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RESUMEN

La secuela de un trauma vascular obliga descartar la comunicacién anormal entre una arteria y
vena (fistula arteriovenosa FAV). Revisamos los aspectos generales del tema incluyendo historia,
etiologia, fisiopatologia, localizacién, diagnéstico y tratamiento. El principal objetivo para el cierre
quirudrgico de la FAV es la prevencion de las complicaciones locales y sistémicas que se presentan;
en la actualidad su manejo con cirugia y prétesis endovascular tiene buenos resultados.

Palabras clave: Trauma vascular, fistulas arteriovenosas adquiridas, cirugia vascular y endovas-
cular.

ABSTRACT

The condition recognized as arteriovenous fistula (AVF), indicating an abnormal communication
between an artery and a vein is review. An overview about historical background, including etiology,
pathophysiology, location, clinical features, diagnosis and treatment is presented. The chief reason
for surgically closing AVF is the prevention of lethal complications; actually endovascular manage
ment has been successful in many instances.

Key words: Arteriovenous fistula, vascular trauma, AVF acquired traumatic, vascular & endo
vascular surgery.

El trauma en general y en especial el vascular
es causa de elevada morbimortalidad. Muchas ve-

Servicio de Urgencias, el manejo oportuno del es-
tado de choque y de la asistencia médica debe ser

ces las lesiones en los vasos sanguineos son tan
graves que no da tiempo de traslado urgente a un
centro de atencion hospitalaria que cuente con los
recursos humanos y fisicos para su atencién.
Cuando se logra contar con manejo inicial de un

simultaneo, asi como el traslado a la sala de ciru-
gia para detener el sangrado y reparar los trayec-
tos vasculares afectados, que pueden ser en cual-
quier parte del cuerpo, de ahi que se deba contar
con lo necesario para su manejo quirurgico. Las

* Ex Presidente Sociedad Mexicana de Angiologia y Cirugia Vascular. Hospital Angeles del Pedregal. México, D.F.
7 Ex Presidente Sociedad Mexicana de Angiologia y Cirugia Vascular. Academia Mexicana de Cirugia.

Academia Mexicana de Cirugia.

* Ex Presidente Sociedad Mexicana de Angiologia y Cirugia Vascular. Ex Presidente Asociacion Mexicana de Cirugia General.

$  Asociacién Mexicana de Cirugia General; Cirugia General, Hospital Angeles del Pedregal. México, D.F.
"' Sociedad Mexicana de Angiologia y Cirugia Vascular. Centro Médico de Toluca, Edo. de México.
1 Sociedad Mexicana de Angiologia y Cirugia Vascular. Hospital General No. 8, IMSS México, D.F.

Raza IMSS, México, D.F.

Presidenta de la Sociedad Mexicana de Angiologia y Cirugia Vascular. Jefa de Angiologia y Cirugia Vascular, Centro Médico La

Ex Presidente Sociedad Mexicana de Angiologia y Cirugia Vascular. Jefe de Angiologia y Cirugia Vascular Centro Médico Na

cional Siglo XXI, IMSS. Profesor Titular Facultad de Medicina UNAM.

# Sociedad Mexicana de Angiologia y Cirugia Vascular.



22 Gutiérrez CRy cols. Secuela del traumna vascular: fistulas arteriovenosas. Rev Mex Angiol 2008; 36(1): 21 29

lesiones vasculares (Figura 1) pueden clasificarse
en varios grupos:

1. Laceracion: de la simple lesion por puncién a la
seccion completa de pared arterial.

2. Contusion: hematoma de la adventicia y frag-
mentacion variable de la pared arterial.

3. Desgarro de la capa intima: La tracciéon vascular
en trauma cerrado o la lesion directa pueden di-
secar la intima, provocando prolapso intralumi-
nal y ulterior trombosis.

4. Espasmo: nunca debe atribuirse ausencia de
pulsos o isquemia a espasmo Unicamente.

5. Fistula arteriovenosa: cuando hay lesién conco-
mitante de la arteria y la vena.

6. Falsos aneurismas: laceraciones selladas par-
cialmente por coagulos que sufren licuefaccion y
expansion posterior.

En la sociedad moderna se registra incremento
en el trauma de los vasos como efecto del transpor-
te de alta velocidad, de las confrontaciones milita-
res,! de la violencia urbana? y del uso de procedi-
mientos diagndsticos y terapéuticos de caracter
invasivo.?

Como se sabe en algunos tipos de trauma pene-
trante, aun cuando hay un sangrado inicial, éste no
es de la magnitud previa, asi que puede considerar-
se que el objeto traumatico “no tocd” los vasos san-
guineos, por lo que en el paciente lesionado puede
pasar desapercibida una lesién interna, que aunque
no produjo ese cambio hemodindmico hipovolémico,
siempre se debera descartar la posibilidad de una
laceracion vascular “contenida” por los tejidos sub-
yacentes. O bien que la doble lesién vascular haya
generado una comunicacién denominada fistula ar-
teriovenosa (FAV), que revisaremos en el presente
capitulo.

HISTORIA

El primero en reconocer una comunicacién entre
una arteria y una vena fue William Hunter, en
1757 describi6 en forma clara el soplo y frémito de
la fistula, asi como la desaparicion del mismo al
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Figura 1. Esquema del tipo de lesiones vasculares inclu-
yendo FAV.

presionar la porcién proximal de la arteria en el si-
tio de la comunicacién. Nicoladoni, en 1875, fue el
primero en demostrar la desaceleracién del pulso al
comprimir la arteria proximal a la fistula arteriove-
nosa (signo de Nicoladoni-Branham). En 1913
Stewart noté que el corazén disminuia de tamafio
diez dias después de la eliminacién de la comunica-
cién, determiné que el tamarfio del corazén aumenta
directamente en relacion con el didmetro del vaso,
la proximidad del vaso al corazén y al orificio de
comunicacion entre la arteria y la vena. Existe un
incremento de la funcién del corazén en 25% de-
pendiendo de lo anterior* (Cuadro I). Los reportes
modernos se dan a través de las guerras con el re-
porte de Norman Rich® y uno de los mas destacados
en la vida civil es el de Matox.

DEFINICION

La FAV es una comunicacion entre el arbol arterial
y venoso obviando el recorrido por el lecho capilar,
que puede ser traumatica o iatrogénica.

ETIOLOGIA

Existen dos grandes tipos de fistulas, algunas an-
giodisplasias y las traumaticas, las primeras que
también las podemos considerar de tipo congénito,
se producen por alteraciones en la formacién de los
primitivos vasos capilares que estructuran el siste-

CUADRO |

Huntherg 1757
Breshet 1833
Norris 1843
Nicoladoni 1875
Stewart 1913
Colman 1937

1er. caso clinico

Ligadura proximal llevando a la isquemia

1a. ligadura proximal y distal

Disminucion de la frecuencia cardiaca con compresion

Disminucion de la silueta cardiaca después del cierre Qx de la FAV
Monografia clasica con las alteraciones hemodinamicas y anatémicas
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ma vascular maduro del neonato. Las segundas y
objetivo de este capitulo se dividen en dos tipos, las
primeras son las de tipo iatrogénico que se produ-
cen después de la introduccion de catéteres arteria-
les para diagnéstico o terapéuticas y la mayoria de
las veces se presentan en la region femoral, tam-
bién se pueden presentar en eventos quirurgicos, fi-
jaciones traumatolégicas y biopsias a sin vision di-
rectas. La frecuencia de las fistulas iatrogénicas es
de menos de 1%, el principal sitio afectado es la re-
gién femoral.® Las segundas son de tipo accidental y
estan condicionadas por heridas penetrantes
(proyectil de arma de fuego, arma punzo-cortan-
te, fragmentos de vidrio, acero, hierro y otros mate-
riales), hasta hace algunos afios la casuistica se re-
feria experiencia militar,” pero con el transcurso de
los afios y la facilidad de adquirir armas de fuego
en la actualidad la presencia de este tipo de pato-
logia va en aumento.® Es importante mencionar
que existen en la literatura reportes de fistulas
(aunque de bajo gasto) de etiologia bacteriana (Ya-
ter-1940). Las FAV son mas frecuentes en las extre-
midades y es la manifestacion mas comin de lesio-
nes vasculares inadvertidas.

FISIOPATOLOGIA

Una FAV produce efectos locales y generales en la
fisiologia del aparato circulatorio, y dependeran di-
rectamente del tamario y del sitio de localizacién de
la comunicacién en relacién al corazén. Entre los
efectos locales estan el efecto isquémico que se rela-
ciona directamente con el sitio y didmetro de la fis-
tula, el efecto de masa que estara dado por prolife-
racion vascular no funcionante o disfuncional en la
region afectada y el efecto hiperemiante que ten-
dra relaciéon también con el tamario de la comunica-
cién y va a condicionar hipertensién venosa distal e
insuficiencia venosa.? Entre los efectos centrales o
sistémicos esta el aumento del gasto cardiaco y au-
mento de la funcién cardiaca con hipertrofia secun-
daria dependiendo del didmetro de la fistula y su
cercania con el corazén.?

Las fistulas arteriovenosas en muchas de las ve-
ces no se presentan como tales, sino que van acom-
painadas de dilataciones aneurismaticas o seu-
doaneurismaticas'’ de tal manera que podemos
encontrar seis tipos de fistulas:

1. Cuando existe una comunicacién simple entre
una arteria y una vena.

2. Cuando existe una interposiciéon de un saco
aneurismatico entre una arteria y una vena.

3. En una comunicaciéon arteriovenosa mas un
aneurisma arterial.

4. En presencia de un aneurisma arterial y un saco
aneurismatico en comunicacion con la fistula.

5. Cuando existe un saco aneurismatico, el cual
puede estar por arriba o por debajo de la fistula.

6. Cuando la fistula arteriovenosa se encuentra
dentro de un saco aneurismatico.

Entonces hablamos de una FAV cuando el meca-
nismo de la lesion compromete tanto la arteria
como la vena paralela a ella y no se hace la repara-
cion vascular de inmediato; generandose una deri-
vacion del flujo arterial a la vena, es decir, de un
sistema de presién a un sistema de volumen a tra-
vés de dicha comunicacion.

INCIDENCIA Y LOCALIZACION

El trauma vascular se sigue produciendo en los con-
flictos militares, pero también en la vida civil dado
por la violencia,'? los accidentes de transito y los la-
borales.

Cualquier parte del cuerpo en donde exista tra-
yecto arterial y venoso y que pueda ser penetrado
por un arma. Causas de lesién vascular civil segin
su frecuencia:

1. Heridas de arma de fuego 59%.
2. Heridas de arma blanca 28%.
3. Laceraci6n 6%.

4. Iatrogénicas 4%.

5. Trauma cerrado 3%.

En términos generales las FAV, de acuerdo con
su localizacién, se reportan como sigue:'®

1. FAV Femoral superficial: 22%.

2. FAV Poplitea: 16%.

3. FAV Tibial posterior: 11%.

4. FAV Braquial: 8%.

5. FAV Otras localizaciones: (Térax, abdomen)
43%, son las que con menos frecuencia llegan vi-
vos al hospital por la magnitud del dafio vascu-
lar (aorta, cava, porta, etc.). Las lesiones en la
aorta toracica ocasionan la hemorragia masiva y
la muerte hasta en 70 a 90% y de los que llegan
vivos al hospital en las siguientes seis horas fa-
llece de 30 a 50%.*

Obviamente, las estadisticas tomadas para la
confeccién de esta tabla son tan relativas y gene-
rales, no contemplan todas las causas posibles de
trauma vascular y provienen de literatura sajo-
na. En México, en sus diferentes hospitales, las
cifras variaran de acuerdo a multiples circuns-
tancias.!?®



24 Gutiérrez CRy cols. Secuela del traumna vascular: fistulas arteriovenosas. Rev Mex Angiol 2008; 36(1): 21 29

CUADRO CLINICO

Signos y sintomas de insuficiencia arterial como
son claudicacién intermitente, palidez, hipotermia
distal, datos de embolizacién incluyendo ulceracio-
nes e isquemia.

1. Cuadro de insuficiencia venosa con coloracion
ocre, edema periférico, varices pulsatiles.®

2. Hipertermia distal al sitio de la lesion, hiperhi-
drosis, frémito y soplo.

3. Hematuria, hematemesis, hemoptisis 0 melena
cuando se trata de fistulas viscerales.

4. Insuficiencia cardiaca congestiva.’

Clinicamente, en el trauma vascular, la hemo-
rragia y el hematoma son los signos més frecuen-
tes. La primera es la forma clasica de presentacion
de las lesiones vasculares. Se asocia con choque hi-
povolémico en 50% de los casos. Cuando la caida de
la tension arterial es muy severa, puede desapare-
cer el sangrado, reapareciendo cuando se restablece
la presion arterial. Si la lesién vascular es parcial,
el sangrado es continuo porque la parte intacta del
vaso impide que se retraiga y se cierre. Si la lesion
es completa, el vaso se retrae por espasmo del
musculo liso y se produce trombosis en el orificio,
lo cual hace que en estos casos el sangrado sea me-
nor. Este espasmo es mas frecuente en la arteria
braquial y su causa es desconocida; parece que se
produce mas por estimulo directo sobre el musculo
liso que por influencia nerviosa. La lisis del trombo
o su desplazamiento por la presion son las causas
de hemorragia “tardia” en tales casos. En las lesio-
nes arteriales la hemorragia es profusa; pulsatil y
rutilante; en las venosas es menos abundante y os-
cura. La diferenciacion preoperatoria de la fuente
de sangrado tiene poca importancia practica. El san-
grado puede no estar presente en el momento de exa-
minar al paciente, pero interrogandolo puede encon-
trarse que la tuvo.'¢

Hematoma. Si la herida vascular tiene trayecto-
ria que comunica con el exterior, se hace evidente el
sangrado; si no lo hace, la sangre se acumula en los
tejidos vecinos formando un hematoma que puede
continuar creciendo en forma notoria o puede ser
bloqueado por los tejidos sin adquirir mayores pro-
porciones.

Soplo. Ocasionalmente puede auscultarse un so-
plo sobre la zona de la lesién. Es la manifestaciéon
de turbulencia como consecuencia del dafio vascu-
lar. Cuando es continuo debe pensarse en la presen-
cia de una FAV.

Cambios distales a la lesion vascular: cuando se
produce una lesién vascular en una extremidad,

puede encontrarse distalmente una serie de altera-
ciones cuya severidad va a depender de la magni-
tud de la lesion y de la efectividad de la circulacion
colateral. Estas alteraciones son de dos tipos: cam-
bios en los pulsos y cambios isquémicos.

Cambios en los pulsos: la pérdida de los pulsos
indica obstruccién parcial o completa del flujo arte-
rial por interrupcion o por espasmo arterial. Los
pulsos deben evaluarse una vez el paciente haya
sido recuperado del choque hipovolémico, compa-
randolos con los de la extremidad sana. Es impor-
tante tener en cuenta que la presencia de pulsos no
descarta lesion vascular, ya que la sangre puede
pasar a través del hematoma o una laceracion arte-
rial puede ser temporalmente ocluida por un coagu-
lo, existiendo en ambos casos pulsos distales en pre-
sencia de la lesion vascular.

La ausencia de pulsos una vez recuperado el pa-
ciente del estado de choque deben hacer pensar en
dano de la anatomia vascular, principalmente arte-
rial. Es un grave error atribuir la ausencia o dismi-
nucion de los pulsos a espasmos arteriales sin hacer
ningin diagnéstico adicional para descartar lesion
arterial. Cuando los pulsos se encuentran presentes
la posibilidad de pasar por alto una lesion arterial
es alta, pues desde hace tiempo se sabe que el por-
centaje de pacientes con lesién arterial seria y pul-
sos distales presentes varia de 10 a 33%.

Cambios isquémicos: se caracterizan por altera-
ciones en el color de la piel de la extremidad (pali-
dez o cianosis), por frialdad o por alteraciones neu-
rolégicas. Los cambios neurolégicos, consistentes en
paralisis de la extremidad, anestesia o hipoestesia,
son muy importantes, pues se correlacionan con la
severidad de la isquemia.

Los nervios periféricos son las estructuras mas
sensibles a la hipoxia; es por ello que la anestesia y
la paralisis se desarrollan rapidamente cuando hay
una obstruccién arterial importante. E1 musculo
estriado es igualmente sensible a la anoxia. Expe-
rimentalmente se ha encontrado que después de
cuatro a seis horas de interrupcion del flujo arte-
rial, las posibilidades de recuperacién del muisculo
y de los nervios son escasas. La piel y los tendones,
por el contrario, poseen gran resistencia a la
anoxia. La isquemia puede producir dolor severo en
la extremidad afectada.!”

La existencia de una FAV hace que descienda la
resistencia periférica, lo cual es un poderoso esti-
mulo para la formacién de circulacién colateral, au-
mentando ademas el gasto cardiaco. Si la fistula es
entre dos vasos de calibre mayor o ha estado pre-
sente por largo tiempo, puede llegar a producir in-
suficiencia cardiaca. En nifios produce tardiamente
aumento de la longitud de la extremidad afectada.
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DIAGNOSTICO

La gasometria venosa en donde encontraremos un
aumento de la presion parcial de oxigeno. Hay mé-
todos del laboratorio vascular que ya no se usan
como la pletismografia y termografia consideradas
actualmente de poco valor y de utilidad practica.

El Doppler clasico sigue siendo fundamental en
el diagnéstico no invasivo de primer contacto. El ul-
trasonido Doppler color puede demostrar las carac-
teristicas del flujo arterial y venoso, la localizacion
de la fistula, asi como el tamafio de la comunicacion
arteriovenosa.

La medicina nuclear y la resonancia magnética
son utiles en casos crénicos de FAV que pasaron
desapercibidas en el momento agudo del trauma
vascular. Los radiois6topos permiten conocer en un
alto porcentaje el sitio de la FAV. La resonancia
magnética es muy util para ser el diagnéstico de
FAV.

La tomografia computarizada helicoidal nos da
imagenes también muy tutiles en el sitio y magnitud
de la FAV.18

La arteriografia debera de ser selectiva en la
arteria afectada y supraselectiva cuando existan
trayectos fistulosos, ésta, aparte de ser diagnésti-
ca, puede ser el medio inicial de tratamiento y en
algunos casos el tratamiento definitivo con los
métodos endovasculares actuales.!®

La angiografia en el trauma vascular tienen in-
dicaciones precisas en cuanto a etiologia, localiza-
ciones, magnitud o severidad, o pronéstica desde el
punto de vista diagnéstico o terapéutico y del mane-
jo practico del paciente,? sea en la sala de Urgen-
cias, en hemodinamia, en el quiréfano o en la Uni-
dad de Cuidados Intensivos.

Las indicaciones para efectuar la angiografia son:

1. Pacientes hemodinamicamente estables, con sig-
nos equivocos de lesion arterial (hematomas no
pulsatiles, herida cercana a un vaso mayor, au-
sencia de pulso distal sin otros signos de isque-
mia, historia dudosa de sangrado arterial).

. Heridas secundarias a trauma cerrado.

. Heridas secundarias a proyectiles multiples.

4. Heridas por proyectiles paralelas a un vaso ma-

yor.

5. Sospecha de fistula arteriovenosa o pseudoaneu-

risma.

6. Heridas en cuello o térax de localizacién dudosa.

7. Trauma de térax con fracturas de primera costi-

lla y ensanchamiento mediastinal.

W N

Las FAV son de rara presentacién en el trauma
agudo, excepto en las situaciones en que una arte-

ria y una vena son puestas en comunicacion directa
por una agresién simultianea (herida de arma de
fuego, elemento punzocortante, maniobras médicas
quirdrgicas o percutaneas, etc.). Generalmente se
evidencian en la evolucién a largo plazo. Entonces,
se pueden ver aumento considerable del calibre de
la arteria y venas involucrada, debido a la hiperten-
sion constante en el sitio de la FAV y que puede
producir un proceso degenerativo de las capas me-
dias, tanto de la arteria como de la vena, el tipo de
la arteriosclerosis. Los hallazgos de la angiografia
en el trauma vascular pueden ser la obstruccién del
vaso estudiado, extravasacion del contraste em-
pleado, llenado inmediato de la vena en una
FAV, irregularidades o defectos en la pared o en
el llenado del vaso y la presencia de seudoaneu-
rismas?! (Figura 2).

Los riesgos de la angiografia diagnéstica son mi-
nimos, tiene hoy en dia una mortalidad extremada-
mente baja, cerca de 0.025%. Ante estas circuns-
tancias y los hallazgos se debera tomar la decision
del manejo vascular mediante la colocacion de féru-
las endovasculares, o bien, el paso a la brevedad
para su correccién quirudrgica.

TRATAMIENTO

Todas las FAV traumaticas deberan ser cerradas?
(Figura 3). El manejo de las lesiones agudas vascu-
lares incluye controlar la hemorragia, que en la ma-
yoria de las circunstancias puede detenerse con la
simple compresion digital cuando se trata de lesio-
nes en las extremidades. El uso de torniquetes puede
ser empleado con mucho criterio evitando el exceso
de presién local que pueda ocasionar dafio neurolé-
gico periférico irreversible y la obstruccién al flujo
circulatorio que pueda ser causa de dafno isquémico.
Es fundamental el control del estado de choque
para minimizar el tiempo de isquemia. Las prime-
ras seis a ocho horas de isquemia constituyen el
“tiempo de oro” para la reparacién vascular.?

El manejo quirirgico??” requiere de cirujanos
entrenados y con criterio en el manejo de las venas
y arterias. Incision amplia para control proximal y
distal del vaso. Identificar y aislar la mayor parte
de colaterales, respetando su integridad. Disecar la
arteria en suficiente amplitud. Extraer el tejido no
viable. Abrir el vaso cuando hay sospecha de des-
prendimiento de la capa intima; desbridar hasta
donde se encuentre pared arterial normal. Tratar
siempre de reparar la vena si esta lesionada. Obte-
ner una arteriografia operatoria al final del proce-
dimiento. Recubrir el area cruenta con tejidos blan-
dos sanos. Fasciotomias amplias en caso de
necesidad. Las fasciotomias estan indicadas cuando
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1y 2 FAV aortocava

3,4,y5FAV iliocava

6, 7,y 8 FAV iliaca-iliaca

9 FAV cardtido yugular

10y 11 FAV cardtido-vena innominada
12 FAV renal-renal

13, 14 y 15 FAV subclavia-subclavia
16 FAV femoral-femoral

17 y 18 FAV femoral superficial

19, 20, 21y 22 FAV vasos infrapopliteos
23 FAV en rifién trasplantado

Figura 2. Fistulas arteriovenosas.

el lapso entre la lesion y su reparo definitivo es ma-
yor de seis horas; cuando hay lesion venosa conco-
mitante; cuando hay trauma de tejidos blandos se-
vero y en casos de edema masivo.?

En el manejo postoperatorio el compromiso distal
de la extremidad debe monitorizarse cuidadosa-
mente, con controles frecuentes de pulsos, color,
temperatura y llenado capilar. No deben utilizarse
vendajes compresivos y debe vigilarse la aparicion
de edema. Los movimientos musculares se inician
precozmente y la deambulacién tan pronto lo per-
miten las otras lesiones. Los antibidticos iniciados
en el preoperatorio deben mantenerse hasta com-
pletar el ciclo de tratamiento (Figura 4).

La trombosis arterial aguda es la complicacion
mas frecuente, siendo los factores de riesgo princi-
pales las suturas a tension, el inadecuado desbrida-
miento arterial, la presencia de trombos residuales
distales, las estenosis de la linea de sutura, el aco-
damiento y la compresion externa del injerto.

La infeccion puede causar ruptura de la linea de
sutura, provocando una hemorragia masiva, subita
y potencialmente letal. En casos de infeccion deben
retirarse todos los injertos sintéticos, siendo nece-
saria la ligadura de los dos cabos arteriales con la
posibilidad de un injerto extraanatémico.

La estenosis vascular temprana es, generalmen-
te, el resultado de una deficiente técnica quiriurgica.

Figura 4. Clinica antes (A) y después (B) de reparacion de
FAV subclavia izquierda (cierre de la tlcera cutanea (fle-
chas).
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Figura 5. Cardiomegalia por cardiopatia secundaria a FAV.

La obstruccion tardia es causada por hiperplasia de
la intima en la linea de sutura y se puede manifes-
tar semanas o meses después. Otras complicaciones
incluyen dolor crénico por la neuropatia isquémica
o traumatica, alteraciones funcionales de la extre-
midad, asi como cambios arterioescleréticos preco-
ces.? La respuesta clinica tiene que ser evidente
cuando se corrige la FAV y por ende la hipertension
venosa, sobre todo cuando hay cardiomegalia se-
cundaria a cardiopatia fistular (Figura 5).

El cierre quirirgico o endovascular no siempre
corrige el gasto cardiaco elevado. En esos casos se
podran usar dilatadores arteriales como la pros-
taglandina El, inhibidor de la fosfodiesterasa III,
uso de drogas inotrdopicas y poner mucha atencién
al volumen sanguineo circulante que es funda-

mental para el éxito después del cierre de la
FAV.30

El manejo endovascular con proétesis endovascu-
lares (Figuras 6 y 7) serda dependiendo de cada
caso®! en especial en aquellos pacientes que estén
estables hemodinamicamente y que no haya evi-
dencia de sangrado en ese momento. En las FAV
que han pasado el episodio agudo, su prondstico ha
cambiado favorablemente con la colocacién de fé-
rulas recubiertas o endoprotesis, sobre todo en los
casos de afeccién de vasos®?** toracicos o abdomi-
nales. También pueden emplearse en el cuello o en
las extremidades para corregir las FAV.

CONCLUSIONES

Las FAV deberan considerarse y siempre deberan
descartarse durante el trauma vascular en su etapa
aguda, ya que facilmente pueden pasar inadverti-

"_"IUE:
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Figura 6. Endoprotesis en
D arteria femoral superficial
— que ocluye el orifico de la
- FAV.

Figura 7. Endoprotesis en arteria
iliaca externa “sellando” FAV (fle-
cha).
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das. Cuando la evolucién clinica a mediano plazo
muestra caracteristicas de hipertensién venosa y de
isquemia distal cercana al sitio donde hubo un
traumatismo, asi como datos de insuficiencia car-
diaca, se debera de evidenciar con los diferentes ti-
pos de imagenes el sitio y el tamarfio de la FAV para
proceder a su manejo quirdrgico convencional con
el cierre de la comunicacion arteriovenosa y repara-
cion de ambos vasos, o bien, como cada vez mas fre-
cuentemente lo hacemos empleando la colocacion
percutanea de endoproétesis vasculares que cierren
el trayecto fistuloso entre la arteria y la vena.3%
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