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La biopsia percutdnea constituye una
herramienta indispensable para la
evaluacion y manejo de los pacientes
trasplantados con disfuncion del in-
jerto renal. No obstante, es un proce-
dimiento invasivo y, por tanto, no
exento de riesgos.

La fistula arteriovenosa (FAV), asocia-
da o no a pseudoaneurisma, tras biopsia
renal percutanea es una complicacion
poco frecuente, que ocurre entre el
0,34 % y el 6,3 % de los casos'. La ma-
yoria de estas lesiones vasculares tienen
escasa relevancia clinica y precisan sim-
plemente de observacidn y seguimiento.
Sin embargo, a veces pueden ocasionar
disfuncion del injerto renal, hiperten-
sion arterial o una hemorragia grave™",
precisando un tratamiento urgente.

Se presenta un caso de FAV con pseu-
doaneurisma posbiopsia renal en una
paciente trasplantada que debutd con
hematuria. La lesion vascular fue
identificada mediante arteriografia y
eco-Doppler renal y tratada endovas-
cularmente mediante embolizacidon
con microcoils’.

CASO CLiNICO

Mujer de 48 afios, hipertensa, diabética
y dislipémica, con enfermedad renal
cronica, a la que se realizd un trasplan-
te renal de donante cadaver. A los 57
dias de este, presentaba funcidn renal
correcta con creatinina de 1 mg/dl y sin
proteinuria. Transcurridos 26 meses del
trasplante, consulta por un cuadro de
malestar general, hiporexia, dolor epi-
géstrico, vomitos y diarrea de 3-4 sema-
nas de evolucion. Presentaba una pre-
sidon arterial (PA) de 156/80 mmHg,
frecuencia cardfaca de 82 Ipm y oligu-
ria. Se evidencid fallo renal agudo con
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creatinina de 12 mg/dl, acidosis meta-
bolica e hiperpotasemia (6,75 mmol/l).

Inicialmente se orientd como fallo renal
agudo secundario a rechazo agudo del
injerto por intolerancia oral de la medi-
cacidn inmunosupresora, ya que se ob-
servaron niveles plasmaticos de tacroli-
mus infraterapéuticos. Bajo esta
sospecha se inicid tratamiento corticoi-
deo y se realizd biopsia renal para diag-
nostico histologico, que evidencid le-
siones compatibles con rechazo agudo
celular tipo I de la clasificacion de
Banff. En el momento de la biopsia pre-
sentaba una creatinina de 3,51 mg/dl y
un filtrado glomerular (FG) del 15 %.

Tras la biopsia, la paciente presentd un
cuadro de hematuria franca con coagu-
los, sin llegar a presentar cuadro obs-
tructivo. Un eco-Doppler renal mostrd
un hematoma en el 16bulo medio con
flujo arterial en su interior, una arcada
de entrada y otra de salida sugestivo de
FAV.

Se practicO cateterismo selectivo de
arteria renal por via femoral con caté-
ter Vanschie. La angiografia puso de
manifiesto una FAV en rama renal seg-
mentaria de alto débito y de otras dos
de menos entidad dependientes de
esta, todas ellas a nivel del tercio me-
dio del rindn (figura 1). Se procediod a
cateterizar la rama renal afecta, libe-
rando dos microcoils (Cook) de 0,5 cm
para tratar la fistula de alto débito. Las
dos fistulas restantes se trombosaron
espontianeamente tras cateterizar la
rama afecta con catéter multipropdsito
y de forma previa a una liberacion adi-
cional de microcoils.

La angiografia de comprobacion mos-
trd una correcta permeabilidad de las
ramas renales restantes y perfusion del
parénquima (figura 2). En este momen-
to la paciente presentaba creatinina de
5,23 mg/dl y FG de 9 %. Mostr6 un
buen control de 1la PA, entre
120-139/70-85 mmHg, y una diuresis
mayor de 1800 ml/dfa. La evolucion
posprocedimental fue satisfactoria, sin
recidiva de la hematuria, mejoria pro-
gresiva de la funcion renal (a los dos

meses, creatinina de 2,84 mg/dl y FG
de 20 %) y resolucion de la FAV y el
pseudoaneurisma.

DISCUSION

La biopsia renal percutanea es el mé-
todo mas ampliamente utilizado para
la obtencidon de tejido renal para el
diagnostico de enfermedades renales.
La posibilidad de ser guiada mediante
ultrasonidos y el uso de dispositivos
automatizados han hecho mas fre-
cuente y segura la utilizacidn de este
procedimiento.

Entre las complicaciones que pueden
asociarse destacan: hematoma perirre-
nal, hematuria, FAV, pseudoaneurisma
y fistula arterio-calicial. La FAV se for-
ma por traumatismo simultaneo sobre
la pared de arterias y venas contiguas,
dando lugar a una comunicacion entre
ambos vasos.
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Figura 1. Arteriografia renal selectiva
gue evidencia fistula arteriovenosa
en rama renal segmentaria.
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Figura 2. Arteriografia renal
comprobatoria tras embolizacién de
fistula arteriovenosa con microcoils.
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Se ha demostrado que el 70 % de to-
das las FAV se resuelven espontianea-
mente dentro de los primeros 1-2
ahos y que un 30 % persisten o se
vuelven sintomaticas®. La FAV per-
sistente puede provocar hematuria,
insuficiencia renal e hipertension. La
hematuria es la complicacién mas
frecuente', pudiendo ocasionar dis-
funcidn renal obstructiva.

En general, se acepta que la FAV pue-
de ser diagnosticada de manera fiable
mediante eco-Doppler*. En nuestro
caso, la angiografia renal confirmo la
FAV y el pseudoaneurisma.

Las opciones de tratamiento para la
FAV sintomatica incluyen desde la ne-
frectomia total o parcial hasta la em-
bolizacion selectiva de los vasos afec-
tados. La nefrectomia podria ser la
Gnica opcidn en caso de hemorragia
aguda grave e incontrolable. La embo-
lizacion arterial a través de catéter ha
sido realizada con éxito en los ltimos
anos y las tasas de éxito se sitllan en
torno al 88 %°°.

La embolizacion selectiva es un tra-
tamiento eficaz de la FAV posbiop-
sia""®, que repercute de forma limita-
da en el parénquima renal y que
resulta menos agresivo que la cirugia
abierta, debiendo plantearse, a nues-
tro criterio, como primera eleccion
terapéutica siempre que la urgencia
de estos casos lo permita.
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Glomerulonefritis
membranosa en
paciente con linfoma
de Hodgkin en remision
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La asociacion entre la nefropatia mem-
branosa y la neoplasia de 6rgano solido
es bien conocida. En el caso del linfoma
de Hodgkin (LH), el tipo histoldgico de
afectacion renal mas frecuente es la glo-
merulonefritis de cambios minimos se-
guida de la glomeruloesclerosis focal y
segmentaria'. Describimos el caso de un
paciente con glomerulonefritis membra-
nosa (GM) que habia sido diagnosticado
cinco anhos antes de LH y que se encon-
traba en remision completa.

Se trata de un varon de 50 afios sin ante-
cedentes personales de interés, diagnos-
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