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RESUMEN

Objetivo: Describir la experiencia en el manejo de fistulas arteriove-
nosas traumaticas en el Hospital Militar Central de Bogota, Colom-
bia, durante el periodo comprendido de 2000 a 2006. Material y
métodos: Se evaluaron clinicamente 16 pacientes con fistulas arte-
riovenosas traumaticas, cuyo diagnéstico se confirmé mediante arte-
riograffa y Doppler Scan color. Se trataron 14 casos con cirugia
convencional y los otros dos con manejo endovascular. Resulta-
dos: En un total de 16 pacientes, con edad promedio de 28 afios, se
observé que el tipo de trauma mas frecuente fue el debido a herida
por arma de fragmentacion (nueve pacientes). La mayoria presenta-
ron dolor en la extremidad (n = 8), edema (n = 12), parestesias (n =
6) y soplo mas thrill (n = 12). La arteriografia es la prueba diagnds-
tica de oro para identificacion de fistulas arteriovenosas. Los vasos
mas frecuentemente comprometidos fueron la arteria y la vena po-
plitea (n = 4). El manejo arterial mas frecuente fue el injerto de vena
aut6logo en arteria (n = 6) y ligadura en vena (n = 8). El tratamiento
endovascular se realizé en dos casos; con este manejo se logro reso-
lucion completa de la fistula arteriovenosa, menos complicaciones,
menos duracién del procedimiento y menor estancia hospitalaria.
Conclusiones: La fistula arteriovenosa traumatica no es una patolo-
gia frecuente; por eso la importancia de traer estos casos a colacién.
Es patologia importante en hospitales en donde ingresan pacientes
victimas de guerra. En este estudio se observé que la utilizacién de
injerto autélogo para el manejo de arteria y ligadura de la vena es
una opcién terapéutica adecuada, con excelente respuesta, baja mor-
bimortalidad, evolucién y seguimiento adecuado. Ademds, la alter-
nativa del tratamiento endovascular abre las puertas al manejo de fis-
tula arteriovenosa con menos complicaciones, disminucion del tiem-
po durante el procedimiento y estancia hospitalaria.

Palabras clave: Fistula arteriovenosa, endovascular,
arteriografia, injerto autélogo, stent, endoprotesis.
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ABSTRACT

Objective: To describe the experience in the management of trau-
matic arteriovenous fistulas (AVF) in the Military Central Hospi-
tal of Bogota-Colombia in the period of 2000 to 2006. Material
and methods: In 7 years we evaluated 16 patients with traumatic
arteriovenous fistulas, whose diagnosis was confirmed by arteri-
ography and color Doppler Scan. Fourteen were treated with con-
ventional surgery and two with endovascular stents. Results: In a
total of 16 patients with average age of 28 years it was seen that
the most frequent type of trauma was injury by shot guns with
fragmentation (n = 9). The majority of patients presented pain in
the extremity (n = 8) edema (n = 12), paresthesias (n = 6) and
murmur with thrill (n = 12). The arteriography is the Gold Stan-
dard diagnostic test for arteriovenous fistulas identification, the
most frequently affected vessels were the popliteal artery and vein
(n = 4). The autologous vein graft was the most usual arterial re-
construction treatment (n = 6) and vein ligature (n = 8). Endo-
vascular treatment was carried out in 2 patients obtaining com-
plete resolution of the AVF, with less complications, short proce-
dure time and reduced hospital stay. Conclusions: Traumatic
AVF is not a frequent pathology, and the reason why we present
these cases, therefore it is very important for hospitals that treat
gun shot victims. The gold standard diagnostic test is the arteri-
ography and that the use of autologic venous graft and vein liga-
ture are suitable therapeutic options with excellent results, low
morbidity and low mortality with good outcome. Recently endo-
vascular treatment for AVF could offer a better option for this
type of injury in terms of less complications, short procedure time,
and reduced hospital stay.

Key words: Arteriovenous fistula, endovascular,
arteriography, vein graft, stent, endoprosthesis.

INTRODUCCION

No son numerosas las publicaciones cientificas so-
bre fistulas arteriovenosas; sin embargo, se carac-
terizan por la variada nomenclatura que se les ha
adjudicado. Entre ellas, las que se refieren a las de
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origen congénito: angioma pulsitil, angioma ca-
vernoso, angioma plexiforme, angioma arterial y
las adquiridas. Este trabajo se limitard a las trauma-
ticas adquiridas (Figura 1).'?

Es generalmente aceptado que la primera repa-
racion arterial fue desarrollada por Hallowell en
1759. Sus trabajos se enfatizaron en la reparacion
de falsos aneurismas y fistulas arteriovenosas. El
diagndstico, la fisiopatologia y el tratamiento qui-
rurgico de estas patologias han estimulado la cu-
riosidad intelectual y habilidades técnicas de ciru-
janos por mas de 200 afios. Algunos autores que
se han referido a este tema son Matas, Halsted,
Reid, Colman, Elkin, Schumacker, Hughes, entre
otros. Dentro de la historia de las fistulas arteriove-
nosas, cabe destacar a William Hunter (1757) que
aporté documentacién hace mas de 200 afios res-
pecto a un paciente con fistula arteriovenosa. Ni-
coladoni (1875) y Branham (1890) describieron la
lentitud del corazén con oclusién de la presiéon de
una fistula arteriovenosa, sus nombres fueron aso-
ciados con el signo (Nicoladoni-Branham).*¢ Afia-
dale (1875) describié el manejo de fistula arteriove-
nosa poplitea con ligadura de la arteria y vena po-
plitea. Osler (1893, 1905) realiz6 un niimero de ob-
servaciones en fistulas arteriovenosas, sefialando
una frase importante: «the great danger of opera-
ting is in the gangrene which is apt to follow». En
1916, Bernheim describié ademads una interposicion
autégena de la safena como injerto para reemplazar
un aneurisma popliteo. Holman (1937), en la mo-
nografia clasica, describi6 la fisiopatologia asociada
con comunicaciones anormales entre circulaciones
arteriales y venosas; ademds, reviso la fisiopatolo-
gia de las fistulas arteriovenosas. Una serie de escri-
tos fueron desarrollados en los conflictos armados.
Hughes y Jahnke (1958) reportaron el manejo de
215 fistulas arteriovenosas y falsos aneurismas du-
rante la Guerra de Corea. Incluyeron un seguimien-
to a cinco afios de los pacientes tratados durante el
conflicto y es ahi cuando se resalté la importancia
de realizar un seguimiento adecuado por las dife-
rentes complicaciones como isquemia de la extremi-
dad y recurrencia, entre otras.>*

Cabe mencionar el estudio desarrollado en el
Centro Vascular de la Clinica Mayo durante la Se-
gunda Guerra Mundial, realizado por los Cirujanos
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Generales de las Fuerzas Militares que mostré la ex-
periencia de 245 pacientes con fistulas arterioveno-
sas. La localizaciéon mds frecuente fue la femoral
comun, profunda, seguida de la poplitea y braquial.
La causa mas frecuente estuvo relacionada con he-
ridas por armas, en especial las de fragmentacién
seguida de fracturas y trauma iatrogénico.®

La arteriografia es un método diagndstico fun-
damental para este tipo de patologia. Se pueden
evidenciar hallazgos como llenado venoso simul-
taneo, visualizacion de aneurisma arteriovenoso
(A-V), disminucién del calibre de la arteria distal,
venas y arterias proximales dilatadas.>%

El tratamiento es siempre quirdrgico.® El ideal
consiste en la correccion total que incluye la resec-
cién de la fistula y la reconstrucciéon de los vasos
afectados, arteria-vena, sea por anastomosis o in-
terponiendo un injerto, que puede ser autélogo ve-
noso o de Dacrdn. En fistulas distales a la poplitea
y a la arteria humeral, basta con hacer una ligadura
y reseccién de los vasos comprometidos.’.8:10:11

Vena Arteria

Turbulengia
detlla
sangre

Disminucién de
la presion arterial

Aumento de
la presion venosa

Figura 1. Fisiopatologia de fistula arteriovenosa traumatica.
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Algunos pacientes pueden ser tratados con sutura
arterial y ligadura venosa. Otra de las opciones te-
rapéuticas son la escision cuadruple y la ligadura.
Dentro del manejo en Vietnam se describieron,
ademas de la anastomosis termino-terminal, la su-
tura lateral, prétesis y, en cuanto a la vena, ligadu-
ra y sutura.!-%

Por ser tan interesante y haber pocas publicacio-
nes sobre el tema, se decidi6 analizar la experiencia
del Hospital Militar Central de Bogotd, Colombia,
frente a las fistulas arteriovenosas adquiridas, trau-
maticas. Ademas se resalta el valor de la terapia en-
dovascular como alternativa util y actual para el
manejo de las fistulas arteriovenosas.!0:11:13.14

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, retrospectivo y descriptivo
que incluyé a los pacientes con diagndstico confir-
mado de fistula arteriovenosa mediante Doppler
scan color o arteriografia, a quienes se les realizé
algtn tipo de cirugia vascular en el Hospital Militar
Central, ya fuera tratamiento quirdrgico conven-
cional o endovascular, en el periodo comprendido
entre 2000 a 2006. Se les realizé evaluacion de la
localizacién de la fistula, sintomatologia, exame-
nes diagndsticos, tratamiento, complicaciones y
seguimiento.

Se excluy6 del estudio a cinco sujetos que fue-
ron remitidos de otras instituciones diferentes al
Hospital Militar Central para manejo postoperato-
rio. También fueron excluidos los casos en quie-
nes sélo se documentaron falsos aneurismas sin
hallazgos de fistulas arteriovenosas.

RESULTADOS

Durante el periodo analizado, en el Servicio de Ci-
rugia Vascular del Hospital Militar Central de Bo-
gotd, fueron intervenidos 16 pacientes, todos del
sexo masculino, con fistulas arteriovenosas trau-
maticas: 15 por heridas en combate y una por ia-
trogenia. Un paciente tenia 18 afios de edad, 12
entre 20 y 30 afios, dos entre 30 y 40 afios y el
restante tenia 70 afos.

El cuadro I muestra los dias entre trauma y
diagndstico; entre diagndstico y cirugia, entre trau-

Cuadro |. Caracteristicas de las fistulas arteriovenosas (AV).

Caracteristicas Pacientes
Dias entre trauma y diagnostico
<10 5
11-50 5
51-1,000 5
> 1,000 (5,000) 1
Dias entre diagnostico y cirugia
1-8 14
> 8 (210) 1
365 1
Dias entre trauma y cirugia
0-50 9
50-100 3
101-150 1
151-200 0
201-250 1
251-500 1
> 501 (5,145) 1
Localizacion de fistulas AV adquiridas
Miembros inferiores 13
Miembros superiores 5
Abdomen 1
Tipo de trauma
HPA Fragmentacion 9
HPA Velocidad 6
latrogénica 1
Manifestaciones clinicas (signos)
Soplo més Thrill 12
Normo temperatura 11
Hematoma tejido blando 5
Thrill 2
Soplo 2
Disminucion pulsos 2
Vérices (tardio) 6
Anasarca (tardio) 1

Manifestaciones clinicas (sintomas)
Edema 1
Dolor en extremidad
Parestesias
Falla cardiaca
Hematoma expansivo
Palidez
Sangrado activo

Frecuencia cardiaca
<90 15
> 90 1
Tension arterial
Normotensién 15
Hipotension 1
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ma y cirugia. Ademds de la localizacién mas fre-
cuente de las fistulas arteriovenosas, el tipo de
trauma y las manifestaciones clinicas.

El diagnéstico se realizé con Doppler Scan co-
lor en 12 pacientes con correlacion clinica comple-
ta en 10. Se les practic6 arteriografia a 15 que tu-
vieron correlacion clinica completa. Dentro de los
hallazgos encontrados y asociados con las fistulas
arteriovenosas, 12 presentaron falso aneurisma y
11 tuvieron flebectasia. La cirugia fue electiva en

Cuadro Il. Vasos sanguineos comprometidos
y técnica quirlrgica en arteria y vena.

Caracteristicas Vaso sanguineo Pacientes

Arteria Poplitea

Tibial posterior
Femoral superficial
Humeral

Tibial anterior
lliaca comln
Femoral comUn

Femoral profunda

Vena Poplitea
Tibial posterior
Femoral superficial
Femoral profunda
Humeral
Tibial anterior
lliaca comin

P PN PEP WWwWPs PP PEPDNDDNDODS

Caracteristicas Técnica quirdrgica Pacientes

Arteria Injerto autélogo
Anastomosis
Ligadura

Prétesis Excluder
Extension iliaca

Prétesis Excluder
Bifurcada

[EN N N N

Vena Ligadura
Reparacion primaria
Injerto autélogo
Endovascular

N NN B O -
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cinco pacientes y de urgencia diferida en los otros
11. El tipo de intervencién fue cirugia convencio-
nal en 14 casos y terapia endovascular en los dos
restantes.

El tiempo quirdrgico se mantuvo en un rango
de 45 a 240 minutos; el tiempo minimo fue con te-
rapia endovascular. El sangrado intraoperatorio os-
cil6 entre 100 y 2,000 mL. Sélo tres pacientes re-
quirieron transfusién de dos unidades de sangre.

El tratamiento efectuado fue quirdrgico en todas
las fistulas arteriovenosas adquiridas. Se observo
compromiso del nervio en seis pacientes.

Las arterias y venas méas frecuentemente com-
prometidas, asi como la técnica quirdrgica en arte-
ria y vena se encuentran descritas en el cuadro I1.

En cuanto a las complicaciones, solo se registra-
ron en tres casos: sangrado mayor de 2,000 mL
durante el procedimiento quirdrgico abierto, reapa-
ricion de la fistula arteriovenosa y hematoma pos-
terior a la cirugia. Tres pacientes fueron reinterve-
nidos: uno por lesion de la arteria tibial posterior y
los otros dos por reaparicion de la fistula. La estan-
cia hospitalaria vari6 entre 1 y 30 dias.

A continuacién presentamos dos casos que son
ejemplos del manejo endovascular en pacientes
con fistulas arteriovenosas traumaticas:

Caso 1. Hombre de 37 afios que en 1991 pre-
senté multiples heridas localizadas en cara, abdo-
men, extremidades, por arma de fragmentacion;
tuvo fractura abierta GII de fémur izquierdo, frac-
tura conminuta de tibia y fractura cabalgada de pe-
roné derecho. En otra institucion, se le realizé la-
parotomia mas rafia de ileon, ademds de reduccién
abierta y osteosintesis de fémur izquierdo, peroné
derecho e injerto 6seos en tibia derecha. Fue remi-
tido al Hospital Militar Central donde ingres6 para
lavado y desbridamiento quirdrgico. Al examen fi-
sico de ingreso presentd tension arterial de 140/
100, taquicardia y taquipnea. En la cara presenta-
ba edema palpebral derecho y herida de 5 mm en
region malar izquierda. RsRs MV disminuido bila-
teral con roncus bibasales. Extremidades: miembro
inferior derecho con edema, aumento de perimetro
de muslo, solucién de continuidad de 1 cm de dia-
metro en cara anteroexterna del muslo, tercio
proximal y con deformidad del tercio distal; miem-
bro inferior izquierdo con edema en el tercio distal
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de la pierna, deformidad del cuello de pie, solucion
de continuidad en cara anterior del mismo de 1 cm
de didmetro; las rodillas mostraban edema y multi-
ples excoriaciones. Un mes mads tarde fue egresa-
do.

Regreso 13 afios después por cuadro de un afio
de evolucidn consistente en claudicacién progresi-
va, asociada a soplo y thrill en regién inguinal iz-
quierda. Se le realiz6 Doppler Scan color que evi-
dencio fistula arteriovenosa izquierda y una arte-
riografia que mostré fistula arteriovenosa femoro-
femoral izquierda en tercio proximal del muslo, asi
como arteria iliaca izquierda con tortuosidad signi-
ficativa.

Se decidi6 corregir la fistula con terapia endo-
vascular. Se realiz6 el procedimiento. El sangrado
escaso y no hubo complicaciones. Se utiliz6 préte-
sis Excluder extension iliaca, exoestructura, niti-
nol, endoestructura en PTFE. Cuerpo principal 16
cm de longitud y de didmetro 14 mm por 10 mm
(Figura 2).

Fue trasladado a la Unidad de Cuidado Intensi-
vo para monitoreo y vigilancia hemodindmica. Un
dia después se le trasladé a piso. Evolucion6 de

Figura 2. Colocacion de protesis Excluder extension iliaca en
fistula arteriovenosa femorofemoral izquierda.

manera adecuada, sin hematomas, soplo ni thrill,
por lo que fue egresado del hospital. Se realizd se-
guimiento postoperatorio durante 15 dias, tiempo
durante el cual se mantuvo asintomatico.

Caso 2. Hombre de 70 afios que ingresé en el
2005 debido a cuadro clinico de tres meses de
evolucion caracterizado por hiporexia, nduseas,
sensacion de distension postprandial, dolor abdo-
minal en hipogastrio, edema en miembros inferio-
res, empeoramiento de clase funcional y disminu-
cién de volimenes urinarios. Estos sintomas ini-
ciaron en el postoperatorio (POP) mediato de pros-
tatectomia abierta (realizada en otro centro en
noviembre de 2004 por cincer de prdstata). Acu-
di6é a consulta en otra institucién, donde se docu-
mentd ascitis, realizando paracentesis que mostrd
proteinas séricas y albimina normales; la citologia
de liquido ascitico resultd negativa para neoplasia.

Se practic6 tomografia de térax, la cual mostré
derrame pleural bilateral. También se realizé to-
mografia abdominal que evidencié imagenes de
densidad célcica a nivel de ambos senos renales;
liquido libre en cavidad, de predominio en corre-
dera parietocélica; higado con lesiones hipoden-
sas en su parénquima, sugestivas de hemangio-
ma; bazo y pancreas normales; espacios perica-
vos y periadrticos libre de masas o conglomera-
dos ganglionares; dilatacién aneurismdtica de la
aorta abdominal que midié 5 x 5 cm, calcifica-
ciones periféricas sin signos de diseccién. El eco-
cardiograma mostré fraccién de eyecciéon 50% e
hipertensién pulmonar severa. Antecedente de in-
farto agudo del miocardio (IAM) en 1995, angina
inestable postinfarto. Hipertension arterial (HTA)
en tratamiento con enalapril, furosemida, espiro-
nolactona. Hipotiroidismo en tratamiento con le-
votiroxina y dislipidemia en tratamiento con lo-
vastatina. Fumador de ocho cigarrillos por dia,
durante 35 afios, hasta hace 25 afios. Consumidor
de alcohol diario hasta hace 10 afios. Es traslada-
do al Hospital Militar Central donde es manejado
por el Servicio de Medicina Interna. El examen fi-
sico realizado al ingresar revel6 disnea clase fun-
cional IV, tensién arterial de 132/68, frecuencia
cardiaca de 98, frecuencia respiratoria de 20, in-
gurgitacién yugular GII a 45°, ruidos cardiacos
con desdoblamiento de sl; abdomen globoso,
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onda ascitica positiva, sin irritacion peritoneal y
sin masas, no habia edema escrotal; extremidades
con edema GII en miembros inferiores. Durante
su hospitalizacién, present6 falla renal aguda.

Se consider6 un diagndstico inicial de carcino-
matosis, insuficiencia cardiaca congestiva des-
compensada. Posteriormente, se consulté al Servi-
cio de Cirugia Vascular, encontrando, ademas de
los hallazgos descritos, soplo abdominal y thrill en
arteria femoral izquierda, por lo que se realiz6 aor-
tograma maés arteriografia de miembros inferiores,
la cual evidenci6: falso aneurisma iliaco izquierdo
de aproximadamente 5 x 4 x 3 cm con fistula arte-
riovenosa a la vena iliaca izquierda con llenado de
la cava en sentido cardiopeto. Se descartd aneuris-
ma adrtico en tomografia previa. Con el evidente
diagndstico de fistula arteriovenosa iatrogénica de
arteria y vena iliaca externa izquierda, y dada la
critica condicién cardiovascular del paciente, se
decidi6 realizar manejo endovascular y colocacion
de implante de stent tipo Wallgraft de 10 mm de
didmetro por 3 cm. Al no corregir completamente,
se procedi6 a realizar arteriodiseccion femoral co-
mun izquierda, con el objetivo de traccionarla y
rectificar su curso tortuoso para traslapar nuevo
stent del mismo en segmento superior del anterior
traslapado; sin embargo, no se logré el cierre com-
pleto de la fistula.'® Se colocé Stent de Palmaz dis-
tal al stent en iliaca externa de 12 mm de didmetro
por 25 mm de longitud, dilatando la zona de este-
nosis. Se ocluy¢ el sitio de la fistula con llenado
residual del falso aneurisma por endofuga del re-
cubrimiento. Clinicamente hubo desaparicion tan-
to del soplo como del thrill; el llenado era tardio
ademas de lento, por lo cual se consideré resolver-
lo una vez que se corrigiera la anticoagulacion.
Persistié con falla cardiaca, se realizdé nueva arte-
riografia que demostré persistencia de fistula arte-
riovenosa de alto gasto por desproporcién en dia-
metro de la arteria, siendo mayor que el diametro
del stent. Se realiz6 nueva correccién endovascular
del falso aneurisma iliaco mas fistula arteriovenosa
ilio-iliaca izquierda, con prétesis Excluder bifurca-
da, cuerpo principal 23 mm/12 mm/14 cm, rama
contralateral 16 mm/14 cm/12 cm, obteniéndose
sellamiento completo de la fistula y remisién de la
hipertensién pulmonar con normalizacion de cifras

An Med (Mex) 2008; 53 (2): 74-80

Figura 3. Colocacion de protesis Excluder Bifurcada en fistula
arteriovenosa ilio-iliaca izquierda.

de presidn en cufia pulmonar tan pronto se desplie-
ga la endoproétesis (Figura 3). Se trasladé a la Uni-
dad de cuidados Intensivos Postquirtrgicos (UCI-
PQX) por dificultad respiratoria; requirié apoyo
ventilatorio. Presenté evolucién satisfactoria con
remision de falla cardiaca, renal, pulmonar, ascitis,
y sin soplo ni thrill en fosa iliaca izquierda, por lo
que fue egresado. El seguimiento a un afio eviden-
cié resolucidon completa de falla cardiaca, renal,
pulmonar, pulsos adecuados. La tomografia abdo-
minal de control no evidenci6 salida del medio de
contraste hacia la vena iliaca y disminucién del ca-
libre de ésta.

DISCUSION

Las causas desencadenantes mds frecuentes de las
fistulas arteriovenosas son las heridas por arma de
fragmentacién en extremidades inferiores.® De
los signos o sintomas, se resalta la importancia del
soplo que es de tipo continuo con refuerzo sistoli-
co. Este fue registrado en casi todos los casos (15
pacientes), siendo un signo que por sus caracteris-
ticas es dificil de confundir con otros soplos. La
insuficiencia cardiaca puede aparecer en las fistu-
las arteriovenosas extensas y en aquellas que pro-
ducen un gran débito; solamente se registré en un
caso de fistula arteriovenosa iatrogénica que afec-
taba a los grandes vasos. Este caso se manejé con
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tratamiento endovascular y con ello se obtuvieron
resultados satisfactorios.!-310:12

De las exploraciones instrumentales practicadas
para ayudar al diagndstico topogrifico, las em-
pleadas mas a menudo han sido la arteriografia y
el Doppler Scan color. Los fines fundamentales de
la exploracién angiogréfica son la visualizacion de
las fistulas, su extension y la localizacion exacta
con vistas al tratamiento quirdrgico, el cual suele
ser practicamente definitivo, resolviendo satisfac-
toriamente el problema y logrando con ello la cu-
racién.%15-18

CONCLUSIONES

El tratamiento quirdrgico de la fistula arterioveno-
sa ha sido heterogéneo, empleando en cada caso la
técnica que se ha creido mas indicada, partiendo
de la base de que no existe una tUnica opcién qui-
rurgica definida para esta patologia.

La arteriografia es el estdndar para el diagnosti-
co de fistula arteriovenosa traumatica.

El tipo de trauma mads frecuente es la herida por
arma de fuego con fragmentacion.

La arteria y la vena mas comprometida fue la
poplitea seguida de la tibial posterior.

El tratamiento endovascular es una nueva op-
cién terapéutica por su baja morbimortalidad,
complicaciones y estancia hospitalaria
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