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RESUMEN

Las fistulas arteriovenosas (FAV) postraumadticas se presentan fundamen-
talmente en extremidades tras traumatismos o intervenciones quirdrgicas.
Clinicamente pueden crear repercusion hemodinamica e incluso fracaso
cardiaco. Su diagndstico se realiza fundamentalmente mediante estudio
angiogréfico.

En este trabajo realizamos un estudio de las diferentes técnicas de Diag-
nostico por la Imagen (TAC, ecografia, RNM, angiografia, gammagrafia,
etc.) en el diagndstico de las FAV, asi como una revision bibliogréfica de
dicha patologia.

Presentamos cuatro casos de fistulas arteriovenosas postraumaticas, dos
de ellos en extremidades (miembro superior derecho y extremidad inferior
izquierda, respectivamente), siendo abdominales los dos restantes (renore-
nal izquierda y renocava derecha).

SUMMARY

Postraumatic arteriovenous fistulas (AVF) usually occur after traumatisms
or surgical procedures. A clinic hemodynamic repercution, or even a car-
diac faillure, can be caused by them. AVF diagnosis is mainly made angio-
graphyc study.

In the present works we study different «Diagnosis by Images» methods
(i. e.: CT, echography, MNR, angiography, gammagraphy, etc,) used in AVF
diagnosis. Also, a Bibliographic Review of such disease was made.

We present four cases reports with postraumatic arteriovenous fistulas; two
were located in extremities (right upper limb and left lower limb, respecti-
vely) and the other two were abdominal (left reno-renal and right renocava,).

Introduccion

Las fistulas arteriovenosas (FAV)
son lesiones provocadas principal-
mente por traumas que afectan si-
multaneamente vena y arterias con-

tiguas. De modo fundamental, se
deben a lesiones penetrantes (en
especial armas de fuego) y, con me-
nor frecuencia, a traumatismos ce-
rrados 0 maniobras quirdirgicas (por

lesion inadvertida o ligaduras defec-
tuosas en intervenciones tales como
nefrectomia o tiroidectomia). El aneu-
risma arterioesclerdtico es otra cau-
sa, aunque no traumatica, de fistula
originada por la progresiva lesién de
la vena adyacente (1).

La localizacion mas frecuente es
en extremidades (855%, segun
Rich et al.), seguida de cabeza y
cuello (7,5%), y por ultimo, térax y
abdomen (7%). La arteria femoral
superficial sueie ser la mas afectada
(15,8%), siguiéndole en frecuencia la
arteria poplitea (bien conocida co-
mo complicacion en la luxacion pos-
terior de rodilla), tibial posterior y bra-
quial (2). Las FAV renales son relati-
vamente infrecuentes, siendo en el
lado derecho méas comun la asocia-
cién de arteria renal derecha-con ve-
na cava inferior (aungue son pocos
los casos recogidos en la literatura),
gue con la vena renal del mismo la-
do; en el lado izquierdo la fistula se
realiza con mayor frecuencia entre
arteria y vena renales (3). De los cua-
tro casos que presentamos, uno co-
rresponde a fistula renocava dere-
cha y otro a reno-renal; los otros dos
afectan a extremidad superior dere-
cha y extremidad inferior izquierda
respectivamente.

El diagnostico se realiza funda-
mentalmente mediante arteriografia,
observandose opacificacion del sis-
tema venoso simultaneo con el arte-
rial. En algunos casos se observa di-
latacion pseudoaneurismatica del tra-
yecto fistuloso.

El tratamiento puede ser conser-
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vador, mediante embolizacion tras-
catéter o quirdrgico, segun las con-
diciones del cuadro.

Observaciones clinicas
Caso n® 1: Varon de 65 anos, con
antecentes de nefrectomia derecha
hace 22 afos, que acude a urgen-
cias presentando cuadro de insufi-
ciencia cardiaca por lo que ingres6
en el servicio de cardiologia. A la
exploracion se auscultaba un soplo
abdominal. Ante la sospecha de
existencia de fistula arteriovenosa se
realizé una arteriografia, confirman-
dose la existencia de una fistula
aorto-cava a través de pediculo re-
nal derecho. Tras dicho diagnostico
se realizé, mediante intervencion qui-
rurgica, ligadura de pediculo renal
derecho postnefrectomia (fig. 1).

Caso n? 2: Mujer de 75 afos con
antecedentes de traumatismo por ar-
ma de fuego en brazo derecho ha-
ce 50 anos que fue desarrollando
a lo largo de los afios una tumora-
cion pulsatil a nivel de cara interna
de brazo derecho. Recientemente
habia desarrollado un cuadro de in-
suficiencia cardiaca. Se realiz6 arte-
riografia observandose una fistula ar-
teriovenosa con saco pseudoaneu-
rismatico. Se le practicd reseccién de
saco aneurismatico con sutura de la
fistula (fig. 2).

Caso n? 3: Varon de 18 afnos de
edad remitido a urgencias tras acci-
dente de tréfico presentando conmo-
cion cerebral, contusién en region
lumbar izquierda y hematuria. En el
estudio ecografico se observa rotu-
ra de tercio medio renal izquierdo
con hematoma subcapsular de 7
cms aproximadamente. Se le realizd
urografia intravenosa en la que se
aprecio mala definicion de contornos
a nivel de rifidn izquierdo, funcionan-
te pero con amputacion del céliz me-
dio y distorsion del superior. Poste-
riormente se le realizé arteriografia
mediante sustraccién digital (DVS) en

Fig. 1 - Aortografia donde se observa di-
latacion de la arteria renal derecha (pun-
ta de flecha) con relleno precoz de la ve-
na del mismo lado (flecha gruesa) y por-
cién proximal de vena cava inferior (VCI)
debido a la existencia de una FAV a nivel
de la porcién distal del pediculo renal.
La VClI se observa dilatada debido al
aumento del retorno venoso resultante
de la fistula.

la que se observd extravasacion de
contraste sugestiva de rotura renal
izquierda, anulacion de las ramas ar-
teriales del polo superior, y existen-
cia de fistula arteriovenosa. Se le rea-
lizd lumbotomia izquierda explorado-
ra, apreciandose lesiones renales
irreparables por o que se le practi-
co nefrectomia izquierda (fig. 3).

Caso n?’ 4: Paciente varén de 66
afos, con clinica de claudicacion in-
termitente en pierna izquierda des-
de hace dos afios, de avanzado gra-
do, por lo que se le practicé simpa-
tectomia en dicho lado hace un afo.
Regres6 por empeoramiento de su
claudicacion, realizandosele una ar-
teriografia donde se observd obs-
truccion femoro-poplitea izquierda
con severa afectacion de troncos dis-
tales, siendo solo permeable el sec-
tor distal de la arteria perdnea. Se
le realizé por esto un «by-pass» de
vena safena, «in situ», fémoro-pero-

Fig. 2 - Arteriografia selectiva de arteria
subclavia derecha, que se aprecia de pe-
quenio calibre y filiforme (puntas de fle-
cha) con visualizacién precoz de retorno
venoso (flecha gruesa) e imagen seudoa-
neurismatica (*) a nivel de tercio inferior
de humero. Obsérvese a dicha altura ima-
genes metalicas compatibles con perdi-
gones.

neo. Varios meses mas tarde se le
realiza una nueva arteriografia de
control, observandose una fistula ar-
teriovenosa entre safena y arteria fe-
moral (fig. 4).

Discusion

Las FAV se pueden establecer de
forma inmediata o bien varios dias
0 semanas después por licuefaccion
del angulo existente entre arteria y
vena laceradas, dejando libre la luz
comuricante. Tres de nuestros ca-
SOSs se presentaron tras varios anos
de evolucion y sélo uno inmediato
al trauma.

Tras la instauracion de la FAV se
produce disminucion del flujo san-
guineo distal a la lesion con aumen-
to de la presidon venosa; de esta for-
ma disminuye la resistencia vascu-
lar periférica, asi como la presion sis-
tdlica y diastdlica. Debido al aumen-
to del retorno venoso se produce
aumento del «outpunt» y crecimien-
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Fig. 3 - Arteriografia mediante sustrac-
cién digital, en fase arterial, de rifion iz-
quierdo, en el que se observa defecto de
perfusién en tercio superior y porcion dis-
tal de tercio medio con fractura renal (*).
Asimismo, se visualiza opacificacion pre-
coz de vena renal (flecha gruesa) por
existencia de FAV a nivel de tercio
medio.

to cardiaco. La disminucion de las
resistencias vasculares periféricas es-
timula la creacion de circulaciéon co-
lateral que equilibra la presion sisto-
lica aumentando el flujo sanguineo
distal, que al cabo de varias sema-
nas puede liegar a ser normal (4).

Paulatinamente se-produce una di-
latacién del circuito fistuloso, crean-
do un pseudoaneurisma a veces de
grandes proporciones (tal como
nuestro caso de FAV en brazo dere-
cho). Tipico es el pseudoaneurisma
popliteo creado tras la luxacion tibial
posterior (5). Debido al hiperaflujo ve-
noso se produce tortuosidad de los
vasos venosos y congestion venosa
en la extremidad afecta, con forma-
cién de ulceraciones. En los nifios
puede producirse hipertrofia con
aumento del crecimiento 6seo y par-
tes blandas lo que provoca asimetria.

Las grandes fistulas, tal como la
aorto-cava, pueden provocar fallo
cardiaco (6) (7). En dos de nuestros

Fig. 4 - Arteriografia de miembros infe-

riores, obserandose en pierna izquierda

relleno del «by-pass», arterial (punta de

flecha) y simultaneamente visualizacion

de estructuras venosas (flecha gruesa)
por FAV.

casos se manifestaron signos de in-
suficiencia cardiaca con hipertrofia
de cavidades izquierdas; correspon-
dian a la fistula renocava derecha
y a la observada en brazo derecho.
Otra rara complicacion presentada
es la endarteritis bacteriana en tra-
yecto fistuloso.

El paciente rara vez esta asinto-
matico, presentando frecuentemen-
te una masa pulsatil en partes blan-
das (Casos 2 y 4) con transmision
de un murmullo continuo que se pal-
pa con los dedos y que desapare-
ce cuando se oblitera la fistula con
el dedo (signo de Branham). Otras
manifestaciones clinicas son pigmen-
tacion periférica, edema, ulceracion,
etc. (4). En casos de afectacion re-
nal, es frecuente la presentacion de
cuadros de hipertension diastolica
(por isquemia renal y fendmeno de
Goldblatt resultante) (3).

El diagnostico fundamental se rea-
liza mediante arteriografia, observan-

dose una opacificacion simultanea
del tramo arterial y venoso adyacen-
te, se presenta dilatacion en forma
de imagen sacular o fusiforme pseu-
doaneurismatica, que a veces llega
a ser de gran tamafo (8). La angio-
grafia mediante sustraccion digital
(DV.S.) ofrece grandes ventajas, ta-
les como simplicidad de su técnica
(posibilidad de perfusién por via ve-
nosa), utilizaciéon de menor cantidad
de contraste, asf como posibilidad
de sustraer la imagen del arbol vas-
cular en estudio de otras estructu-
ras adyacentes (hueso, gas, etc.) que
podrian llevar a confusion. Otros mé-
todos, tal como la ecografia, pueden
ser de ayuda en la deteccion de le-
siones aneurismaticas Intraabdomi-
nales o en miembros. La Tomogra-
fia Axial Computarizada, mediante in-
yeccion de contraste en bolus, di-
buja con nitidez la luz de los princi-
pales vasos y sus ramas, pudiendo
sugerir el diagnostico de la lesion,
asi como su relacion con las partes
blandas adyacentes. Estos dos ulti-
mos métodos carecen, no obstante,
de las posibilidades de presentar
una imagen morfolégica precisa de
la patologia vascular. La Resonan-
cia Magnética, gracias a la posibili-
dad de realizar cortes sagitales y a
la no necesidad de contraste, es un
método exploratorio de gran ayuda,
demostrando anatémicamente la lo-
calizacion y extension de la fistula
arteriovenosa, asfi como su relacion
con las partes blandas adyacentes
convierte, asi, en un gran método
complementario de la arteriografia
(9). La gammagrafia mediante
Tc99m sulfuro-coloidal puede ser
buen método de «screening» en pa-
cientes con sospecha de lesiones
traumaticas vasculares, pero no en
pequefas fistulas intraparenquima-
tosas, tales como lesiones hepaticas
o postbiopsia renal (10).

El tratamiento de las FAV puede
ser conservador, pero si la sinftoma-
tologfa persiste se imponen dos op-
ciones.de tratamiento: embolizzcion
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de la FAV mediante cateterismo, o
bien, tratamiento quirdrgico. La elec-
cion de uno u otro dependera de
la localizacion de la fistula, tamano,
posibilidad de acceso del catéter a
la fistula, importancia o preservacion
del érgano y comparacion de ries-
gos y beneficios. Asi, se realizara ci-
rugfa en lesiones que afectan a la
suplencia vascular principal. Lesio-
nes mas profundamente asentadas
pueden ser susceptibles de emboli-
zacion, tales como las hepaticas o
renales (donde, si no, se realizaria
hepatectomia o nefrectomia). Se
puede utilizar cualquier tipo de ma-
terial embolizante en las fistulas pe-
quenas (tales como gelfoam), prefi-
riendose espirales metdlicas o balén
suelto en fistulas de mayor tamano
(3 a8 mm (11).
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