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RESUMEN

Las fístulas arteriovenosas iatrogénicas son el resultado de una intervención diagnóstica o terapéu-
tica. Es común que se asocien a la presencia de pseudoaneurismas.
Presentamos el caso clínico de una paciente que desarrolló fístula arteriovenosa y pseudoaneurisma
de arteria tibial anterior, secundario a artrodesis de tobillo derecho con colocación de clavo centro-
medular. Se procedió al tratamiento quirúrgico, mediante resección del pseudoaneurisma y repara-
ción de la arteria con interposición de vena safena invertida.
Las lesiones arteriales secundarias a procedimientos ortopédicos han sido reportadas aisladamente
por lo que existen pocas series al respecto en la literatura internacional. Su reconocimiento depen-
de de la sospecha diagnóstica y del grado de manifestación, por lo que muchas veces pueden pasar
desapercibidas hasta por años. Para su tratamiento el cirujano puede optar por modalidades qui-
rúrgicas y de mínima invasión.
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ABSTRACT

Iatrogenic arteriovenous fistulas are the result of a diagnostic or therapeutic intervention. It is com-
mon to find them in association with pseudoaneurysm.
We present the case of a patient who developed an anterior tibial arteriovenous fistula and pseu-
doaneurysm secondary to arthrodesis of the right ankle. The patient underwent surgical treat-
ment with resection of the pseudoaneurysm and repair of the anterior tibial artery with vein
graft.
The arterial lesions secondary to orthopedic procedures have been reported but they are possibly un-
der diagnosed, and therefore the small number of series published. Their recognition requires the
diagnostic suspicion and will be influenced by the severity of its signs and symptoms, consequently
they may be diagnosed until months or years after the procedure that caused them. Their treatment
can be undertaken by surgical or minimally invasive approaches.
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INTRODUCCIÓN

Los pseudoaneurismas se producen a partir de al-
guno de varios mecanismos: infección, trauma y
procedimientos quirúrgicos en donde se produce
pérdida de la continuidad de la pared arterial, con
la consecuente extravasación de sangre en los teji-
dos adyacentes; posteriormente se forma una cáp-
sula fibrosa tisular que progresivamente aumenta
de tamaño en relación con la presión arterial de ese
vaso. Las lesiones tangenciales que involucran ar-
teria y vena pueden originar fístulas arterioveno-
sas. Estas dos lesiones (fístula arteriovenosa y
pseudoaneurisma) pueden encontrarse asociadas
en el mismo trauma.

En la literatura internacional se han reportado
pseudoaneurismas de arteria tibial anterior relacio-
nados con trauma penetrante, así como posterior a
procedimientos ortopédicos, principalmente de ci-
rugía de tobillo y procedimientos en el tercio distal
de la tibia. Los pseudoaneurismas de los vasos ti-
biales representan un 3-7% de los pseudoaneuris-
mas postraumáticos reportados en la literatura
desde la segunda Guerra Mundial. Se estima que
representan menos del 5% de las lesiones de trau-
ma civil.1,2 Las lesiones de los vasos tibiales repre-
sentan un problema difícil, en muchos casos no pro-
ducen isquemia severa a menos que dos de ellos se
encuentren comprometidos. La exploración de los
vasos tibiales se debe realizar si existe sangrado ac-
tivo o si la arteriografía revela la presencia de una
fístula arteriovenosa o un pseudoaneurisma.3,4

Presentamos el caso clínico de una paciente que
fue valorada por el Servicio de Angiología y Cirugía
Vascular del Hospital Regional Lic. Adolfo López
Mateos, por la presentación de fístula arterioveno-
sa y pseudoaneurisma concomitante, secundaria a
la colocación de un clavo centromedular bloqueado.

CASO CLÍNICO

Paciente del sexo femenino de 72 años de edad con
antecedentes quirúrgicos de safenectomía total in-
terna bilateral en 1998, y colocación de prótesis de
rodilla izquierda en el 2000. Con un padecimiento
de dos meses de evolución que inició un mes des-
pués de la realización de artrodesis de tobillo dere-
cho con colocación de clavo centro medular bloquea-
do. La valoración post quirúrgica por el Servicio de
Ortopedia, reportó la presencia de aumento de vo-
lumen de la pierna derecha, ante lo cual fue referi-
da a nuestro servicio, identificando además frémito
y soplo a nivel de la cicatriz quirúrgica reciente.

Se evaluó a la paciente con ultrasonido Doppler
dúplex teniendo como hallazgo la presencia de una

comunicación arteriovenosa, con flujo turbulento y
dos dilataciones saculares contiguas a la comunica-
ción arteriovenosa, la mayor de 28 x 20 mm de diá-
metro y con presencia de trombo intramural; la me-
nor con flujo turbulento característico de fístula
arteriovenosa (Figura 1).

La arteriografía con sustracción digital mostró
una fase de llenado venoso acelerada en territorio
de los vasos tibiales anteriores, y la presencia de
dos dilataciones saculares correspondiente a la lo-
calización de uno de los pernos empleados en el pro-
cedimiento ortopédico (Figura 2).

Se procedió a la reparación quirúrgica, con la si-
guiente secuencia de eventos: resección de la di-
latación sacular mayor, la cual se envió como
pieza quirúrgica para estudio histopatológico co-
rroborándose las características de pseudoaneuris-
ma. Ligadura de la vena a nivel proximal y distal a
la fístula arteriovenosa. Resección del segmento ar-
terial comprometido, en el cual se observó un orifi-

Figura 1. Ultrasonido Doppler dúplex: imágenes compati-
bles con dilatación sacular, correspondiente a pseu-
doaneurisma de la arteria tibial anterior, se aprecia flujo
turbulento en el orificio proximal de la dilatación sacular,
resto de la cavidad con trombo intramural (dimensiones de
28 x 20 mm). Opuesto a esta dilatación se identifica una
segunda dilatación sacular de menor tamaño, con flujo tur-
bulento. Se observa comunicación entre el flujo venoso y
arterial entre las dos dilataciones saculares.
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cio que comunicaba tanto la pared anterior como la
posterior hacia las dilataciones saculares a través
de la vena; y por último, la interposición de un seg-
mento de vena safena interna invertida para resta-
blecer la continuidad del trayecto arterial con
anastomosis término terminal (Figuras 3-5).

El estudio histopatológico reportó: pseudoaneu-
risma de arteria tibial anterior (Figura 6).

La paciente cursó con evolución postoperatoria
satisfactoria, con pulsos distales adecuados, conti-
nuidad adecuada del flujo arterial. Se corroboró por
ultrasonido Doppler dúplex postoperatorio el cierre
de la fístula. No se reportaron complicaciones
postoperatorias.

CONCLUSIÓN

Las fístulas arteriovenosas iatrogénicas son el re-
sultado de una intervención diagnóstica o terapéu-

tica. Se pueden manifestar de forma temprana, o
bien tardía, reportándose incluso meses o años pos-
terior al evento que le dio origen.

Las fístulas iatrogénicas son más frecuentemen-
te reportadas, y son secundarias a procedimientos
de cateterización de la arteria femoral.5 También se
han documentado, aunque en mucho menor núme-
ro, el desarrollo de fístulas arteriovenosas como

Figura 3. Pseudoaneurisma en su ubicación original. Éste
fue el primer hallazgo al llegar al plano de disección de la
arteria tibial anterior entre el tercio medio y distal de la pier-
na derecha. Corresponde a la dilatación sacular de mayor
diámetro descrita en el ultrasonido y arteriografía. Caracte-
rísticas: pulsátil, con pared fibrosa, sin evidencia de san-
grado activo, con trombo intramural corroborado en el aná-
lisis de la pieza quirúrgica.

Figura 4. Posterior a la resección del pseudoaneurisma
sacular (dilatación sacular mayor), ligadura de la vena,
disección de la arteria tibial anterior, y disrupción de la
fístula arteriovenosa, se observa el orificio de entrada
a la segunda dilatación sacular de menor tamaño
(pseudoaneurisma bilobulado).

Figura 2. Estudio arteriográfico: hallazgos compatibles con
descripción ultrasonográfica. Se observa fase de llenado
venoso acelerada, consecuencia de fístula arteriovenosa
de arteria tibial anterior. La ubicación del perno superior
corresponde a la localización de la fístula arteriovenosa y
pseudoaneurisma.
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Figura 5. Interposición de vena safena invertida en la arte-
ria tibial anterior.

Figura 6. Microfotografía de arteria normal y pared de
pseudoaneurisma.

PseudoaneurismaArteria normal

consecuencia de procedimientos ortopédicos tera-
péuticos y diagnósticos.6,7

Las complicaciones vasculares secundarias a
procedimientos ortopédicos en las extremidades in-
feriores, se presentan generalmente como una com-
binación de fístula arteriovenosa y pseudoaneuris-
ma. La fisiopatología de estas lesiones se explica
por la siguiente secuencia de eventos:

a) La perforación de las tres capas del vaso arte-
rial y venoso, lo cual conduce al desarrollo de
la fístula arteriovenosa.

b) La hemorragia local con formación de hematoma
que induce la formación del pseudoaneurisma.8

Las manifestaciones clínicas de la fístula arterio-
venosa y pseudoaneurisma iatrógenas incluyen la
presencia de frémito, soplo y tumor pulsátil. Cuan-
do se complican suelen presentar hemorragia o
trombosis, que puede condicionar un síndrome com-

partamental o claudicación e, inclusive, isquemia
distal. Si la fístula arteriovenosa es la lesión predo-
minante y es crónica, pueden reconocerse en el pa-
ciente las manifestaciones sistémicas de ésta con
hipertensión venosa e insuficiencia cardiaca.9 Una
vez establecido el diagnóstico de la lesión, es impor-
tante planear la estrategia de tratamiento, ya que
la cronicidad puede favorecer el desarrollo de com-
plicaciones, que pone en riesgo la viabilidad de la
extremidad. Las opciones terapéuticas de la fístula
arteriovenosa y pseudoaneurisma iatrógeno, inclu-
yen abordajes quirúrgicos y también de mínima in-
vasión.

Como parte del manejo quirúrgico, se ha descrito
la simple ligadura, cuyo éxito dependerá de la pre-
sencia de una adecuada red colateral. La opción
quirúrgica más recurrida es la resección y restitu-
ción del trayecto arterial con interposición de
vena.3,4 Dentro de los procedimientos no invasivos
está la compresión con ultrasonido Doppler dúplex,
y la inyección percutánea de trombina para su em-
bolización, teniendo la segunda un porcentaje de
éxito mayor (90-96%), menor incomodidad para el
paciente y siendo además un procedimiento que re-
quiere de menor tiempo para llevarse a cabo.10,11

Otras opciones de mínima invasión son: La emboli-
zación con coils y la colocación de prótesis endovas-
cular. El reporte del éxito de estas técnicas es esca-
so, pero la experiencia a través del tiempo
establecerá su eficacia.9,12
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