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RESUMEN

Presentamos nuestra experiencia en Fistulas arteriovenosas de origen
traumatico. Se han recogido 7 casos en 6 pacientes, de las cuales 4 fueron
de eliologia postraumatica accidental. 2 iatrogénicos y en un caso de etio-
logia desconocida. La localizacion fue en extremidades inferiores en 6 ca-
sos (857%) y uno en el cuello a nivel de la vertebral (14,2%). Todos los
pacientes fueron tratados quirdrgicamente. La mortalidad fue nula y se con-
sIquio la resolucion de la fistula en todos ellos. En la actualidad no existe
nminguna recidiva, habrendo sido controlados todos los pacientes. Ef perio-
do de seguimiento va desde un ano y medio hasta mas de 6 anos.

Se comentan las técnicas quirdrgicas y se hace una revision de la litera-
tura.

SUMMARY

We present our expenence with arterio-venous traumatic fistulas. Seven
cases, beetwen 6 patients are reviewed. Respeclive etiologies were; 4
cases after an accidental traumatism, 2 cases produced by yatrogenicity
and 1 case of idiopatic etiology. Respective localizations were: 6 cases
at lower hmbs (85,7%) and one case at cervical column (14,2%). All pa-
tients underwent surgical treatment. There was any case of mortality and
treatment results were satisfatories in all cases. Patients were folfowed and,
up to now, no recidives have been registered. follow-time ranged from 1.5
to more than 6 years.

Surgical technics are presented and a literature review is made.

Introduccion y el hecho de ser habitualmente uni-

Por definicion, una Fistula arterio-
venosa es la comunicacion anormal
entre una arteria y una vena. Sue-
len clasificarse en dos grandes gru-
pos segun su etiologla: las congéni-
tas y las adquiridas. El antecedente

cas y amplias, diferencian las fistu-
las anteriovenosas traumaticas de las
congenitas.

A pesar de que se encuentran do-
cumentos escritos por Antyllus (2),
en los que ya se describen signos

compatibles con la existencia de fis-
tulas arteriovenosas en hombres que
hablfan sufrido algun traumatismo, no
es hasta el afno 1757 cuando Hun-
ter (8) describe una comunicacion
anormal entre una arteria y una ve-
na. En su trabajo asocia a este he-
cho la existencia de un soplo y
«thrill», demostrando que ambos de-
saparecen con la comprension pro-
ximal de la arteria o con la compre-
sion a nivel de la comunicacion ano-
mala,

Las fistulas de origen traumatico
aparecen como consecuencia de un
trauratismo que afecte simultanea-
mente a una arteria y a una vena
contigua. Por regla general se trata
de los troncos arterial y venoso de
un mismo paquete vascular

En cuanto a la |ocalizacién, es a
nivel de las extremidades inferiores
donde con mayor incidencia se pre-
sentan las comunicaciones arteriove-
nosas traumaticas (15), siguiendo en
frecuencia las extremidades superio-
res y el cuello (1). En el tronco y la
cabeza son mas raros.

Las producidas por herida de gue-
rra han sido durante muchos anos
las mas frecuentes, en relacion a las
producidas por accidentes en la vi-
da civil. Rich (16) recoge amplias se-
ries obtenidas por distintos autores
y centros, haciendo referencia tanto
a la localizacién como a las causas
mas frecuentes en la aparicién de
fistulas arteriovenosas de ongen trau-
matico. 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 paguete vascular,
Los traumatismos por accidente de
tréfico y el aumento de las explora-
ciones y tratamientos efectuados por
puncion percutanea, han favorecido
el aumento de las complicaciones
vasculares y, entre ellas, de las fistu-
las arteriovenosas (6, 13, 18).

La presencia de una o mas co-
municaciones arteriovenosas, sea
cual sea su eticlogia, determina una
serie de alteraciones hemodinami-
cas, con repercusion local, regional
o general. La clinica depende fun-
damentalmente del flujo gue exista
a nivel de la fistula, el cual esta en
relacion directa al diametro de la co-
municacion y a su proximidad al co-
razon (3, 7, 10, 18, 21, 22). Cuanto
mas proximal y mayor diametro ten-
ga la comunicacion, mas repercu-
sion cardiaca puede producir.

Desde el punto de vista clinico, la
comunicacion arteriovenosa presenta
unos signos locales propios de toda
comunicacion, como son la presen-
cla de una tumoracion pulsatil con
soplo y «hrill>, acompanada en al-
gunas ocasiones de signos venosos
(varices, edema) y/o isquemia distal
con impotencia funcional. Si la fistu-
la es de larga evolucion puede ter-
minar produciendo una insuficien-
cia cardiaca (inicialimente izquierda
y finalmente con repercusion global)
(5 6, 7, 21). Tambien puede produ-
cir la aparicién de una dilatacion pro-
gresiva del sector arterial aferente,
que va aumentando con los anos y
gue no disminuye a pesar de con-
seguir el cierre quirlirgico de la co-
municacion (3, 19, 20, 22).

El antecedente, la clinica, la explo-
racion fisica y el estudio angiografi-
co (como técnica de eleccion en la
confirmacion del diagndstico), deben
realizarse |0 mas precozmente posi-
ble en todos los pacientes.

Una vez llegado al diagnéstico y
conociendo la localizacion, estado
proximal y distal de todos los vasos,
se hara una valoracion global del pa-
ciente. En caso de estar indicado,

el tratamiento quirlirgico debera rea-
lizarse lo antes posible para intentar
evitar la progresion y las complica-
ciones tardias, que nos pueden difi-
cultar de manera importante la téc-
nica quirdrgica.

Durante muchos afos, la cirugia
fue un tratamiento paliativo, limitan-
dose casl siempre a ligaduras de la
arteria, lo que suponia muchas ve-
ces un importante riesgo, ya que
comportaba la aparicion de isgue-
mia distal severa (8, 12), Por este mo-
tivo, solfan asociarse a cirugia hipe-
remiante.

Para evitar estos problemas se ini-
ciaron las técnicas reconstructivas,
encaminadas a resolver la fistula y
a evitar en lo posible los problemas
isquémicos que se ocasionaban des-
pués de las ligaduras arteriales (4,
9, 10, 11).

En la actualidad se considera que
el tratamiento quirurgico debe ir en-
caminado al cierre de la comunica-
cion y a la correccion de las posi-
bles lesiones pre y postfistula.

Nuestra experiencia en una serie
de 7 casos, aungue no larga, no de-
ja de tener su interés ya que pone
de manifiesto el hecho de que, en
el momento actual, medidas diag-
nosticas y terapeuticas, aplicadas
con frecuencia, pueden ser causa
de aparicion de fistulas arterioveno-
sas.

Material y métodos

Hemos recogido en un periodo de
5 anos 7 fistulas 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
anos, siendo el paciente mas joven
de 17 anos y el de mayor edad de
77 anos. En cuanto al sexo, 5 eran
varones y tan solo una mujer. Sien-
do ésta la portadora de una doble
fistula arteriovenosa.

En un perfodo de tan solo 4 me-
ses, fueron vistos por primera vez y
tratados guirdrgicamente por nues-

tro Servicio 5 del total de las fistulas
arteriovenosas que se presentan.

En cuanto a la etiologia. 4 fistulas
fueron producidas por un traumatis-
mo accidental (57,1%0): perdigonada
en el cuello, impacto de un fragmen-
to metalico en hueco popliteo, her-
da de guerra en muslo y lesion in-
guinal producida por un cuchillo en
un paciente de profesion carnicero.

Las 2 de eticlogla |atrogena
(28,5%) se presentaron en una mu-
jer tras ser sometida a un intento de
colocacion de un marcapasos pro-
visional transfemoral, desistiendose
finalmente de esta via por la apari-
cion de un hematoma y dolor im-
portante a nivel inguinal.

En dltimo lugar incluimos en |a se-
rie a un paciente que, a pesar de
desconocer la existencia de un an-
tecedente traumatico, solo referia la
aparicion de sintomas desde un pe-
rlodo relativamente corto (aproxima-
damente 3 anos), como para sos-
pechar que pudiera tratarse de una
fistula arteriovencsa congénita
(14,2%0).

Tabla |

Localizacion

Femoral comun 2
Femoral superficial 1
Femoral profunda 2
Poplitea ... cs v o . 1
Vertebral 1

En la Tabla | pueden verse las
distintas localizaciones de las fistu-
las, siendo a nivel de las extremida-
des inferiores (85,7%) la localizacion
mas frecuente, al igual gue lo ob-
servado por otros autores (15, 16).
En un solo caso se presento |la co-
municacion a nivel de la base del
cuello (14,2%). En nuestra serig, no
observamos ninguna a nivel de ab-
domen ni en extremidades superio-
res.

Hemos agrupado las fistulas se-
gun el tiempo de evolucion, desde
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el instante de producirse el trauma-
tismo hasta el momento en que el
paciente fue intervenido (Tabla ).
Tabla Il
Tiempo de evolucion

Corto (8-14 dias)

Medio (15-3 anos)
Largo (50 anos) ...
Desconocido (+ 3 anos)

—_ —= N W

La clinica que presentaron nues-
tros pacientes fue diversa (Tabla lll).
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 1l
Manifestaciones clinicas

Varices y/lo edema
Acdlenos y parestesias
Molestias locales
Propias del traumatismo
(sangrado resuelto)
Cardiomegalia e

£ RS

bida a un traumatismo. Se trataban
de un paciente con un traumatismo
a nivel de la poplitea y otro al cual
se le habia intentado colocar un mar-
capasos provisional, En ambos ca-
SOS No se intervino quirdrgicamente
hasta no tener el estudio angiografi-
co. Otro, en el que 'a hemorragia ha-
bia sido importante, el enfermo con-
sultd pasados 3 anos por la apari-
cion de «hrill» a nivel de la region
inguinal, sin que refiriera haber sido
intervenido en aquel momento.

Otro paciente acudié por acufe-
nos importantes y parestesias loca-
les a nivel de |la base del cuello, En
este caso la exploracion fisica vas-
cular y el antecedente de una per-
digonada orientaron el diagndstico
a la presencia de una fistula arterio-
venosa que se localizaba en los va-
sos vertebrales.

Tan sdlo uno de nuestros pacien-

tes presentaba cardiomegalia, pero
sin manifestaciones clinicas de des-
compensacion, no siendo esta la
causa de su consulta. En este caso,
el tiempo de evolucion del trauma-
tismo que ocasiono la comunicacion
arteriovenosa era tan solo de 3 afos.

El paciente con una fistula arterio-
venosa de 50 anos de evolucion no
presentaba signos radiolégicos ni cli-
nicos de cardiomegalia.

La existencia de un soplo y «hrill»
en todos los pacientes y el antece-
dente de lesion previa orientaron el
diagnéstico, confirmandose median-
te el estudio angiografico, el cual se
realizé en todos los casos (Tabla IV).

Tabla IV
Diagnéstico

6/7
77

Antecedente traumatico
Soplo y thrill
Estudio angiogréfico

Una vez hecho el diagndstico y
valorado el paciente, el tratamiento
fue quirdrgico en todos ellos.

Tabla V
Tratamiento

Sutura arteria y vena . ...... 3

Ligadura arterial y reseccion ve-
FIOSBL 4415 simp i i
nosa ,.......

Sutura comunicacion e injerto F.
superficial

En la tabla V se describen las téc-
nicas quirdrgicas realizadas. Hay que
senalar que en los dos casos en los
qgue la comunicacion se encontraba
a nivel de la femoral profunda, hu-
bo que proceder a la reseccion de
grandes dilataciones venosas y a la
ligadura de la arteria femoral profun-
da en su origen. A uno de estos pa-
cientes (evolucion superior a los 50
anos) se le asocio la colocacion de

un clip a nivel de vena ilfaca primiti-
va, en prevision de una posible trom-
bosis, ya que existia una gran dila-
tacion venosa que pudiera producir
un tromboembolismo pulmonar. En
este caso la trombosis venosa de los
vasos ilfacos se confirmé al realizar
el estudio angiogréfico postoperato-
no.

La mortalidad ha sido nula. Co-
mo complicaciones postoperatorias
se produjeron un seroma inguinal
aseptico, una trombosis venosa
fémoro-illaca y una neumonia intra-
hospitalaria, la cual se resolvio con
las medidas terapéuticas habituales.

Los resultados son buenos, ya que
todas las fistulas se resolvieron y no
tenemos ninguna recidiva. Hay que
decir que el periodo de seguimien-
to de nuestros pacientes es de 6
anos el mas largo y de précticamen-
te 2 anos en los ultimos 5 casos.

Discusion

El tratamiento quirdrgico al que he-
mos sometido a nuestros pacientes
nos ha demostrado que en los ca-
sos en los que el tiempo de evolu-
cién es corto la técnica quirdrgica
es sencilla, no precisando de resec-
ciones venosas ni de sustitucion de
algun fragmento arterial, resolviéndo-
se la comunicacion mediante una
sutura simple de la misma, como
otros autores consultados (3, 16, 18,
20).

En los casos en los que la fistula
arteriovenosa es de larga evolucion
la resolucién quirdrgica no siempre
es sencillas y pueden aparecer pro-
blemas importantes, como la mane-
ra de tratar la ectasia progresiva det
sector arterial aferente a la comuni-
cacion. Esta dilatacion y la manera
en la que la pared sufre una dege-
neracion, depende fundamentalmen-
te del flujo a nivel del «shunt», de
la antigledad de la fistula y de la
edad del paciente (22). Esta dilata-
cidn no regresa a pasar de conse-
guir la ligadura de la comunicacion.
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Fig. 1 - A) Fistula arterio-venosa a nivel de femoral profunda. Mala visualizacion
de la comunicacion. Gran dilatacion venosa. Tiempo de evolucion > a 3 anos.
B) Relleno de venas iliacas y cava inferior. Discreta dilatacion de las arterias iliacas.

De los 7 casos que hemos diag-
nosticado y tratado, sélo tres presen-
taban dilatacion del trayecto arterial
aferente (Fig. 1) y, de éstos, sélo en
un caso hubo que proceder a la sus-
titucién de un fragmento arterial, ya
que en los dos restantes la dilata-
cion era difusa y en ningun caso nos
parecio necesaria su sustitucion. To-
dos los pacientes siguen revisiones
anuales para controlar la evolucion

Tabla VI
Conclusiones

Estudio angiografico

Intervencion en fase precoz
Control quirdrgico proximal y distal
Control de las posibles recidivas

En nuestras manos, la diseccion
fue mas laboriosa en aquellos ca
sos en los que el tiempo de evolu-
cién fue superior a los 3 anos vy la
localizacion era a nivel de la femoral
profunda; una de ellas era produc-
da por herida de guerra 50 anos an-
tes.

Creemos que el tratamiento debe
ser quirurgico y debemos disponer

de un buen control proximal y distal
de todos los vasos.

No hemos realizado ninguna téc-
nica de embolizacion, como otros
autores han realizado (17), ya que
tanto por la localizacion (todas ellas
de acceso quirdrgico habitual para
un cirujano vascular), como por el
tamano de la comunicacion nos pa-
recia que no eran susceplible de es-
ta técnica. No creemos que estén
contraindicadas, pero podrian reser-
varse a fistulas de pequefio tamano
y en localizaciones de acceso mas
dificil

Fig. 2 - A) Fistula arterio-venosa a nivel de poplitea. Puede apreciarse fragmento

En cuanto a la exploracion angio
grafica, no siempre puede ser facil
su interpretacion, ya que en ocasio-
nes se pueden superponer las ima-
genes de la artena (que ademas
puede estar dilatada), con las dila-
taciones venosas y en muchos de
estos casos la localizacion exacta de
la comunicacion es imposible de vi-
sualizar (Fig. 1). Mas facil resulta en
los casos en los que el periodo de
evolucion es corto, en los que aun
no se aprecian grandes dilataciones
de los vasos (Figs. 2 y 3)

No hemos realizado hasta el mo-
mento actual ninguna Resonancia
Magnética, a pesar de que puede
ser un meétodo exploratorio Util, sin
necesidad de utilizar contraste y te-
nemos la posibilidad de realizar cor-
tes sagitales lo cual la convierte en
un método complementario de la an-
giografia

En el unico de nuestra serie que
presentaba cardiomegalia y signos
de discreta insuficiencia cardiaca, és-
ta se resolvio totalmente tras la liga-
dura de la fistula

Ninguno de nuestros pacientes
presentd signos de isquemia distal
ni anles ni despues de la Interven
cion

Conclusiones

Para concluir, diremos que es im-
prescindible el estudio angiografico
previo a la intervencion, tanto para
conocer la localizacion de la fistula

e 4

metalico causante de la comunicacion. B) Angiografia postoperatoria. Resolucién
de la fistula.
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Fig. 3 - A) Doble comunicacion a nivel de las arterias femoral comun. Facil visualiza-
cion del nivel de la fistula arterio-venosa. B) Angiografia postoperatoria.

como para valorar el estado vascu-
lar pre y postfistula,

Recomendamos la intervencion
precoz, ya que se facilita de manera
importante la diseccion y el facil ac-
ceso a la fistula, asl como un buen
control proximal y distal de los va-
sos durante el acto quirdrgico.

Control de la posible recidiva y, en
los casos de dilatacion artenal, revi-
siones de la evolucion

Aunque no creemos que sea In-
dispensable la realizacion del estu-
dio angiografico posterior a la inter-
vencion si ha desaparecido el soplo
y «thrills, dado que con ello ya se
tienen suficientes garantias de haber
cerrado la comunicacién, pensamos
que puede ser convenciente realizar-
la de una manera sistematica (Figs.
2 y 3). También deben efectuarse
controles penddicos para evidenciar
cualquier cambio que pueda produ-
cirse en el terntorio artenal proximal
a la antigua fistula,
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