a nivel renal, se
han descrito en ocasiones coagulaciones exiensas a ni-
vel de capilares glomerularés ®.

En 1973 BOOKSTEIN y GOLDSTEIN ’ describen por pri-
mera vez la utilizacién de la embolizacion arterial selecti-
va para el control de las fistulas arteriovenosas postbiop-
sia renal. A partir de esa fecha las técnicas angiograficas
han adquirido una impoertancia creciente para el control
de las fistulas arteriovenosas renales postraumaticas.

Han sido muy diversos los materiales empleados para
la embolizacién; se han utilizado coagulos autdlogos, es-
ponjas de gelatina reabsorbibles, tejido muscular, gra-
sa, etc. Recientemente MARSHALL ® ha empleado un ba-
l6n de silicona desmontable con buenos resultados. La
eleccidon del material emboligeno esta en funcién de va-
rios factores, como son: el calibre del vaso a embolizar,
los posibles riesgos de isquemia distal o en otros territo-
rios, las dificultades técnicas en cada caso particular, asi
como de la experiencia personal del radiélogo interven-
cionista. Si el calibre de la fistula es grande esta indicada
la utilizacion de émbolos tipo GIANTURCO °, bien sea por
via arterial o venosa '°.

Con la utilizacién de coagulos de sangre autdloga se
ha comprobado que al cabo de unas horas ocurre una
lisis, excepto en el sitio localizado de la fistula, consi-
guiendo de esta forma que la zona de isquemia:sea muy
reducida " ' "2 El hecho de que solamente en el lugar
de la fistula no se produzca lisis puede explicarse porque
la intima de los vasos sanguineos normales produce fibri-
nolisis por la liberacién de un factor activador del plasmi-
négeno, mientras que la fibrindlisis puede estar retarda-

da en areas vasculares donde la intima est4 lesionada '3,

En este caso se embolizé la arteria con una sola tira
de Espongostan ® de un tamafo apropiado para ocluir-
la sin que atravesara el lado venoso de la fistula. Dicho
calculo se baso en el diametro de la arteria en la angio-
grafia de control, teniendo en cuenta la magnificacion. Se
embolizé el lado arterial dada la normalidad de la arteria
renal principal, su mayor facilidad y ta conocida efectivi-
dad de la técnica. Se eligio como material embolizante el
Espongostan ® aunque también podrian haberse utiliza-
do en este caso coagulos autélogos.

Los resultados fueron muy buenos y creemos que la
embolizacion arterial selectiva debe considerarse una te-
rapéutica de eleccion en casos de fistulas arteriovenosas
renales postraumaticas complicadas con hemorragia gra-
ve.
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