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Resumen: Las Fistulas Arteriovenosas adquiridas (FAV)
mas frecuentes son las trauméticas, especialmente las pro-
ducidas por proyectiles de baja velocidad y arma blanca. Las
FAV de diagnéstico retardado representan un 35% y se
manifiestan por distintos signos y sintomas que se expresan
distantes al sitio de lesion. Se presenta un paciente de 39 afios
que presenta FAV central luego de sufrir herida de arma de
fuego 10 afios atrds. Se realizaron estudios ecogréficos,
angigraficos y tomograficos para confirmar el proceso fistu-
loso, y evaluar la topografia de la lesién y de los vasos
distales alalesion para considerar lamejor estrategia quirir-
gica. El objetivo del tratamiento fue cerrar la fistula, resta-
blecer la funcién hemodindmica fisiolégica y conservar la
continuidad vascular. Estas estrategias quirtirgicas repre-
sentan un desafio para el cirujano ya que la distorsién
vascular producida por la fuga y la fibrosis (generada por la
noxa que le dio origen), dificultan las maniobras de disec-
cién dando como resultado un alto porcentaje de morbimor-

Correspondencia:
Dr. Gustavo Frascarelli. Castelli 326. Bahia Blanca.
E-mail: frascarellil @hotmail.com

Recibido: 5 de Junio de 2011
Aceptado: 18 de Julio de 2011

talidad al procedimiento. Por este motivo, en el presente
trabajo se plantea la resolucién de las FAV por via endovas-
cular.

Palabras Claves: trauma vascular —fistula arterio venosa-

Abstract: Most frequent acquired arteriovenous fistulae are
caused by traumas, especially by low speed projectiles and
knifes. Those with delayed diagnosis represent 35% of cases
and show different symptoms and signs distant to the site of
the lesion. This article presents a 39 year old patient with a
central arteriovenous fistula after suffering a gun wound ten
years ago. Different studies, such as ultrasound, angiogra-
phy, and CT scans were performed in order to confirm the
process, assess the topography of the lesion and of the lesion
distal vessels so as to consider the best surgical strategy. The
objective of the treatment is to close the fistula, reset hemo-
dynamic function, and keep vascular continuity. These sur-
gical strategies are a big challenge for the vascular surgeon
because the vascular distortion caused by the leakage and the
fibrosis generated by the noxa that originated it, make
dissection maneuvers difficult and morbidity and mortality
rates are high. Therefore, in this paper we propose to solve
arteriovenous fistulae by endovascular route.
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INTRODUCCION

Las fistulas arterio-venosas (FAV) pueden ser congéni-
tas o adquiridas. Estas dltimas pueden generarse por compli-
caciones de procedimientos invasivos, erosiones de aneuris-
mas proximos, procesos inflamatorios arteriales, traumatis-
mos, etc. La principal causa de FAV adquiridas son los
traumatismos, especialmente los de baja velocidad (arma
blanca y balas de pequefio calibre), ya que los provocados
por balas de mayor calibre tienden a romper los vasos y
generar hemorragias agudas y masivas (1).

Las FAV traumaticas pueden diagnosticarse en su fase
aguda (<1semana) en un 65%, por presentar soplo, fremito,
masa palpable, compresién de nervios, isquemia distal y
comprobada en estudios de imagenes. En su fase retardada,
pueden diagnosticarse semanas a aflos mds tarde, en un 35%,
por varios signos y sintomas mas evidentes distantes al lugar
de la lesién como, hipertensién venosa, edema, varices,
dermatitis de estasis, ulceracién venosa y mds raramente
insuficiencia cardiaca congestiva, claudicacién o dolor is-
quémico de reposo (2).

Dentro de los métodos de diagndstico de las FAV retar-
dadas, se encuentra la ecografia doppler que es altamente
sensible, aunque tiene como limitacién la no identificacién
directa de la fistula y no poder brindar informacién sobre la
extension anatémica de la misma. Tanto la Tomografia
Computarizada (TC) helicoidal y como la angiogréfica,
dentro de los estudios incruentos, muestran reconstrucciones
angiograficas precisas, proporcionando al cirujano una in-
formacién completa (3,4).

La angioresonancia magnética presenta gran sensibili-
dad pero no muestra mejores resultados que la arteriogra-
fia.(5) Laarteriografia, si bien es un estudio cruento, muestra
una sensibilidad del 100% para el diagndstico de lesiones
arteriales y identificacion de las caracteristicas de las mismas
(6).

En las FAV de grandes vasos (aorta y sus ramas princi-
pales) se generan una serie de cambios hemodindmicos y
bioquimicos. Entre los que podemos mencionar, ladisminu-
cién de la resistencia periférica y la presion arterial, con
aumento de la presién venosa central, la activacién del
Sistema Renina- Angiotensina-Aldosterona para aumentar
la presién arterial y la retencién de sodio y agua. Estos
cambios adaptativos tienen especial relevancia al momento
de la resolucién quirdrgica .

Dentro de los principios terapéuticos de laFAV crénicas
es preciso que se invierta el tiempo necesario para explorar
al paciente por completo ya que las fistulas crénicas presen-
tan arterias grandes y delgadas, venas abultadas y tortuosas

sobre una masa de tejido fibrético e inflamatorio. La disec-
cién puede ser dificil y sangrienta (5). El objetivo del
tratamiento fue cerrar la fistula, restablecerla funcién hemo-
dindmicafisiol6gicay conservar la continuidad vascular (7).

Es fundamental que el cirujano logre un control proximal
y distal de la arteria afectada, de igual modo el control
proximal y distal venoso con frecuencia resulta dificil, por
todo lo antedicho (8).

Lareparacién quirtirgica de las FAV centrales de asocia
a un mayor riesgo de morbi-mortalidad. Ademas las FAV
mads crdénicas se asocian a un riesgo mayor debido a la
dificultad para su reparacién y la tendencia a las hemorra-
gias.

La complejidad y la potencial morbilidad asociada a la
reparacién quirdrgicade las FAV hadespertado gran interés
por su reparacién endovascular ya que:

¢ Eltratamiento endovascular es factible y con resultados
muy positivos

¢ Implican una minima invasividad

¢ Existe evidencia de menor morbi-mortalidad

¢ Existe evidencia de recuperacién de calidad de vida
previa al trauma de manera mas completa y rapida

* Dado la escasez de series con nimeros importantes de
pacientes o de estudios prospectivos, no son muy claros
los resultados largo plazo (9).

CASO CLINICO

Paciente masculino de 39 afios que consulta por presentar
edema, dermatitis ocre, ulceray varices en miembro inferior
derecho

Como antecedentes de importancia presentabaheridade
arma de fuego con orificio de entrada en regién inguinal
derechay de salida en region glitea derecha diez afios atras.

Al examen fisico se evidencia en regién de fosa iliaca
derecha, un soplo continuo con refuerzo sistélico que se
extiende hasta el tercio medio del muslo derecho. A la
palpacién se constata un frémito en fosa iliaca y region
femoral derecha, como asi también, latido de venas superfi-
ciales. Los pulsos distales derechos popliteos, tibiales poste-
riores y pedios estan presentes pero disminuidos con respec-
to a los contra laterales. No se observaron evidencias de
signos de fallo de bomba ni de otros trastornos hemodindmi-
Cos.

Dicho cuadro se interpreta como fistula arterio-venosa
traumaética solicitidndose los estudios complementarios a fin
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de diagnosticar y evaluar la topografia de la lesion.

Se realiza arteriografia en donde muestra una fistula
arteriovenosa en cara postero-externa de arteria iliaca primi-
tiva derecha a un cm distal de la bifurcacién adrtica, y gran
dilatacién de vena iliaca derecha y cava inferior (Figura 1).

ARTERIA ILIACA
PRIMITIVA DERECHA

| VENA CAVA
INFERIOR

Figura 1.TAC mostrando el diametro aumentado
de la vena cava inferior

La TC con contraste endovenoso muestra lo visto en la
Arteriografiay permite determinar latopografia y dimensio-
nes de los vasos comprometidos (Figura 2)

VENA ILIACA
DERECHA

| A. ILIACA
DERECHA

Figura 2. TAC que muestra la gran dilatacion de los
vasos iliacos derechos

Los estudios prequirtrgicos habituales no evidenciaron
sobrecarga cardiaca significativa. Por el alto riesgo de mor-
bi-mortalidad en la resolucién quirtrgica convencional, se
propone la terapia endovascular como estrategia para la
resolucidn de esta Fistula Arterio-Venosa (Figura 3).
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Figura 3.Esquema que describe la topografia y
situacion de la FAV

El dispositivo elegido fue un stent bifurcado auto expan-
dible que permitiera la oclusién del flujo desde la aortay en
forma retrégrada desde ambas arterias iliacas ya que el
orificio fistuloso estaba préximo a la bifurcacién aortica.

No se eligi6é un stent iliaco por estar el orificio fistuloso
muy cerca ( 1 cm) de la bifurcacién aortica, condicionando
el posicionamiento del mismo.

Luego de la liberacién del dispositivo se constatd la
oclusién completa de lafistulay no se detectaron endofugas,
pero debido al excesivo didmetro de las arterias ilfacas y
femorales derechas no se consiguid un anclaje satisfactorio
del dispositivo a nivel de la Arteria [liaca Derecha. Se opt6
por finalizar el acto quirdrgico y espectar la evolucién del
paciente (Figura 4).

El paciente es dado de alta con una evolucién favorable.
Sin signos ni sintomas de FAV. Desaparecieron el soploy el
frémito que se irradiaba al miembro inferior derecho. El
edemay lacongestién venosaretrogradaron progresivamen-
te.
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Figura 4. Angiografia de control luego de la
liberacion del dispositivo endovascular

A los 48 dias posoperatorio el paciente consulta por
presentar dolor y tumefaccién en regién inguinal derecha
(incisién por donde se introdujo el dispositivo) acompafiado
de un cuadro de mal estado general y fiebre.

Se realizan hemocultivos, se descarta endocarditis, y se
constata por Ecograffauna coleccién inguinal sin flujoen su
interior compatible con hematoma de herida. Se procede al
drenaje de la misma determinando en realidad un pseu-
doaneurisma femoral infectado en desarrollo. Se realiza un
by pass fémoro-femoral con venainvertiday desbridamiento
de la herida.

El paciente evoluciondé favorablemente, con granulacién
de heriday terapia antibidtica prolongada por suponer infec-
cién de prétesis endovascular.

Actualmente, el paciente se encuentra asintomdtico en
tratamiento antibiético con el miembro inferior derecho sin
signos de sobre carga venosa, sin soplos.

A la espera de control topografico para determinar y
documentar endofugas tardias.

DISCUSION

El manejo de las lesiones vasculares traumadticas ha
evolucionado con el trascurso de los afios desde la ligadura
arterial pasando por diferentes opciones de recontraccién
vascular hasta el uso de prétesis endovasculares, e incluso el
tratamiento conservador en los casos que lo requieran.

La hemorragia es una de las primeras consecuencias del
trauma vascular, que puede ser ficilmente identificable por
el sangrado visible o por encontrarse contenida y de esta
maneraoculta.

Laisquemiaes otra posible eventualidad que se presenta
por interrupcidn sibita del flujo sanguineo haciala extremi-
dad u 6rgano. La laceracion o la transeccién parcial o total
son las lesiones mas frecuentes.

En los casos de trauma contuso se produce disrupcién
lateral de toda la pared o con mayor frecuencia disrupcién
intimal lo que se traducird con trombosis o diseccidén con
posterior ruptura.

Silalesién se encuentra en un compartimento contenido
estaremos en presencia de un hematoma pulsatil el cual a
mediano o largo plazo constituird un pseudoaneurisma.

Una de las lesiones que aparecen en el arbol vascular
como consecuencia de los traumatismos provocados por
arma de fuego son las fistulas arterio-venosas. El manejo
clasico requiere la diseccion y el control cuidadoso de las
estructuras implicadas, la ligadura de la fistula y la repara-
cidn de la arteria y de la vena. El alto flujo de la fistula, la
ingurgitacién venosa asociada y la posibilidad de dafio
neurolégico son problemas asociados a la cirugia.

Por lo expuesto, segtin el tipo de lesién en el vaso llevara
al cirujano a planificar diferentes soluciones, desde los
métodos convencionales hasta las técnicas endovasculares
que se introdujeron en la década de los noventa.
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