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Reparacion endovascular de fistula arteriovenosa
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REPARACION ENDOVASCULAR DE FISTULA ARTERIOVENOSA FEMORAL BILATERAL TRAS CATETERISMO

Resumen. Introduccién. El aumento del niimero de cateterismos cardiacos para el diagndstico y el tratamiento de la
patologia cardiaca se ha acompaiiado de un incremento en la incidencia de complicaciones vasculares. Las fistulas arte-
riovenosas tras cateterismo tienen una incidencia escasa (1%). Caso clinico. Varon de 64 aiios con antecedentes de taba-
quismo, dislipemia, hipertension arterial, broncopatia crénica y cardiopatia isquémica cronica que preciso revasculari-
zacion quirtrgica hace 18 afios y angioplastia con implantacion de dos stents hace un afio. Fue remitido a nuestro servi-
cio por claudicacion intermitente a cortas distancias en el miembro inferior izquierdo de aparicion brusca tras realiza-
cion de cateterismo de control. El estudio arteriogrdfico demostro la presencia de una oclusion segmentaria de la arte-
ria iliaca externa izquierda y sendas fistulas arteriovenosas en ambos sectores femorales. El paciente fue intervenido de
dichos hallazgos mediante técnica endovascular sin complicaciones perioperatorias. Conclusiones. Se distinguen tres
tipos de factores de riesgo en el desarrollo de las fistulas arteriovenosas tras cateterismo: relacionados con el paciente,
con el procedimiento y la anticoagulacion en relacion con éste. La reparacion endovascular supone un procedimiento
menos agresivo que la cirugia convencional en pacientes seleccionados, que ofrece excelentes resultados a corto y medio
plazo. [ANGIOLOGIA 2006; 58: 335-40]
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Introduccion sivo en la realizacion de técnicas diagndsticas y te-

rapéuticas de cateterizacion percutanea en los pa-

Desde que en 1929 Forssman realiz6 el primer cate-
terismo cardiaco, el empleo de esta técnica ha pre-
sentado una evolucién constante. En la actualidad se
sigue utilizando la técnica de cateterizacién vascular
percutdnea descrita por Seldinger en 1953, y modi-
ficada por Judkins en 1967 [1,2]. El aumento progre-
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cientes cardidpatas ha supuesto un incremento en el
numero total de complicaciones vasculares tras estos
procedimientos.

Entre las complicaciones mds frecuentes de los
procedimientos intervencionistas cardiovasculares
percutdneos se encuentran aquellas relacionadas con
las lesiones vasculares en el punto de puncién: fistu-
las arteriovenosas, falsos aneurismas, hematomas,
hemorragias, trombosis arterial y embolizacion peri-
férica, con una incidencia que oscila entre el 0,5 y el
1% tras procedimientos diagnésticos, 0,9-9% tras
angioplastia con baldn, 5,7-17% tras el implante de
stent, 5,2-10% tras valvuloplastia mitral percutdnea



M. GUTIERREZ-NISTAL, ET AL

y 10-37% tras procedimientos complejos y tras colo-
cacion de balén de contrapulsacién [3]. Estas com-
plicaciones habitualmente precisan tratamientos adi-
cionales como compresion prolongada o inyeccion
de trombina (en el caso de falsos aneurismas), trans-
fusién sanguinea o cirugia y, por tanto, estancias
hospitalarias mds prolongadas, con un incremento de
la morbimortalidad y un consumo adicional de los
recursos institucionales.

En los procedimientos cardiovasculares percuta-
neos, el uso de catéteres e introductores de gran ca-
libre y la utilizacién de protocolos agresivos de anti-
coagulacion y doble antiagregacion sistémica justifi-
can el incremento de complicaciones vasculares pe-
riféricas en la zona de acceso arterial, habitualmente
femoral derecho.

Las fistulas arteriovenosas iatrogénicas aparecen
en alrededor del 1% de los pacientes tras un catete-
rismo cardiaco [4]. La utilizacién de los stents recu-
biertos ha permitido minimizar los problemas que
genera el tratamiento quirdrgico convencional. Pre-
sentamos el caso de un paciente con oclusion iliaca
izquierda y fistula arteriovenosa femoral bilateral
tras cateterismo al que se ha tratado mediante técnica
endovascular.

Caso clinico

Varén de 64 afios con antecedentes de hipertension
arterial, tabaquismo grave hasta hace tres afios (40 ci-
garrillos/dia), hdbito endlico (40 g/dia), hiperco-
lesterolemia en tratamiento, glucemia basal alterada
controlada con dieta, obesidad leve, insuficiencia
renal leve (creatinina 1,3 mg/dL), broncopatia créni-
ca con CPAP (continuous positive airway pressure)
nocturna desde hace cuatro afios, cardiopatia isqué-
mica crénica con infarto agudo de miocardio inferior
en 1984 y revascularizacién quirdrgica en 1987 me-
diante doble bypass de safena a obtusa marginal y
coronaria derecha, y en fibrilacion auricular crénica

con respuesta ventricular conservada, en tratamiento
anticoagulante crénico con dicumarinicos.

En junio de 2004 ingresa en el Servicio de Car-
diologia por sindrome coronario agudo sin elevacion
del segmento ST. Se practica una coronariografia
urgente por via femoral derecha, donde se objetiva
enfermedad de tronco y un vaso principal (coronaria
derecha), asi como bypass a coronaria derecha obs-
truido y a obtusa marginal no visualizado. Se realiza
una angioplastia y se implanta un stent farmacol6gi-
co Taxus ® (Boston Scientific) sobre bypass de safe-
na a coronaria derecha y, en un segundo tiempo, cin-
co dias después, se implanta un nuevo stent en el
tronco de la coronaria izquierda a través de la arteria
femoral izquierda. Se le da de alta asintomadtico con
soplo continuo a nivel femoral derecho.

Tres meses después del procedimiento, acude de
forma ambulatoria para una nueva coronariografia
de control por via femoral izquierda; se objetivan
buenos resultados con reestenosis del stent en el tron-
co de la coronaria izquierda no significativa (28%) y
del tercio proximal del bypass de safena a coronaria
derecha con reestenosis del 32%.

Acude a nuestra consulta externa dos semanas
después del cateterismo de control por presentar
claudicacion glitea y gemelar izquierda a cortas dis-
tancias (< 50 m) desde el dltimo procedimiento. En
la exploracion fisica se objetivan carétidas arritmicas
simétricas sin soplos; en la auscultacion cardiopul-
monar se detecta ritmo irregular con soplo mesosis-
télico sin extratonos e hipoventilacion global; explo-
racién abdominal sin hallazgos, sin masas pulsatiles
ni soplos; y, en los miembros inferiores, se aprecia
soplo continuo femoral derecho con pulsos presentes
a todos los niveles y ausencia de éstos en el miembro
inferior izquierdo. Dada la sintomatologia clinica del
enfermo, se decide su ingreso para estudios arterio-
gréfico y preoperatorio.

En las exploraciones complementarias, presenta
fibrilacién auricular con respuesta ventricular con-
trolada y bloqueo completo de la rama derecha del
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Figura 1. Arteriografia preoperatoria donde se aprecia la presencia de
una fistula arteriovenosa femoral bilateral y oclusién segmentaria
de la arteria iliaca externa izquierda (flecha).

Figura 2. Imagen arteriogréfica del stentimplantado en la arteria ilia-
ca externa izquierda tras recanalizacién de su oclusién segmentaria.

haz de His en el electrocardiograma. En la espirome-
tria se obtiene alteracion ventilatoria obstructiva gra-
ve con prueba de broncodilatadores positiva y signos
de atrapamiento aéreo. En el estudio hemodindmico
de miembros inferiores se objetiva, en el miembro
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inferior derecho, una curva bifasica sin ensancha-
miento espectral con elevacion del componente dias-
télico a nivel femoral, con curvas trifdsicas en la po-
plitea y los troncos distales, con un indice tobillo/
brazo (ITB) de 0,97. En el miembro inferior izquier-
do se observan curvas monofésicas con marcado en-
sanchamiento espectral e ITB de 0,45. En el estudio
angiogréfico de miembros inferiores se aprecia la
presencia de una fistula arteriovenosa a nivel femoral
bilateral y oclusién segmentaria de la iliaca externa
izquierda en su porcion proximal, con drbol arterial
permeable a nivel femoropopliteo y distal y ateroma-
tosis difusa sin estenosis significativas (Fig. 1).

Tras ser valorado por cardiologia y anestesiologia
se indic6 reparacion endovascular de los hallazgos
arteriograficos. Dicho procedimiento tuvo lugar en
un quiréfano vascular con raquianestesia y lo realizé un
equipo integrado por cirujanos vasculares y un radio-
logo intervencionista. Se abordé la arteria femoral
superficial derecha a través de una incision longitu-
dinal en el tercio superior del muslo, y tras puncién y
colocacién de un introductor Terumo ® de 9 F x 12 cm
de longitud se realiz6 una comprobacion angiografi-
ca para la localizacion exacta de las fistulas arterio-
venosas en una rama de la arteria femoral profunda
izquierda y la vena circunflejay a 1 cm del origen de
la arteria femoral superficial derecha con su vena
homoénima. Tras una heparinizacién sistémica con
5.000 UL, se recanaliz6 la oclusion segmentaria de la
iliaca externa izquierda y se implanté un stent re-
cubierto autoexpandible (Wallgraft ® 8/30, Boston
Scientific) (Fig. 2); se emboliz6 con dos coils Gian-
turco ® 35/4/3 para una gufa de 0,35 (Cook) la fistula
de la femoral profunda izquierda (Fig. 3), y se im-
planté un segundo stent recubierto (Wallgraft 6/30)
en el origen de la arteria femoral superficial derecha
(Fig. 4). Se comprobd el buen resultado arteriografi-
co con permeabilidad del eje iliaco izquierdo y de-
saparicidn de ambas fistulas. El paciente no present6
ninguna complicacién durante el postoperatorio,
desapareci6 la claudicacién del miembro inferior
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izquierdo y se le dio de alta cinco dias después en tra-
tamiento anticoagulante con dicumarinicos, con pul-
sos presentes a todos los niveles de forma bilateral y
heridas quirdrgicas en vias de cicatrizacion con pun-
tos que se retiraron una semana después en nuestra
consulta externa.

Se reviso al paciente en nuestra consulta al mes
y medio, y a los seis meses del procedimiento per-
manece sin claudicacién y con pulsos presentes a to-
dos los niveles de forma bilateral. En el eco-Doppler
de control se ha comprobado la ausencia de ambas
fistulas.

Discusion

Las complicaciones vasculares tras puncién pueden
presentarse asociadas, como en nuestro caso: isque-
mia y fistula arteriovenosa. La oclusién segmentaria
de la arteria ilfaca externa izquierda probablemente
tiene su origen en la trombosis secundaria a la lesién
arterial penetrante provocada por el propio procedi-
miento sobre un vaso arterioesclerético.

Las fistulas arteriovenosas iatrogénicas como
consecuencia de cateterismos cardiacos tienen una
incidencia escasa (alrededor del 1%) [4,5]. No exis-
ten grandes estudios prospectivos que identifiquen
los factores de riesgo especificos de esta complica-
cion vascular. Segin Kelm et al [4] y Perings et al
[5], podemos distinguir tres tipos de factores de ries-
go de la aparicion de una fistula arteriovenosa tras
cateterismo:

— Factores relacionados con el paciente. Han resul-
tado ser estadisticamente significativos el género
femenino (en relacidn con arterias de calibre me-
nor, que pueden condicionar intentos fallidos de
puncioén) y la hipertension arterial (que causa hi-
perplasia y calcificacion del drbol arterial que
puede aumentar la susceptibilidad a complicacio-
nes vasculares, y, ademads, el elevado gradiente de
presion entre la arteria y la vena durante la pun-

Figura 3. Imagen arteriogréfica que demuestra la desaparicion de
la fistula arteriovenosa entre la arteria femoral profunda izquierda y la
vena circunfleja tras embolizaciéon con coils.

Figura 4. Imagen arteriografica en que se observa la desaparicion de
la fistula arteriovenosa entre la arteria femoral superficial derecha y
su vena homoénima tras la implantaciéon de un stent recubierto.

cién o durante la retirada de la vaina puede pro-
mover el desarrollo de una fistula).

— Factores relacionados con el procedimiento. Des-
taca la puncién de la ingle izquierda por hemodi-
namista diestro, por cambio de la alineacién de la
arteria y la vena femoral y las punciones fuera de
la femoral comiin, mas frecuentes de lo esperado;
sorprende especialmente el 8% de punciones en
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la femoral profunda (el 16% si se suman las pun-
ciones en su ostium). El uso de la cabeza del fé-
mur como referencia de la femoral comtn tiene
una validez limitada, dado que un 30% de los
pacientes coincide con la bifurcacién femoral o
sus ramas, lo que puede inducir punciones en seg-
mentos vulnerables inferiores a la femoral comiin
[6]. La mayoria de fistulas arteriovenosas tras un
cateterismo femoral se produce al comunicarse la
luz de la arteria femoral profunda con la vena cir-
cunfleja, por una puncion que atraviesa la arteria
y la vena en un mismo recorrido [3].

— Factores relacionados con la anticoagulacion.
Por ejemplo, dosis > 12.500 UI de heparina sédi-
ca o el tratamiento crénico con dicumarinicos no
corregido con vistas al procedimiento. La anti-
coagulacién durante y después del procedimiento
representa el factor de riesgo mds importante, ya
que puede impedir el cierre precoz de una fistula
arteriovenosa via formacioén de trombo y provo-
car la persistencia de la misma forma que se des-
cribe en el desarrollo de hemorragias y de falsos
aneurismas.

Otros factores de riesgo descritos en el desarrollo de
complicaciones vasculares son la edad avanzada, el
peso bajo y el indice bajo de superficie corporal. Al-
gunos estudios muestran también un aumento de
riesgo asociado al infarto de miocardio y al shock
cardiogénico en relacién con la realizacién del cate-
terismo de urgencia.

En algunas ocasiones, en las que la apreciacion de
una fistula ha sido un hallazgo ecogréfico o arterio-
gréfico, y el paciente ha permanecido asintomatico,
la actitud ha sido expectante, ya que segtin algunos
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autores se resuelve espontdneamente via formacion
de trombo secundario [7]. En nuestro caso, el motivo
del estudio y el tratamiento fue la claudicacién en la
pierna izquierda a cortas distancias de instauracion
brusca, ocasionada por la oclusion segmentaria de la
iliaca externa. El paciente no presentaba sobrecarga
cardiaca derecha en el momento del ingreso, pero
previsiblemente podia desarrollarla en el futuro,
dados los antecedentes de cardiopatia isquémica y la
presencia de fistula femoral bilateral. Por otra parte,
la cronicidad de éstas y la terapia anticoagulante que
precisaba el enfermo nos animé a tratar los hallazgos
arteriograficos en el mismo tiempo. No utilizamos la
via humeral percutdnea por precisar un introductor
de 9 F para la implantacién del stent iliaco.

La reparacion endovascular de las fistulas arterio-
venosas ya ha sido documentada en numerosas oca-
siones [8-11]. Supone un procedimiento poco agresi-
VO en pacientes que en muchas ocasiones se encuen-
tran en una situacion clinica comprometida o con
multiples patologias concomitantes. En casos como
el expuesto, la consideramos la opcidn terapéutica de
eleccion frente a la cirugia convencional, que supone
la reparacion directa de la vena y de la arteria en un
campo quirdrgico en muchas ocasiones de fibrosis
y friabilidad de los tejidos por su cronicidad no exen-
ta de morbilidad. Sigue pendiente completar el de-
sarrollo de estas técnicas y aumentar la experiencia
en su manejo para favorecer la ampliacion de sus in-
dicaciones.

La aparicion de catéteres de menor tamaio y la
restriccion del uso de la heparina en la angioplastia
coronaria son factores que, en un futuro, hardn dis-
minuir la incidencia de traumatismos vasculares tras
cateterismo.
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ENDOVASCULAR REPAIR OF BILATERAL ARTERIOVENOUS
FEMORAL FISTULA FOLLOWING CATHETERIZATION

Summary. Introduction. The increasing number of cardiac catheterizations for diagnosis and/or treatment of coronary
disease has raised the incidence of vascular complications. This incidence is not high in case of postcatheterization
arteriovenous fistulae (1%). Case report. A 64 year-old man with the following clinical backgrounds: cigarette-smoker,
dyslipemia, arterial hypertension, chronic bronchopathy and chronic ischemic cardiopathy, underwent coronary
revascularisation 18 years ago; two coronary stent grafts were placed one year ago. He was referred to our department
because of sudden onset of short distance intermittent claudication immediately after a diagnostic cardiac catheterization.
Arteriography showed a left external iliac artery short occlusion and a bilateral femoral arteriovenous fistula. The
patient underwent repair of these lesions by using endovascular techniques without complications. Conclusions. There
are three risk factors for the development of postcatheterization arteriovenous fistulae: those related to the patient, the
procedure and the anticoagulation. In selected patients, endovascular repair is less aggressive than open surgery and
offers excellent short- and medium-term results. [ANGIOLOGIA 2006; 58: 335-40]

Key words. Anticoagulation. Arteriovenous fistula. Cardiac catheterization. Endovascular repair. Stent placement. Vascular
complications.
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