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Resumen

Las fistulas arteriovenosas traumdticas pueden pasar desapercibidas y manifestarse meses después. Sospechare-
mos esta complicacion cuando tengamos un antecedente traumdtico con una masa pulsatil, frémito, congestion
de la extremidad y auscultemos un soplo continuo. El estudio ecografico nos servird para confirmar la sospecha y
la planificacion del tratamiento se realizara mediante arteriografia. El desarrollo de los materiales endovasculares
ha originado que este tipo de tratamiento pueda ser el primero en indicarse. El tratamiento quirdrgico convencio-
nal quedaria reservado para cuando el anterior fracase.
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Presentamos una mujer de 64 afios con el antecedente de una fractura subcapital del fémur, que varios meses
después no mejord del edema y la congestion de la pierna. La exploracién objetivo una pierna congestiva, con
hinchazén, frémito palpaple y soplo continuo. Mediante un abordaje endovascular el problema se resolvié con la
insercion de un stent recubierto (BeGraft BENTLEY INNOMED de 6 x58 mm ) .

Abstract

Traumatic arteriovenous fistulas can go unnoticed and manifest months later. Us guess this complication when we
have a traumatic history with a pulsatile mass, thrill, congestion of the limb and we auscultate a continuous mur-
mur. The sonographic study will serve to confirm the suspicion and treatment planning will be made by arterio-
graphy. The development of endovascular materials has caused such treatment may be the first to be indicated.
The conventional surgical treatment would be reserved for when the former fails.
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We present a 64 year old woman with a history of fracture of the femur subcapital, several months later did not
improve the edema and congestion leg. Target exploration congestive leg swelling, thrill and continuous murmur.
Using an endovascular approach the problem was resolved with the insertion of a stent coated (BeGraft BENTLEY
INNOMED 6 x 58 mm®).

INTRODUCCION diagndstico y tratamiento en la fase aguda. Pero también
pueden pasar inadvertidas y diagnosticarse semanas, meses
0 afios mas tarde. Las FAV traumdticas deben de sospechar-

se en un traumatismo con un soplo continuo, masa pulsatil,

Los traumatismos que afectan a estructuras vasculares
presentan una morbimortalidad mayor que los que cursan

sin este tipo de lesiones. Las lesiones vasculares pueden ser
variadas: rotura de la pared arterial y hemorragia, desga-
rro de la intima y trombosis secundaria del vaso, espasmo,
pseudoaneruismas y fistulas arteriovenosas (FAV). La mayo-
ria de las lesiones vasculares que se presentan en un trau-
matismo, originan manifestaciones clinicas que permiten su
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frémito palpable, ausencia de pulsos distales, hemorragia
y lesiones nerviosas, pero pueden pasar inadvertidas hasta
en un tercio de los pacientes y diagnosticarse y tratarse en
fases mds tardias. El tratamiento se puede realizar median-
te el abordaje quirdrgico clasico o mediante las nuevas téc-
nicas endovasculares.
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CASO CLINICO

Presentamos el caso de una mujer de 64 afios, con antece-
dentes de artritis reumatoide, obesidad e hipertensién arterial.
La paciente es remitida a nuestras consultas externas desde el
servicio de traumatologia. Resulta que 11 meses antes presen-
t6é un traumatismo que le origind una fractura subcapital del fé-
mur derecho con afectacidn neuroldgica (Electromiograma: axo-
notmesis parcial del nervio femoral y cidtico derechos que origina
una denervacion de los musculos vasto medial, recto anterior,
tibial anterior y gemelo medial). Se intervino quirirgicamente
colocdndole una proétesis total de cadera. Desde el inicio la re-
habilitacién fue muy lenta por las parestesias e hinchazén de la
extremidad, que le obligaron a acudir en varias ocasiones a ur-
gencias diagnosticdndose de fistula femorofemoral de alto grado
e indicdndose entonces una derivacion a nuestro servicio. En la
primera visita la paciente precisa una muleta para apoyarse y ca-
mina muy lentamente y con gran dificultad. La zona inguinal y el
muslo se encuentran muy calientes y congestivos con un frémito
palpable y la pantorrilla presenta un edema y frialdad distal, sin
apreciar pulso popliteo ni distales. El indice tobillo-brazo derecho
es de 0,40 y el izquierdo de 1. La angiotomografia muestra una
fistula femorofemoral en el tercio proximal de la arteria femoral
superficial con pseudoaneurisma asociado y estenosis critica de
la arteria femoral superficial. Proximalmente se aprecia una dila-
tacion del sector arterial y venoso importantes (Figuras 1y 2). La
paciente es preparada para una sesidn quirdrgica consistente en
arteriografia diagnodstica con intencion de tratar, pero con todo
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Figura 1: Angiotomografia que muestra la fistula arteriovenosa con
dilatacion del sistema venoso y arterial.

Sociedad Andaluza
de Angiologia y Cirugia Vascular

Figura 2: Detalle de la fistula femorofemoral.

organizado para una cirugia convencional en caso de que fracasa-
ra el tratamiento endovascular. Inicialmente se realizé una puncién
percutdnea ecoguiada de la arteria femoral comun izquierda y en
contralateral se realizé una arteriografia diagndstica que confirmo
los hallazgos. Tras varios intentos para canalizar anterégradamente
la arteria femoral superficial distal a la lesién se desetimd esta via. Se
procedid a un abordaje quirargico de la femoral superficial en tercio
medio del muslo, se canalizé retrégradamente y se consiguid entrar
hasta la femoral superficial proximal a la estenosis y femoral comun
pudiéndose desplegar un stent recubierto (BeGraft BENTLEY INNO-
MED de 6 x58 mm® ) que sell6 de forma completa la comunicacion
arteriovenosa (Figura 3). Inmediatamente desapareci6 el soplo y
frémito femorales, la pierna y pie recuperaron temperatura y pulso
pedio. En las semanas siguientes fue desapareciendo la congestion
y el edema de la pierna pudiendo la paciente caminar sin ayuda de
muletas y de forma independiente. No se presentaron complicacio-
nes. El angiotac de control realizado a los seis meses muestra una
revascularizacion de la extremidad, ausencia de comunicacion arte-
riovenosa y un regreso al tamafio normal del sector iliofemoral arte-
rial y venoso. En el postoperatorio inicial se tratd con antiagregacion
mas heparina de bajo peso molecular a dosis profilacticas el primer
mes. Posteriormente sélo se mantiene la antiagregacion.

DISCUSION

Las FAV traumaticas (no iatrogénicas) se producen con
mayor frecuencia por traumatismos abiertos o penetrantes y
menos frecuentemente por traumatismos contusos o cerra-
dos, que pueden originar fracturas éseas cuyos fragmentos
lesionan los vasos y originan el desarrollo de la comunicacién
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Figura 3: Angiotomografia de control con permeabilidad del stent y
desaparicion de la fistula arteriovenosa.

arteriovenosa. La clinica que se puede apreciar en un traumatis-
mo con lesién vascular y FAV es variada: hemorragia, masa pulsa-
til, signos de isquemia distal, ausencia de pulsos, lesidon nerviosa,
soplo continuo en maquinaria y frémito palpable. Por el contra-
rio, el paso del tiempo originara: dilatacion arterial proximal; sig-
nos locales de hipertension venosa de la extremidad; signos de
insuficiencia cardiaca y signos de isquemia distal desde una clau-
dicacién a ulceras isquémicas (Baril 2007, Gutierrrez 2007)

El diagndstico se puede realizar mediante estudio ecografi-
co que nos puede confirmar las sospechas clinicas y delimitar la
localizacién de la lesidn. Pero se debe de apoyar en la angiotomo-
grafia y en la arteriografia para poder planificar adecuadamen-
te un tratamiento quirurgico. El desarrollo morfoldgico simple o
complicado con dilataciones seudoaneurismaticas es variado con
diferentes presentaciones. En este sentido las FAV traumaticas
pueden ser:

e Tipo 1: comunicacidn simple entre arteria y vena.

e  Tipo 2: comunicacidn con interposicién de un pseudoa-
neurisma.

e  Tipo 3: comunicacién arteriovenosa y aneurisma arte-
rial.

e Tipo 4: aneurisma arterial mas saco aneurismatico en
comunicacion con la fistula.

e Tipo 5:saco aneurismatico proximal o distal a la fistula.

e  Tipo 6: FAV dentro de un saco aneurismatico(2).
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El tratamiento quirdrgico convencional tiene como objetivo
desconectar la unidn arteriovenosa y mantener la perfusion dis-
tal. Consiste en un abordaje proximal y distal de los vasos afecta-
dos, separacién y eliminacién de la comunicacion arteriovenosa
y reconstruccion de la continuidad arterial mediante diferentes
procedimientos, desde una plastia venosa hasta un puente au-
télogo o protésico. La lesidon venosa se suele reparar con una ve-
norrafia lateral, pero también puede precisar un parche venoso
o la interposicién de un injerto segun los casos. La hipertension
venosa de los tejidos vecinos a la lesion, la dilatacion arterial y
venosa de los vasos implicados y la anatomia distorsionada difi-
cultan la diseccion de la zona con hemorragias que originan una
morbilidad importante.

Por el contrario un planteamiento endovascular nos permi-
te un abordaje alejado de la lesion, evitando una diseccidn direc-
ta de la zona afectada disminuyendo las complicaciones. El trata-
miento endovascular se puede realizar mediante embolizacion de
las FAV que afectan a arterias secundarias de menor calibre, y con
stents recubiertos en arterias principales. En los afios 90 cuando
se describieron los primeros casos tratados de esta forma, se ha-
blaba de su implantacion en el futuro. Dos décadas después el
desarrollo de nuevos materiales endovasculares y la difusién e
instalacion de las infraestructuras necesarias en los servicios de
cirugia vascular han logrado que se utilicen de forma natural y
rutinaria en el presente (3,4,5).

Los estudios comparativos entre ambos procedimientos
muestran como el tratamiento endovascular se acompafa de los
mismos resultados con un morbilidad y mortalidad menores (6).
La mayoria de los autores presentan las técnicas endovascualres
como una alternativa a la cirugia convencional. En los ultimos
afios los resultados del tratamiento endovascular han originado
que se utilicen cada vez mas, y que se consideren como primera
linea de tratamiento. (4,5).

El analisis realizado por Harkin sobre el tratamiento de los
traumatismos vasculares recomienda con un nivel de evidencia
IIB que los tratamientos endoluminales como embolizacién y
stents recubiertos son efectivos en los traumatismos adrticos to-
racoabdominales y también en los vasos proximales de las extre-
midades, acompanandose de una menor morbilidad y mortalidad
que el tratamiento quirurgico convencional(7).

El desarrollo y la utilizacion de stents recubiertos en diferen-
tes y variadas localizaciones es una practica habitual en la mayo-
ria de los servicios de cirugia vascular. Cada dia hay mas autores
que piensan que el tratamiento endovascular de los traumatis-
mos vasculares independientemente de su etiologia debe ser la
primera opcidn para ofrecer al paciente. Si conseguimos resolver
la lesidn con éxito, ademas tendremos una morbimortalidad muy
bajas. En el caso de no resolver el problema con las técnicas en-
dovasculares, éstas no entorpecen ni empeoran las técnicas qui-
rargicas convencionales, que siempre podremos utilizar (8,9,10).
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