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Presentamos el caso de un paciente varén de 59 afos de
edad, sin alergias medicamentosas conocidas, fumador ac-
tivo y bebedor moderado.

Sus antecedentes médicos son: obesidad, dislipemia, hi-
peruricemia, hiperhomocisteinemia, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, hipertension arterial con emergencia
hipertensiva en 2003, traumatismo craneoencefalico leve
por agresion en 2005 y trombosis venosa profunda de ex-
tremidad inferior derecha en 2006, motivo por el cual se
descubrié que era heterocigoto para la mutacion A1298C.

Con respecto a los antecedentes quirlrgicos cabe destacar:
hernia discal central L4-L5 en 1988, que preciso la exéresis
del nucleo discal herniado; hernia discal paramedial izquierda
L4-L5 en 1996, por lo que se reseco el disco intervertebral
herniado asociado a laminectomia casi total de L4 y hemilami-
nectomia de L5, causando hemorragia en el espacio L4-L5 que
cedio de forma espontanea; gran absceso submentoniano en
2006, que preciso drenaje y traqueostomia temporal.

El paciente esta en seguimiento por el servicio de uro-
logia, dado que padece sindrome prostatico; de entre las
pruebas solicitadas para estudio se incluye una ecografia,
donde se visualiza dilatacion de la vena iliaca derecha.
Ante este hallazgo casual se remite a consultas externas de
angiologia y cirugia vascular.

Durante todo este tiempo no se han objetivado manifes-
taciones clinicas y la exploracion es anodina, salvo leves
signos de insuficiencia venosa cronica en extremidades in-
feriores.

*Autor para correspondencia.
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Como pruebas complementarias se solicitan angiotomo-
grafia computarizada (angio-TC) y eco-Doppler.

La angio-TC muestra fistula ilio-iliaca derecha (fig. 1) y
el diplex pone de manifiesto vena iliaca comdn derecha de
gran calibre y vena iliaca externa dilatada con registro de
flujo arteriovenoso en bifurcacion iliaca arterial.

Con el diagndstico de fistula arteriovenosa ilio-iliaca de-
recha se decide tratamiento endovascular.

Se interviene de forma programada con anestesia loco-
rregional; mediante abordaje femoral derecho se procede a
la diseccion, control de tripode femoral y puncion femoral
retrograda; la angiografia inicial muestra fistula arterio-
venosa ilio-iliaca, posiblemente en origen de arteria hipo-
gastrica; se implanta endoprotesis acampanada Anaconda,
desde arteria iliaca comln a arteria iliaca externa; previa
liberacion de endoprétesis se realiza embolizacion de arte-
ria hipogastrica con Amplatzer Vascular Plug Il de 8 mm; en
la arteriografia posprocedimiento se objetiva eficacia del
dispositivo de embolizacion y menor relleno venoso (fig. 2).

En el postoperatorio inmediato, el paciente presenta mo-
lestias en el trayecto de la sonda vesical asociado a hema-
turia postraumatica, valorado por el servicio de urologia,
que recomienda continuar seguimiento en sus consultas; al
tercer dia refiere sindrome febril filiado de infeccién de
tracto urinario, que precisa tratamiento antibidtico.

Al alta hospitalaria se establece tratamiento antiagre-
gante y en las sucesivas revisiones el paciente permanece
asintomatico.

* Presentado en forma de comunicacion en la X Reunion Extraordinaria de la Sociedad Aragonesa de Angiologia y Cirugia Vascular.
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Figura 1

Angiotomografia computarizada que pone de mani-
fiesto fistula arteriovenosa entre vena iliaca derecha y eje ilia-
co arterial derecho.

Las fistulas arteriovenosas de grandes vasos resultan una
patologia muy poco frecuente’?.

La primera fistula arteriovenosa tras cirugia discal fue
publicada en 1945 por Linton; se trataba de una comuni-
cacion entre arteria iliaca derecha y vena cava inferior'2,

Segln su localizacion anatomica pueden tratarse de fis-
tulas ilio-iliacas (69%), fistulas de arteria iliaca derecha a
vena cava inferior (22%) y fistulas aortocava (9%)’.

El 80% se produce por aneurismas de aorta abdominal y el
20% restante esta compuesto por las de causa traumatica y
las iatrogénicas?>.

Las iatrogénicas son extremadamente infrecuentes (3-4%)
y son secundarias a cirugia discal o a laparoscopia?®.

En nuestro caso clinico fue consecuencia de cirugia discal,
cuya explicacion viene dada por la existencia de una estre-
cha relacion anatomica entre arterias iliacas y vena cava,
pudiendo lesionarse por la seccion del ligamento longitudinal
anterior, principalmente en L4-L5"25,

Clinicamente se manifiesta inmediatamente tras la cirugia
0 aios mas tarde, aunque lo mas frecuente es que se detecte
en el primer afo postoperatorio'-2°.

Los sintomas dependen de la localizacion y el tamaio
de la fistula: insuficiencia cardiaca de inicio subito, masa
abdominal pulsatil acompainada de soplo, isquemia arterial
unilateral y otras'2.

El diagndstico es clinico y se confirma mediante eco-
Doppler, angio-TC y angiografia, aunque en este caso resulto
ser un hallazgo casual’25,

Su tratamiento es fundamentalmente quirdrgico, me-
diante cirugia abierta o cirugia endovascular’?*.

Respecto a la cirugia abierta hay varias técnicas, como la
ligadura, la reparacion venosa con sutura lateral, la repara-

Figura 2 Arteriografia de control realizada tras el procedi-
miento endovascular, en la que se observa menor relleno veno-
so y embolizacion efectiva de arteria hipogastrica tras coloca-
cion de dispositivo Amplatzer®.

cion arterial con sutura lateral, la interposicion de injerto
o la reparacion transarterial’2.

La mortalidad asociada a la intervencion quirdrgica cla-
sica varia del 4 al 34% y esta relacionada con: extension
de la lesion, localizacion de la fistula, estado general del
paciente y tiempo necesario para controlar el sangrado'.

Hoy en dia, cada vez es mas com(n la eleccion del trata-
miento endovascular'>.

En 1996, McCarter et al publicaron el tratamiento endo-
vascular de fistula ilio-iliaca izquierda después de 4 anos
de la discectomia lumbar’; en 2003, Hart et al hicieron lo
mismo, pero pasados 8 afios desde la cirugia®.

Por el momento no se han descrito complicaciones, ya
que se trata de una entidad poco habitual, siendo todavia
menos frecuentes los casos en los que se ha optado por el
implante de endoprotesis'.

La completa oclusion de la fistula se consigue con la
embolizacion de la arteria hipogastrica antes de liberar la
endoprotesis, que se puede realizar empleando coils 0 Am-
platzer®; los dispositivos tipo Amplatzer® resultan comodos
y seguros en casos de fistulas de alto flujo, donde los coils
pueden migrar o no ser efectivos.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores declaran
que para esta investigacion no se han realizado experimen-
tos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran que
han seguido los protocolos de su centro de trabajo sobre la
publicacion de datos de pacientes y que todos los pacientes
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incluidos en el estudio han recibido informacion suficiente
y han dado su consentimiento informado por escrito para
participar en dicho estudio.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado.

Los autores han obtenido el consentimiento informado de
los pacientes y/o sujetos referidos en el articulo. Este do-
cumento obra en poder del autor de correspondencia.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningln conflicto de intereses.
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