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Abstract

Clinical case description: A 48-year-old man had a history of giant 

platelet disorder and diagnosis of horseshoe kidney with kidney stones. 

Standard 24 Fr percutaneous nephrolithotomy was performed. Ten 

days after surgery, the patient presented with clot-forming gross he-

maturia, resulting in anemia. Arteriovenous fistula was suspected and 

evaluation at the interventional cardiology service was ordered. Arte-

riovenous fistula diagnosis was confirmed and superselective emboliza-

tion was performed in the anterior and posterior segmental artery, with 

complete resolution of the hematuria.

Relevance: To present the uncommon, post-percutaneous nephrolitho-

tomy complication of hematuria secondary to arteriovenous fistula that 

was resolved through a minimally invasive technique in a patient with 

a kidney fusion anomaly. 

Clinical implications: To take measures in that patient group to reduce 

what can be a life-threatening complication, managing it through su-

perselective embolization to prevent kidney function deterioration. 

Conclusions: Color Doppler ultrasound-guided percutaneous access 

aids in the prevention of injury to the renal vasculature during punc-

ture and the use of miniaturized tracts can reduce the development of 

segmental artery lesion that could later condition fistula formation. 

Embolization is safe and effective in that group of patients.
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Resumen 

Descripción del caso clínico: Masculino de 48 años con antecedente 

de enfermedad de las plaquetas gigantes y diagnóstico de riñón en he-

rradura con litiasis renal, se realizó nefrolitotomía percutánea estándar 

24Fr, se presentó 10 días posteriores al evento quirúrgico con  hema-

turia macroscópica anemizante, formadora de coágulos, por lo que se 

sospecha de fístula arteriovenosa, se solicita valoración al servicio de 

cardiología intervencionista confirmando el  diagnóstico y realizando 

embolización superselectiva en arteria segmentaria anterior y poste-

rior, con resolución completa de la hematuria.

Relevancia: Presentar una complicación poco frecuente de la nefroli-

totomía percutánea como es la hematuria secundaria a fístula arterio-

venosa en paciente con anomalía de la fusión renal resuelta mediante 

mínima invasión.

Implicaciones clínicas: Tomar medidas en este grupo de pacientes 

para reducir esta complicación que puede poner en peligro la vida y el 

manejo mediante embolización superselectiva para evitar un deterioro 

de la función renal. 

Conclusiones: El acceso percutáneo guiado con ultrasonido y Doppler 

color puede permitir evitar la vasculatura renal durante la punción y el 

uso de tractos miniaturizados podría reducir el desarrollo de lesión a 

arterias segmentarias con posterior desarrollo de fistulas. La emboliza-

ción es segura y efectiva en este grupo de pacientes.

Palabras clave:  
Fístula arteriovenosa, 

riñón herradura, nefro-

litotomía percutánea.

Antecedentes

Las anomalías del tracto genitourinario se 

encuentran entre los más comunes defectos 

congénitos, afectando alrededor de 1/10 naci-

mientos.(1) En alrededor del 30-40% de estas 

anomalías de la vía urinaria están involucra-

dos los riñones, las anomalías de posición y 

de fusión representan 5 a 9% de los casos.(2) 

El riñón en herradura (RH) se encuentra en 

1/400 nacimientos y es la anomalía de fusión 

renal congénita más común siendo el resultado 

de la migración cefálica incompleta y malrota-

ción del riñón en la gestación temprana debido 

al atrapamiento del istmo debajo de la arteria 

mesentérica inferior.(1,3)

La inserción alta del uréter en una pelvis 

renal elongada produce una deformación de 

la unión ureteropiélica, lo que condiciona hi-

dronefrosis y estasis urinaria. La litiasis puede 

estar presente en alrededor de un 60-70% de 

estos pacientes.(4)

La nefrolitotomía percutánea (NLP) es el 

tratamiento de elección para litos de >20 mm, 

pacientes que no son candidatos a ureterosco-

pia flexible o en los que la litotricia extracorpó-
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rea por ondas de choque falla. La NLP también 

es el tratamiento de elección para litos presen-

tes en el RH,(5) sin embargo, no está exenta de 

complicaciones. Una de ellas es la hematuria 

tardía secundaria a la formación de fístulas ar-

teriovenosas (FAV), la cual en el RH tiene una 

incidencia de 1.5% teniendo como principal 

factor transquirúrgico, la dilatación del tracto 

percutáneo.(6–8)

Los hallazgos angiográficos más comunes 

asociados con hemorragia después de NLP son 

pseudoaneurismas arteriales y/o FAV.(9) Se cree 

que las lesiones responsables de la hematuria 

ocurren después o durante la dilatación del trac-

to y casi siempre son ubicados en arterias seg-

mentarias.(9,10) La arteria lacerada es un sistema 

de alta presión que se filtra en el sistema de baja 

presión de una vena que conduce a la formación 

de FAV o al tejido areolar hiliar que conduce a la 

formación de pseudoaneurismas.(11) 

La embolización renal selectiva se consi-

dera actualmente la técnica de elección para el 

tratamiento de las complicaciones vasculares 

secundarias a los procedimientos renales per-

cutáneos, con una tasa de éxito >80% y una baja 

tasa de complicaciones.(10) Los microcatéteres 

se utilizan para permitir un enfoque super-

selectivo de las ramas segmentarias distales, 

minimizando la pérdida de parénquima renal 

viable.(12) Las complicaciones que pueden desa-

rrollarse durante la embolización son limitadas 

e incluyen complicaciones relacionadas con la 

punción arterial femoral, cateterismo selectivo 

de un vaso y complicaciones relacionadas por 

el mismo procedimiento, como la embolización 

no dirigida y el síndrome posterior a emboli-

zación (dolor lumbar, fiebre, leucocitosis).(6,12)

Cuando la FAV está presente, existe un po-

sible riesgo de migración del agente embólico 

al sistema venoso, lo que puede generar una 

posible embolia pulmonar. Raramente se han 

informado complicaciones tardías como la re-

canalización vascular.(13)

Hay varios agentes embolizantes disponi-

bles para tratar las complicaciones vasculares 

de la NLP, entre los que se encuentran los coils, 

las partículas permanentes como el alcohol 

polivinílico y las microesferas de polímero de 

acrílico impregnadas con gelatina las cuales 

se suspenden en un líquido y se inyectan en 

el vaso sanguíneo afectado. Por otro lado, se 

puede usar esponja de gelatina (p. ej., Gelfoam) 

en trozos, los cuales se inyectan por el vaso 

afectado y los agentes líquidos (p. Ej., Phil, cia-

noacrilato, Onyx). Se pueden usar solos o como 

herramientas complementarias. 

El Phil se ha utilizado para el tratamiento 

endoluminal de malformaciones cerebrales 

vasculares, como agente oclusivo permanente 

y eficiente, durante varios años, es un líquido 

no adhesivo embolizante compuesto de un 

polímero biocompatible disuelto en dimetil-

sulfóxido (DMSO). Un componente de yodo 

es covalentemente unido al polímero para pro-

porcionar homogeneidad en la visualización 

fluoroscópica. Cuando entra en contacto con 

la sangre, el DMSO se difunde rápidamente, 

dejando que el agente embolizante precipite y 

se solidifique como un émbolo esponjoso en la 

punta del catéter. Tiene un patrón de flujo simi-

lar a la lava y un largo tiempo de solidificación. 

Además, la inyección se puede interrumpir 

y continuar nuevamente hasta que se logre el 

resultado deseado.(13–15)

El objetivo de este trabajo es mostrar la ex-

periencia en este caso clínico donde se presen-

ta una complicación poco frecuente de la NLP 

como lo es el desarrollo de una FAV, así como el 

desafío diagnóstico-terapéutico en un paciente 

que presenta una anomalía de la fusión renal. 
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Caso clínico

Masculino de 48 años quien cuenta con antecedente de enfermedad de plaquetas gigantes que con-

diciona trombocitopenia. Inicia su padecimiento con presencia de cólico renal izquierdo, se solicitó 

TAC abdominopélvica simple (Figura 1), diagnosticando lito renal izquierdo de 42 x 18 x 18 mm 

de 1200 UH y hallazgo de RH. Se completa protocolo quirúrgico, estudios laboratoriales previos a 

cirugía (Tabla 1).

Figura 1. Lito pelvis renal izquierda y caliz medio de riñón en herradura previo a NLP

Tabla 1. Estudios de laboratorio

Previos a cirugía Previos a embolización Un mes posterior a 
embolización

Hemoglobina 16.5 g/dl 5.9 g/dl 14.9 g/dl

Leucocitos 7.55 mil/ml 7.82 mil/ml 5.74 mil/ml

Plaquetas 52 mil/ml 112 mil/ml 41 mil/ml

Glucosa 82 mg/dl 96 mg/dl 123 mg/dl

Creatinina 0.8 mg/dl 1.1 mg/dl 0.9 mg/dl

Urea 21.4 mg/dl 23.5 mg/dl 27.8 mg/dl

Examen general de orina pH 6.7 
Nitritos: negativo 

Leucocitos: 5-8 x campo 
Eritrocitos 1-2 x campo.

Urocultivo Negativo

Se realiza NLP izquierda en posición de prono, punción guiada con ultrasonido (USG) BK me-

dical Flex Focus 400 (Herlev, Denmark) con transductor convexo 2-5Mhz, se descarta presencia 
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de otros órganos en trayecto de aguja percu-

tánea Echotip marca Cook 18G, accediendo a 

cáliz medio, corroborándolo por pielografía. Se 

pasa guía Sensor 0.035” (Boston Scientific) y 

se procede a realizar dilatación One-Shot con 

Amplatz 26 Fr, nefroscopia mediante equipo 

24 Fr marca Karl Storz (Alemania), fragmenta-

ción del lito con energía neumática litotriptor 

Vibrolith (Turquía), extracción de fragmentos 

con pinza Perc NCircle marca Cook 10Fr y 

verificando ausencia de litos residuales con  

fluoroscopía, como drenaje se deja colocada 

sonda de nefrostomía 18 Fr durante 3 días, 

cursando un posquirúrgico inmediato sin com-

plicaciones por lo que fue egresado al segundo 

día de posoperado.

Posteriormente, en el día diez del posope-

ratorio en casa inicia con hematuria total for-

madora de coágulos condicionando retención 

aguda de orina acudiendo a urgencias, se inicia 

manejo conservador con lavado vesical drenan-

do 200 cc de coágulos, ameritando colocación 

de cistoclisis estando hemodinámicamente 

estable a su reingreso. Paciente persiste con 

hematuria, por lo cual se realiza TC en la cual 

se observan coágulos en pelvis renal y vejiga. 

Se decide realizar cistoscopia con colocación 

de catéter JJ izquierdo sin lograr mejoría de la 

hematuria, lo cual aunado al constante descen-

so de hemoglobina (Tabla 1) y necesidad de 

transfusiones de hemoderivados. 

Se sospecha de hematuria secundaria a 

fístula arteriovenosa. Por lo anterior se solicita 

valoración por servicio de cardiología inter-

vencionista, quien decide llevar a cabo abor-

daje vascular femoral derecho percutáneo para 

realizar embolización superselectiva de unidad 

renal izquierda a fin de primero identificar sitio 

de FAV corroborada por arteriografía renal (Fi-

gura 2), colocando 0.35 ml de Phil embolizante 

en cada uno de los dos sitios de FAV, en arteria 

segmentaria anterior y posteriormente en la 

arteria segmentaria posterior, ambas a nivel de 

segmento medio de riñón (Figura 3). Posterior 

al procedimiento se tuvo una evolución favora-

ble sin descenso de hemoglobina, así como el 

cese de la hematuria, por lo que se decide su 

egreso a domicilio. 

En seguimiento de exámenes de laboratorio 

un mes después, logrando la recuperación de 

los niveles de Hemoglobina y conservando la 

función renal global (Tabla 1). En tomografía 

de control se observa trayecto vascular embo-

lizado y ausencia de litos residuales (Figura 4). 

Gammagrama renal con Tc-DTPA realizado un 

mes después de embolización se encuentra en 

fase parenquimatosa: riñón con anomalía de fu-

sión con morfología en herradura con captación 

del radiofármaco disminuida de manera difusa 

en el lado izquierdo, eliminación inicia a los dos 

minutos con una taza de filtración glomerular 

global de 62.1 ml/min (se reportó función glo-

bal como unidad renal única) (Figura 5).

Figura 2. Angiografía renal evidenciando la 
presencia de fístula arteriovenosa
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Figura 3. Angiografía final posterior a embo-
lización con FAV ya resuelta

Figura 4. Trayecto vascular embolizado por Phil 
en arteria segmentaria anterior y posterior

Figura 5. Gammagrama Renal con Tc - DTPA 
posterior a la embolización de FAV. Se obser-
va discreta disminución en captación de ra-
diofármaco en riñón izquierdo

Discusión

La hemorragia renal por FAV después de NLP 

es una complicación poco frecuente con morta-

lidad de 40% si no se trata.(6) El sangrado ocurre 

con mayor frecuencia por lesión de arterias seg-

mentarias anterior o posterior con una inciden-

cia dependiendo el sitio punción: cáliz superior 

de 45%, cáliz medio de 30% y cáliz inferior de 

20%.(6,14) Otros factores de riesgo significativos 

para sangrado severo son presencia de lito co-

raliforme, múltiples punciones y cirujano inex-

perto.(16) Puede evitarse en gran medida con 

una punción posterolateral y en cáliz inferior, 

así como con el uso de USG Doppler durante 

la punción y uso de tracto miniaturizado.(6,14,17) 

Sin embargo, la dificultad técnica para realizar 

una punción en cáliz inferior por la posición 
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antero-medial del RH así como la interposición 

del colon hacen necesario un acceso medio o 

superior. En nuestro caso utilizamos USG para 

guiar punción y acceder a cáliz elegido, sin em-

bargo, nuestro equipo no tiene habilitadas las 

licencias para uso de Doppler Color o Power 

Doppler, por lo que no fue posible visualizar 

disposición de arterias segmentarias con inten-

ción de reducir riesgos de una posible lesión 

vascular, como ocurrió en nuestro paciente.

Shokeir et al., publicaron un estudio de 34 

pacientes con un total de 45 RH con litiasis 

renal >2cm los cuales fueron tratados con NLP; 

42 de estos riñones presentaban litos múltiples 

y 3 con litos corales completos. Durante la NLP 

se realizó acceso supracostal en 10 casos y sub-

costal en 35. Se usó un solo tracto en 37 riñones 

y dos tractos en ocho, reportando complicacio-

nes en seis de los casos, que incluyeron: hema-

turia significativa, septicemia, obstrucción de 

uréter y lesión colónica. La tasa libre de litos fue 

de 89% y se presentaron complicaciones mayo-

res en 6 pacientes: 3 con sangrado significativo 

que requirió hemoderivados de los cuales en 

uno fue necesaria embolización, 1 paciente con 

septicemia, 1 paciente con obstrucción ureteral 

por lito residual y 1 paciente con lesión a colon.
(18) Lo cual refuerza lo infrecuente que es la 

presencia de sangrados secundarios a FAV que 

requieren embolización.

Cuando se realiza la dilatación del tracto 

la lesión vascular arterial y venosa produce 

un flujo unidireccional arterial de alta presión 

extravasándose a uno de menor presión que se 

observa en la angiografía con un pseudoaneu-

risma.(6,17) Solo el 5% requiere de intervención 

endovascular, reportando disminución de 

la función renal < 30% posterior al procedi-

miento,(6) en nuestro caso evidenciamos una 

reducción de la función renal que corresponde 

al 12.5% realizando una comparación entre los 

niveles de creatinina pre y posoperatoria. En 

los hallazgos del gammagrama renal no con-

tamos con un estudio preoperatorio, pero se 

observa en riñón izquierdo una disminución 

en la captación del radiofármaco al compararlo 

con el riñón derecho. Esta disminución puede 

ser secundaria no solo a la isquemia produci-

da por la embolización, también puede haber 

otros factores que causen daño renal como 

inflamación e infecciones crónicas debidas a la 

presencia de litiasis renal.  

La embolización superselectiva es la técni-

ca de elección para control del sitio de hemo-

rragia secundaria a FAV, de no poder realizarse 

la necesidad inminente de istmectomía más 

nefrectomía es inevitable, lo que condicionaría 

mayor morbilidad al paciente relacionado con 

hemorragia, mayor riesgo de sepsis y disminu-

ción irreversible de la función renal. 

El uso de partículas y microesferas embo-

lizantes son útiles para embolización selectiva, 

con un 10-15% de complicaciones: hiperten-

sión arterial, embolismo pulmonar, infarto 

renal, síndrome postembolización y sepsis,(6) 

así como también esta reportado que algunos 

pacientes pueden experimentar falla a la em-

bolización con persistencia de la hematuria 3 

días posteriores a procedimiento.(19) Nuestro 

paciente no presentó ninguna complicación 

secundaria a la embolización con Phil, mante-

niendo una evolución favorable sin eventuali-

dades en 4 meses que tenemos en seguimiento 

el caso.
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Conclusiones

La FAV es una complicación infrecuente que se 

presenta después de la NLP, se manifiesta con 

hematuria macroscópica anemizante en el po-

soperatorio después de 10 días. La anatomía del 

RH y características propias del lito renal hacen 

necesario el acceso renal a cáliz medio en este 

caso y la enfermedad de las plaquetas gigantes 

fueron un factor importante para el desarrollo 

de la FAV y la persistencia de la hematuria. Al-

gunas estrategias para disminuir la posibilidad 

de esta complicación son: 

Uso de USG con modalidad Doppler para el 

acceso percutáneo visualizando la vasculatura 

intrarrenal y por tanto disminuir la probabili-

dad de lesionar alguna arteria segmentaria.

Uso de miniaturización del tractos cuando 

sea indicado dependiendo la carga litiásica del 

paciente. 

El uso del abordaje mediante terapia endo-

vascular es una opción segura para resolver las 

FAV posterior a la NLP en pacientes que pre-

sentan anomalías de fusión renal.
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