NOTA CLINICA

Tratamiento endovascular de fistula arteriovenosa y falso
aneurisma popliteos postraumaticos. Presentacion de un caso
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TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE FISTULA ARTERIOVENOSA Y FALSO
ANEURISMA POPLITEOS POSTRAUMATICOS. PRESENTACION DE UN CASO

Resumen. Introduccion. La fistula arteriovenosa (FAV) postraumdtica que afecta a los vasos popliteos es una patologia
de incidencia escasa cuyo tratamiento hasta ahora ha sido quiriirgico; no obstante, también se puede lograr la oclusion
de la fistula mediante la implantacion de un stent recubierto intraarterial, con reduccion extraordinaria tanto del tiem-
po quirirgico como de la estancia hospitalaria del paciente. Caso clinico. Varén de 29 afios con una FAV en la segunda
porcion de poplitea derecha, asi como falso aneurisma de dos afios de evolucion provocados por traumatismo por arma
blanca. Tras el estudio preoperatorio correspondiente que incluia eco-Doppler y arteriografia, se decidio tratamiento
mediante técnica endovascular, que consistio en la implantacion de un stent recubierto en la arteria poplitea, con lo que
se consiguio al mismo tiempo la oclusion de la fistula y de la comunicacion con el falso aneurisma. El tiempo quirtirgi-
co fue de 60 minutos, no se requirio transfusion sanguinea y se dio de alta al paciente en el quinto dia de postoperato-
rio. El eco-Doppler realizado a los 90 dias de la intervencion muestra la arteria y la vena popliteas permeables con
ausencia de comunicacion entre ellas, asi como trombosis del falso aneurisma. Conclusion. Las técnicas endovascula-
res constituyen una alternativa a la cirugia en casos de FAV postraumdticas que afectan a vasos de calibre grande y
mediano. [ANGIOLOGIA 2006; 58: 325-9]
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Introduccion que acompaifian a malformaciones vasculares, que

suelen ser multiples y que afectan a vasos de calibre

Las fistulas arteriovenosas (FAV) postraumdticas cons-
tituyen una entidad de incidencia escasa que afecta
fundamentalmente a arterias y venas de calibre gran-
de o mediano, y suelen ser tnicas a diferencia de las
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pequeiio. Los traumatismos por arma de fuego, arma
blanca y iatrogenia suelen ser las causas mds fre-
cuentes [1]; en el caso de iatrogenia, han alcanzado
una mayor incidencia las punciones arteriales por
cateterismos (cardiacos, arteriografias, etc.) o veno-
sas (vias centrales) y las causadas durante actos qui-
rurgicos, fundamentalmente cirugia de cadera o rodi-
lla [2,3]. Su tratamiento de eleccién hasta ahora ha
sido la cirugia convencional, fundamentalmente la
sutura o la ligadura de la comunicacién arterioveno-
sa, o bien lareseccion de la fistula y de los segmentos
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arterial y venoso implicados en la comunicacion y
técnicas derivativas de revascularizacion, que gene-
ralmente se realizan utilizando un segmento de vena
aut6loga [4].

La experiencia cada vez mds perfeccionada con las
técnicas endovasculares permite incluirlas como una
via alternativa a la cirugia abierta en el tratamiento de
este tipo de patologia por su menor grado de agresivi-
dad para el paciente y por permitir un postoperatorio
mas comodo y una estancia hospitalaria menor.

Caso clinico

Var6n de 29 afos, con los siguientes antecedentes:
fumador de un paquete de cigarrillos al dia, bebedor
moderado, asma bronquial sin tratamiento médico y
herida incisa por arma blanca en el hueco popliteo y
la cara interna de la pierna derecha en el afio 2003
que requirié sutura muscular.

Historia actual: desde el traumatismo refiere au-
mento progresivo del didmetro gemelar derecho,
sensacion de pesadez en la pierna y frémito palpable
en el hueco popliteo. Ausencia de clinica de claudi-
cacidn intermitente.

Exploracion clinica: el hallazgo principal es una
tumoracidn palpable en el hueco popliteo derecho,
acompafiada de frémito y soplo en la auscultacion;
signos de hipertensién venosa en la pierna, principal-
mente edema y varices; pulsos arteriales conservados
en ambas extremidades inferiores. El resto de la ex-
ploracién clinica y vascular es normal.

La analitica en sangre también es normal, salvo
por un dimero-D de 1.142 ng/mL; estudio radioldgi-
co de térax y electrocardiograma normales. Valora-
cion anestésica: ASA 11

Exploraciones complementarias: se realiza eco-
Doppler en el hueco popliteo y se aprecia la existen-
cia de una FAV en la segunda porcién de poplitea con
falso aneurisma, asi como vena femoral superficial
dilatada con flujo pulsatil y arteria femoral superfi-

Figura 1. Arteriografia que muestra la fistula arteriovenosa en la
segunda porcién de popliteay el falso aneurisma (flechas).

cial dilatada en contraposicion a arteria poplitea en su
tercera porcién, que estaba disminuida de calibre.

La arteriografia practicada (Fig. 1) muestra FAV
poplitea en la segunda porcién inmediatamente pro-
ximal a la linea interarticular de la rodilla con falso
aneurisma, aumento de calibre de arteria poplitea en
su primera porcion y de arteria femoral superficial,
con disminucion de éste en la arteria poplitea en su
tercera porcion.

Procedimiento quirtdrgico: se interviene al pacien-
te bajo anestesia espinal; se diseca la arteria femoral
superficial en el tercio proximal de muslo, se practi-
ca una arteriotomia transversa y, a través de un intro-
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Figura 2. Arteriografia intraoperatoria previa a la implantacion del
stent.

Figura 4. Arteriografia intraoperatoria tras la implantacion del stent
en el que se aprecia ausenciade lafistulay exclusion del falso aneu-
risma. Es evidente la diferencia de calibre de la arteria proximal y
distal alafistula.

ductor del nimero 12 se realiza una arteriografia de
comprobacion (Fig. 2); a continuacion, se procede a
la implantacidén en la fistula de un stent Wallgraft
recubierto de 12 x 30 mm (Boston Scientific); el
extremo distal de éste queda implantado proximal-
mente a la linea interarticular de la rodilla (Fig. 3).
La arteriografia intraoperatoria mostré oclusién total
de la fistula y exclusion del falso aneurisma (Fig. 4).
No fue necesaria transfusion, y la duracion total de la
intervencion fue de 60 minutos; el tiempo de fluoros-
copia fue de 5 minutos y 27 segundos.

El postoperatorio transcurrié sin complicaciones
salvo por un leve hematoma en la herida quirdrgica
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Figura 3. Stent implantado.

sin consecuencias valorables; se dio de alta al pa-
ciente a los cinco dias, con desaparicién del edema y
del frémito.

En el momento actual, el paciente estd asintoma-
tico. A los 90 dias de la implantacién del stent se prac-
tic eco-Doppler de control, que mostré ausencia de
fistula, normalizacién de los registros velocimétri-
cos tanto en arteria como en vena y ausencia de ima-
gen de falso aneurisma (Fig. 5).

Discusion

La FAV poplitea es una patologia rara que se produ-
ce generalmente como consecuencia de traumatis-
mos y, dentro de éstos, complicaciones durante ciru-
gia de rodilla (artroscopia, protesis de rodilla, etc.);
una vez diagnosticada, debe tratarse y, hasta ahora, el
tratamiento de eleccién ha sido el quirtrgico, con
posibilidad de las técnicas siguientes: ligadura, sutu-
ra de la fistula y técnicas derivativas de revasculari-
zacion, generalmente con vena aut6loga. Se sabe que
la cirugia también tiene sus inconvenientes: frecuen-
cia de hemorragia debida a la hipertension venosa y
reaccion fibrosa que rodea a la fistula, diseccién difi-
cultosa, larga duracién de la cirugia e incluso posibi-
lidad de que la fistula aparentemente se resuelva pero
posteriormente recidive, especialmente cuando se
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utilizan técnicas de sutura o ligadura y los signos y
sintomas empeoren por la persistencia de ésta.

La aplicacién de las técnicas endovasculares en
el tratamiento de las FAV traumadticas supone mayor
comodidad, menor agresividad, menor posibilidad
de hemorragia y menor estancia hospitalaria. En
1998, Ohki et al [5] publicaron su experiencia de
cinco afios con la aplicacion de técnicas endovascu-
lares en distintos sectores y diferentes patologias
vasculares, entre ellas FAV traumadticas. La aplica-
cion de estas técnicas en el sector femoropopliteo es
hoy dia un tema controvertido, especialmente en las
lesiones estenosantes y oclusivas [6-13]. No obstan-
te, consideramos que la FAV es una patologia dife-
rente; concretamente, la de causa traumética en pa-
cientes jévenes cuyas arterias son sanas, s muy po-
sible que no plantee los problemas de reestenosis o
reoclusion que acontecen en arterias con ateromato-
sis propias de personas de edad avanzada. Es cierto
que en el momento actual existe poca experiencia
con la aplicacién de estas técnicas endovasculares en
las fistulas de esta localizacidn, ya que se trata de una
patologia de incidencia escasa aunque en la literatura
se recogen resultados buenos en el tratamiento de
FAV popliteas [14] y en otras localizaciones, como
entre arteria y vena femoral superficial [15] y entre
arteria vertebral y vena yugular interna [16,17].

Presentamos el caso de un paciente joven con una
FAV traumadtica de vasos popliteos en el que, debido a
su larga evolucion (dos afios), son evidentes los sig-
nos de hipertension venosa y la dilatacion de la arteria
femoral superficial, convertida en una megaarteria,
ademds de la existencia de un falso aneurisma. A
pesar del riesgo quirudrgico bajo del paciente y que
podria haber sido tratado mediante cirugia conven-
cional, consideramos la posibilidad de emplear la téc-
nica endovascular con el fin de evitar un traumatismo
quirdrgico mayor, riesgo de hemorragia, tiempo qui-
rirgico mds prolongado y poder utilizar la cirugia
abierta en caso de fracaso de la técnica endovascular
a corto, medio o largo plazo. Dicha técnica se podria

Figura 5. Eco-Doppler de control a los 90 dias de la intervencion a
nivel del stent; muestra ausencia de fistula y de imagen de falso
aneurisma.

haber llevado a cabo con anestesia local, aunque se
prefiri6 la espinal en previsién de circunstancias que
podrian haber prolongado el tiempo quirtirgico; con-
sistié en la oclusidn de la fistula y exclusion y trom-
bosis del falso aneurisma, todo ello al mismo tiempo
mediante la implantacion intraarterial de un stent
recubierto. El buen resultado fue inmediato, asi como
su comprobacién a los tres meses mediante eco-Dop-
pler. No obstante, serd preciso vigilar periddicamente
su evolucidn, no sélo para comprobar la permeabili-
dad del stent y la ausencia de fistula, sino también la
evolucién de la dilatacion de la arteria femoral super-
ficial secundaria a la fistula, ya que podria sufrir con
el tiempo degeneracion aneurismdtica como en el
caso publicado por Hartnung et al [18], aunque esta
ultima complicacién puede acontecer tanto con la
cirugia abierta como con la técnica endovascular.

En conclusion, consideramos las técnicas endovas-
culares una buena alternativa a la cirugia abierta en el
tratamiento de las fistulas dnicas de causa traumética
que afectan a vasos de calibre grande y mediano,
aunque serd necesaria una experiencia mas amplia
para corroborarlo.
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ENDOVASCULAR TREATMENT OF POST-TRAUMATIC POPLITEAL
ARTERIOVENOUS FISTULA AND FALSE ANEURYSM. A CASE REPORT

Summary. Introduction. Post-traumatic arteriovenous fistula (AVF) involving the popliteal vessels is a pathology with a
poor incidence being open surgery its treatment of choice. Nowadays however the total occlusion of the fistula can also
be achieved by means of the implantation of a covered stent-graft, which implies an important reduction of both surgical
time and hospital stay. Case report. A 29-year old man who had a stab wound in the right popliteal fossa two years
earlier was admitted with a popliteal AVF involving the middle popliteal segment along with a false aneurysm. After
echo-Doppler examination and arteriography the patient was assessed for endovascular treatment that consisted in the
implantation of a covered stent-graft thus achieving the occlusion of both the fistula and the false aneurysm. The
procedure lasted 60 minutes, blood transfusion was not required and the patient was discharged on the 5th postoperative
day. 90 days after operation an echo-Doppler examination was performed that showed patency of both artery and vein,
absence of fistula and thrombosis of the false aneurysm. Conclusion. Endovascular techniques are an alternative to open
surgery in the treatment of post-traumatic AVF involving large or middle size vessels. [ANGIOLOGIA 2006; 58: 325-9]
Key words. Arteriovenous fistula. Echo-Doppler. Endovascular. Popliteal vessels. Post-traumatic. Stent-graft.
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