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RESUMEN 

Presentamos nuestra experjencta en Flslulas arteriovenosas de origen 
traumattco. Se han recogido 7 casos en 6 paaentes, de las cuales 4 fueron 
de etiologiá postraumiitica accidental. 2 iatrogénicas y en un caso de etie 
logia desconocida. La localizacidn fue en exlrernidades inferiores en 6 ca- 
sos (85,7%) y uno en e¡ cuello a n / ~ /  de b vertebral (14,2%)). Tdos los 
pacientes fueron traiados quirúrgrcamente La mortahdad fue nula y se con- 
sigui6 la resoluci6n de la fístuEa en todos ellos. En la actualidad no existe 
nrnguna reodiva, habiendo srdo controlados bdos los pacientes, E/ perio- 
do de segvimiento va desde un afio y medio hasta mas de 6 años. 

Se cornenlcin las t4cnrcas quirvrg~cas y se hace una revis~dn de la litera- 
tura. 

We píesent out experience with arteno-venous traumatic fistulas. Seven 
Cases. beezwen 6 patients are revrewed. Respective etiolwfes were: 4 
cases aher an accidental traumabm, 2 cases produced by  yatrogenioty 
and I case d id~op~~ttc etiofogy. Respective localizalions were: 6 cases 
al Iower Iimbs (85,7%) and one case at cervical cofurnn (14,2%). Al1 pa- 
tients underwent surgical treatment. There was any case of mortatify and 
rreatmeni results were saiisfatories in aii cases Patients were /oliowed and, 
up to now no rmd~ws haw been registered. follow-tme ianged from 7,5 
to more than 6 years. 

Surgical technics are presented and a literature rwew is made. 

Introducción y el hecho de ser habiuaimente unr- 
Por definicion, una Fistula arterio- cas y amplias, diferencian las fistci- 

venosa es la comunicación anormal las arter~ovenosas traurnáticas de las 
enrre una arteria y una vena. Sue- cong&nitas. 
len clasificarse en dos grandes gnr- A pesar de que se encuentran dc- 
pos según su etiología: las congeni- cumentos escritos por Antyllus (2), 
tas y las adquiridas. El antecedente en los que ya se des~rqben signos 

compatibles con la existencia de fís- 

tulas arteriovenosas en hombres que 
habían sufrido a lgh  traumatismo, m 

es hasta el año 1757 Cuando Hun- 
ter (8) describe una comunicación 
anormal entre una arteria y una ve- 
na. En su trabajo asocia a este he- 
cho la existencra de un soplo y 
-thnllm, demostrando que ambos de- 
saparecen con la comprensdn pre 
ximal de la arteria o con la compre- 

sidn a nivel de la comunicaci6n an6- 
mala. 

Las fistulas de origen traurndtico 
aparecen corno consecuencia de un 
traumatismo que afecte sirnulthnea- 
mente a una arteria y a una vena 
contigua. Por regla general se trata 
de los troncos arteria1 y venoso de 
un mismo paquete vascular. 

En cuanto a la lccalizacibn, es a 
nivel de las extremidades inferiores 
donde con mayor incidencia se pre- 
sentan las comunicaciones arterime 
nosas traumáticas (151, siguiendo en 
frecuencia las extremidades supeno 

res y el cuello (1). En el tronco y la 
cabeza son m8s raros. 

Las producidas p o r  herrda de gue 
rra han sido durante muchos afios 
las m8s frecuentes, en relacdn a las 
producrdas por accidentes en la vi- 
da civil. Rich (16) recoge amplias se 
ries obtenidas por distintos autores 
y centros, haciendo referencia tanto 
a la localizacibn como a las causas 
mAs frecuentes en la aparicidn de 
fistulas arteriovenosas de origen trau- 
mdtico. En la actualidad las causas 
mas habituales en orden de frecuen- 
cia serian: fracturas, lesiones de ori- 
gen iatrogénico y heridas penetran- 
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tes que afecten al paquete vascular. 
Los traumatismos por accidente de 
tráfico y el aumento de las explora- 
ciones y tratamientos efectuados por 
punción percutAnea, han favorecido 
el aumento de las complicaciones 
vasculares y, entre ellas, de las flstu- 
las arteriovenosas (6, 13, 18). 

La presencia de una o más co- 
municaciones arteriovenosas, sea 

cual sea su etiología, determina una 
serie de alteraciones hemodinámi- 
cas, con repercusión Imal, regional 
o general. La clínica depende fun- 
damentalmente del flujo que exista 
a nivel de la fistula, el cual estA en 
relación directa al diArnetro de la co- 
rnunicacidn y a su prox~rnidad al co- 
raz6n (3, 7, 10, 18, 21, 22). Cuanto 
mhs proximal y mayor diámetro ten- 
ga la comunicación, mas repercu- 
sión cardiaca puede producir. 

Desde el punto de vista clínico, la 
comunicaci6n arteriovenosa presenta 
unos signos locales propias de toda 
comunicaci6n, como son la presen- 
cia de una turnoración pulsAtil con 
soplo y athrill*, acompafiada en al- 
gunas ocasiones de signos venocos 
(varices, edema) y10 isquemia dista1 
con impotencia luncional. Si la fístu- 

la es de larga evalución puede ter- 
mtnar produciendo una tnsufrcien- 
cia cardiaca (inicialmente izquierda 
y finalmente con repercusion global) 
(5, 6, 7, 21). También puede produ- 
cir la aparición de una dilatación prc- 
gresrva del sector arteria1 aferente, 
que va aumentando con los afios y 
que no disminuye a pesar de con- 
seguir el cierre quirúrgico de la co- 
municación (3, 19. 20, 22). 

El antecedente, la clinica, la expIc- 

raci6n física y el estudio angiogrAfi- 
co (como t&cnica de elección en la 
confirmación del diagnostico), deben 

realizarse lo m8s precozmente posi- 
ble en todos los pacientes. 

Una vez llegado al diagndstico y 
conmiendo la localización, estado 
proximal y dista1 de todos los vasos, 
se hard una valoraci6n global del pa- 
ciente. En caso de estar indtcado, 

el tratamiento quirúrgico debera rea- 
lizarse lo antes posible para intentar 
evitar la progresión y las complica- 
ciones tardías, que nos pueden difi- 
cultar de manera importante la tec- 
nica quirúrgica. 

Durante muchos años. la crrirgia 
fue un tratamiento paliativo, Iimitan- 
dose casi srernpre a ligaduras de la 
arteria, lo que suponía muchas ve- 
ces un rrnportante riesgo, ya que 
comportaba la aparrcion de Esque- 
mta dista1 severa (8, 12)- Por este m e  
tivq solian asociarse a cirugía hipe- 
remiante 

Para evrtar estos problemas se ini- 
ciaron las tecnrcas reconstructivas, 
encaminadas a resolver Fa fistula y 

a evrtar en lo posible los problemas 
isqudmicos que se ocasionaban des- 
pués de las ligaduras arteriales (4, 

9, 10- 71). 

En la actualidad se considera que 
el tratamiento quirurgico debe ir en- 

caminado al cierre de la comunica- 
ción y a la corrección de las posi- 

bles lesrones pre y postíístula 
Nuestra experiencia en una serie 

de 7 casos, aunque no larga, no de- 

ja de tener su rnterés ya que pone 
de manifiesto el hecho de que, en 

el momento actual, medidas drag- 
nósticas y terapéuticas, aplicadas 
con frecuencia, pueden ser causa 
de aparición de fistulas arterioveno- 
sas. 

Material y métodos 
Hemos recogida en un período de 

5 años 7 fístulas arteriovenosas pos- 
traumaticas en 6 pacientes, uno de 
ellos portador de una fistula a nivel 
de cada una de las femorales co- 

munes. La edad media fue de 51 
años, siendo el paciente mas joven 
de 17 años y el de mayor edad de 
77 años. En cuanto al sexo, 5 eran 
varones y tan salo una mujer. Sien- 
do Qsta la portadora de una doble 

fístula arteriovenosa. 
En un período de tan solo 4 me- 

ses, fueron vistos por primera vez y 
tratados quirúrgicamente por nues- 

tro Sewicio 5 del total de las fístulas 

arteriovenosas que se presentan. 
En cuanto a la etiología. 4 fistulas 

fueron producidas por un traurnatis- 
mo accidental (57,1%) perdrgonada 
en el cuello, impacto de un fragmen- 
to rnetAlico en hueco poptíteo, heri- 
da de guerra en muslo y lesrdn in- 
guinal producida por un cuchillo en 
un paciente de profesión carnicero. 

Las 2 de ettologia iatrógena 
(285%) se presentaron en una mu- 

jer tras ser sometida a un intento de 
colocación de un marcapasos pro- 
visional transfemoral, desistiendose 
finalmente de esta via por la apari- 
ción de un hematoma y dolor irn- 
portante a nivel inguinal 

En último lugar incluimos en la se- 

rie a un paciente que, a pesar de 
desconocer la existencia de un an- 
tecedente traurnático, sólo refería la 
aparición de síntomas desde un pe- 
ríodo relativamente corto (aproxima- 
damente 3 años), corno para sos- 

pechar que pudiera tratarse de una 
fistula arteriovenosa congénita 
/14,2%). 

Tabla I 

Femoral comfin . . . . . . . . . . .  2 
Femoral superficial . . . . . . . . .  1 
Femoral profunda . . . . . . . . . .  2 

Poplitea . . . . . . . . . . . . . . . . . .  i 
Vertebral . . . . . . . . . . . . . . . . .  -1 

En la Tabla l pueden verse las 
distintas tocalizacrones de las fistu- 
las, siendo a nivel de las extremida- 
des inferiores (85,70/0) la localización 
mAs frecuente, al igual que lo ob- 

servado por otros autores (15, 16). 

En un solo caso se presento la co- 
rnunicacron a nivel de la base del 

cuello (14,2%) En nuestra serie, no 
observamos ninguna a nrvel de ab- 

domen ni en extremidades superio- 
res. 

Hemos agrupado las fístulas se- 
gún el tiempo de evolucrón, desde 
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el instante de producirse el trauma- 
tismo hasta e[ momento en que el 
paciente fue intervenido (Tabla 11). 

Tabla II 

Tiempo de evolución 

. . . . . . . .  Corto (8-14 dias) 3 

Medio (1.5-3 anos) . . . . . . . . .  2 

Largo (SO anos) . . . . . . . . . .  1 

. . .  Desconocido (* 3 años) 1 

La clínica que preservaron nues- 

tros pacientes fue diversa (Tabla 111). 
Desde el paciente que consultaba 

por la presencia de edema y vari- 
ces, hasta los que nos fueron remiti- 
dos tras una hemorragia aguda de- 

Tabla f l l  

Manifestaciones clínicas 

Varrces y10 edema . . . . . . . . .  2 
. . . .  dcUlenos y parestesias 1 

Molestias locales . . . . . . . . . .  1 
. . .  Propias del traumatismo 4 

(sangrado resuelto) 
. . . . . . . . . . .  Cardiomegalia 1 

bida a un traumatismo. Se trataban 
de un paciente con un trauma2ismo 
a nivel de la poplitea y otro al cual 
se le había intentado colocar un mar- 

capasos provisional. En ambos ca- 
sos no se interwno quirúrglcamente 
hasta no tener el estudio angiografi- 
co, Otro. en el que la hemorragia ha- 
bía sido importante, el enfermo con- 
sulto pasados 3 años por la apari- 
ción de ccthrilll) a nivel de la regi~n 
inguinal. sin que refiriera haber srdo 
intervenido en aquel momento. 

Otro paciente acudid por acúfe- 
nos importantes y parestesias loca- 
les a nivel de la base deh cuello, En 
este caso la exploracibn física vas- 
cular y el antecedente de una per- 
digonada orientaron el diagndstico 
a la presencia de una fistula arterio- 
venoca que se localizaba en las va- 

sos vertebrales. 
Tan sdlo uno de nuestros pacien- 

tes presentaba cardiomegalia, pero 
sin manifestaciones clínicas de des- 
compensación, no siendo esta la 
causa de su consulta. En este caso, 
e! tiempo de e-volucidn del trauma- 
tismo que masion6 la comunicación 
arteriovenosa era tan s61o de 3 años, 

El paciente con una flstula arterio 
yenosa de 50 años de evolucibn no 
presentaba signos radoiógicos ni cli- 
nicos de cardiomegalia. 

La existencia de un soplo y *thrilln 
en todos los pacientes y el antece- 
dente de lesión previa orientaron el 

diagndstico. conf irmáindose median- 
te el estudio angiogrAfics, el cual se 
realizó en todos los casos flabla IV). 

Tabla IV 

'Diagndstlco 

Antecedente traumdfico . 617 
. . . . . . . . .  Soplo y thrill 717 

Estudio angiogrCifico 
P - 

Una vez hecho el dragnóstico y 
valorado el paciente, el tratamiento 
fue quirurgico en todos ellos. 

. . . . . . .  Sutura arteria y vena 3 
Ligadura arterial y reseccidn v e  

nosa . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
Sutura arteria y reseccibn ve- 

noca . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

Sutura comunicación e injerto F. 
. . . . . . . . . . . . . .  superficial 1 

En la tabla V se describen las t&c- 
nicas quinjrgicas realizadas. Hay que 
señalar que en los dos casos en los 
que la ~omunicacion se encontraba 
a nwel de la femoral profunda, hu- 

bo que proceder a la resección de 
grandes dilataciones venosas y a la 
ligadura de la arteria femoral profun- 
da en su origen. A uno de estos pa- 
cientes (wolucidn superior a tos 50 

años) se le asocid la coloeaci0n de 

un clip a nivel de vena iliaca primiti- 
M, en previsi6n de una posible trom- 
bosis, ya que existía una gran drla- 
tación venos que pudiera producir 
un tromboembolisrno pulmonar. En 
este caso la trombosis venosa de los 

vasos iliacos se confirrnb al realizar 
el estudio angiogrAfico postoperato- 
110. 

La mortafidad ha sido nula. Co- 
mo com pircaci ones postoperatortas 
se produjeron un seroma ingulnal 
aseptico, una trombosis venosa 
femoro-ilíaca y una neumonía intra- 
hospaalaria, fa cual se resolvr6 con 
las medidas terapkuticas habituales, 

Los resultados son buenos. ya: que 
todas las fistulas se resolvieron y no 
tenernos ninguna recidiva. Hay que 
decir que el periodo de seguimien- 
to de nuestros pacientes es de 6 
años el mas largo y de prActicarnen- 
Fe 2 anos en los iiltimos 5 casos. 

Discusión 
El tratamiento quirúrgico aJ que he  

mos sometido a nuestros pacrentes 
nos ha demostrado que en los ca- 
sos en los que el tiempo de evolu- 
cibn es corto la tknica quirlirgica 

es sencrlla, no precisando de res=- 
ciones wnosas ni de sust~tucidn de 
algún fragmento arterral, r&viénde 
se la comunicacibn mediante una 
sutura simple de la misma, como 
otros autores consultados (3, 16, 18, 
20). 

En los casos en los que la fístula 
arteriwenosa es de larga evolucion 
la resolucidn quirúrgica no siempre 
es sencillas y pueden aparecer pro- 
blemas importantes, como ta mane 
ra de tratar la ectasia progresiva de\ 
sector arterial aferente a la cornuni- 
cacion. Esta dilatación y la manera 
en la que la pared sufre una dege- 
neracidn, depende lundamentalme~ 
le def flujo a nivel del ~huntlb, de 
la antigüedad de la fístula y de la 
edad del paciente (22). Ecta dilata- 
cibn no regresa a pasar de conse- 

guir la ligadura de la cornunicacrbn. 
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Fig. 1 - A) Fistula arterio-venosa a nivel de lemoral profunda. Mala visualizacion 
de la comunieaci6n. Gran dilatacíbn venosa. Tiempo de evoluclbn > a 3 años. 

B) Relleno de venas illacas y cava inferior. Dlscieta dilatación de las arterlas ilíacas. 

De los 7 casos que hemos diag- 
nosticado y Ira!adq sólo tres presen- 
taban dilataci~n del trayecto arterial 
alerente (Fcg. 1) y, de estos. sólo en 
un caso hubo que prmeder a la sus- 
titución de un fragmento arterial, ya 
que en los dos restantes la dilata- 
cibn era difusa y en ningún caso nos 
parecid necesaria su sustitucrbn. Tc- 

dos los pacientes siguen revisones 
anuales para controlar la evolucibn. 

Tabla VI 

Conclusiones 

Estudio angiografico 
lntervenci6n en fase precoz 
Conirol quirúrgtco proximal y dista1 
Control de las posrbles aecidims 

En nuestras manos, la disección 
fue más laboriosa en aquellos ca- 
sos en los que el ftempo de ewlu- 
c16n fue superior a los 3 anos y la 
localizacion era a nivel de la femoral 
profunda, una de ellas era produci- 
da por herida de guerra 50 años an- 
t a ~  

de un buen control proximal y dista1 
de todas los vasos. 

No hemos realizado ninguna téc- 

nica de embol!zaci~n, como otros 
autores han realrzado (171, ya que 
tanto por la localización (todas ellas 
de acceso quirúrgico habitual para 
un cbrulano vascular). como por el 
tamaño de la comunicacion nos pa- 
recia que no eran susceptible de es- 
ta técnica No creernos que estén 

contraindicadas, pero podrían reser- 

varse a fistulas de pequeño tamafio 
y en localizacionec de acceso m& 
dificil. 

En cuanto a la exploración angio- 
graflca, no siempre puede ser facil 

su interpretación, ya que en ocasbo- 
nes se pueden superponer las imd- 
genes de la arteria (que además 
puede estar dilatada), con las drla- 
taciones venosas y en muchos de 
estos casos la localizacron exacta de 
la comunicacidn es imposrble de vi- 

sualizar (Fig. 1). MAS fácil resulta en 
los casos en los que el período de 
evolución es corto, en los que aún 
no se aprecian grandes dilatacrones 
de los vasos (Figs. 2 y 3) 

No hemos realizado hasta el m@ 

mento actual nmguna Resonancia 
Magndtica, a pesar de que puede 
ser un método exploratorio util, sin 
necesidad de utilizar contraste y te- 
nemos la posibrlrdad de realizar cor- 
tes sagítales lo cual ta convierte en 
un rn&todo complementario de Fa an- 
giografía. 

En el iinico de nuestra serie que 

presentaba cardiomegalia y signos 
de discreta insuficiencia cardiaca, és- 
ta se resolvi6 totalmente tras la Iiga- 
dura de la fistula 

Ninguna de nuestros pacientes 
presentó signos de isquemia dista1 
ni antes n1 después de la interven- 
c16n 

Conclusiones 
Para concluir, drrernos que es im- 

prescindible el estudio angiogrAfico 
previo a la lntervenc~dn, tanto para 
conocer la Imal~zacion de la fístula 

I G J  

Fig 2 - A )  Fistula arterio-rcriosa a nivel de poplitea. Puede apreciarse fragmenta Creemos que @' debe 
methlico causante de Ia mrnunicacion. B) Angiogrsfia pos1opnlorla. Rerolucibn 

se7 quirúrgico y debemos disponer de la fistula. 
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