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Introducción

El bypass venoso es el método de referencia para el
tratamiento de la patología oclusiva del sector in-
frainguinal, que presenta tasas de permeabilidad y
salvamento de extremidad excelentes a largo plazo,
con el que deben compararse el resto de técnicas. 

Es conocido que entre un 20 y un 50% de estos
injertos pueden presentar fracaso hemodinámico en
su seguimiento [1]. Es por esto importante la realiza-

ción de revisiones periódicas de estos bypass, y se re-
comienda el empleo del eco-Doppler en éstas [2].
Este seguimiento permitiría detectar aquellas lesio-
nes que predispusieran a la trombosis del bypass y
repararlas antes de su oclusión.

Por otra parte, los pseudoaneurismas y las fístulas
arteriovenosas (FAV) en el sector infrapoplíteo cons-
tituyen complicaciones conocidas, aunque poco fre-
cuentes, tras embolectomías/trombectomías con ca-
téter de Fogarty. La clínica es variable, desde la au-
sencia de síntomas a la presencia de dolor y masa
pulsátil, así como signos de isquemia en la extre-
midad.

Presentamos el caso de un paciente al que se rea-
lizó una trombectomía de un bypass venoso femoro-
poplíteo, y al que se detectó durante el seguimiento
del bypass una FAV en la arteria peronea.

Aceptado tras revisión externa: 27.10.08.

Servicio de Angiología, Cirugía Vascular y Endovascular. Hospital
Universitario de Guadalajara. Guadalajara, España.

Correspondencia: Dra. P. Caridad Morata Barrado. Servicio de An-
giología, Cirugía Vascular y Endovascular. Hospital Universitario
Guadalajara. Avda. Donantes de Sangre, s/n. E-19002 Guadalajara.
E-mail: cmoratabarrado@hotmail.com

© 2008, ANGIOLOGÍA

FRACASO HEMODINÁMICO DE BYPASS VENOSO INFRAINGUINAL 
POR FÍSTULA ARTERIOVENOSA TRAS TROMBECTOMÍA

Resumen. Introducción. El desarrollo de una fístula arteriovenosa tras embolectomía o trombectomía es infrecuente, pe-
ro puede suponer un riesgo para la viabilidad de la extremidad. Caso clínico. Varón de 75 años de edad que presentó una
oclusión de bypass femoropoplíteo en la tercera porción con la vena safena in situ en el postoperatorio inmediato; se re-
alizó trombectomía del mismo e interposición de un segmento de la vena safena invertida en el tercio distal, y se recupe-
raron pulsos distales. En la primera revisión se objetiva un fracaso hemodinámico del bypass, con índice tobillo/brazo de
0,5. El eco-Doppler muestra bypass permeable con flujo bifásico en toda su extensión y velocidades sistólicas elevadas.
En la arteriografía se detecta fístula arteriovenosa a la altura del tercio medio de la arteria peronea, y se realiza trata-
miento endovascular de la misma. Conclusión. El diagnóstico precoz de este tipo de complicaciones es importante. El
tratamiento puede realizarse de forma efectiva mediante técnicas endovasculares. [ANGIOLOGÍA 2008; 60: 451-5]
Palabras clave. Bypass venoso. Fístula arteriovenosa. Fracaso hemodinámico. Tratamiento endovascular. Trombec-
tomía. 

Fracaso hemodinámico de bypass venoso infrainguinal 
por fístula arteriovenosa tras trombectomía
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Caso clínico

Varón de 75 años de edad con antecedentes de hiper-
tensión arterial, insuficiencia renal crónica, enferme-
dad pulmonar obstructiva crónica, bypass aortoaórti-
co por aneurisma de aorta abdominal años antes, con
posterior endoprótesis aortobiilíaca por aneurisma ilí-
aco bilateral y resección de aneurisma femoral iz-
quierdo. Se le intervino por aneurisma poplíteo dere-
cho, fusiforme, de 2,8 cm de diámetro máximo que se
extendía desde la arteria femoral superficial (AFS)
distal hasta la poplítea, segunda porción inclusive, con
ateromatosis difusa de la AFS. Dadas las característi-
cas del aneurisma y la afectación difusa de la AFS, se
decidió realizar una exclusión del mismo y bypass fe-
moropoplíteo en la tercera porción con vena in situ.

Presenta oclusión del bypass en las primeras 24 ho-
ras postoperatorias, se realiza trombectomía del mis-
mo y fibrinólisis intraarterial de los vasos distales.
En la arteriografía se observa defecto en la vena a la
altura del tercio distal, por lo que se lleva a cabo una
sustitución de ese segmento del bypass en el tercio
distal por vena safena interna invertida ipsilateral, y
se conserva la anastomosis distal previa que no mos-
traba alteraciones. Es dado de alta sin otras compli-
caciones, con bypass permeable y pulsos distales
presentes en dicha extremidad. 

En la primera revisión, un mes después de la ciru-
gía, el paciente se encontraba asintomático, con
bypass permeable y pulso pedio. En el estudio hemo-
dinámico se objetivó un índice tobillo/brazo (ITB)
de 0,50. En el eco-Doppler se observó el bypass per-
meable con flujo bifásico en toda su extensión y ve-
locidades sistólicas elevadas en torno a 200 cm/s.

Asimismo, en una tomografía computarizada rea-
lizada días antes de la revisión, para control de la en-
doprótesis, se observó ésta permeable y sin fugas, y
se detectó, de forma incidental, relleno precoz de la
vena femoral derecha.

Ante estos hallazgos se decidió realizar una arte-
riografía en el quirófano mediante abordaje del ter-

cio proximal del bypass. Se observó bypass permea-
ble sin lesiones en su trayecto ni en la anastomosis.
Como vasos distales, la arteria tibial anterior, que re-
llenaba la arteria pedia, la arteria tibial posterior que
se ocluía en el tercio proximal y la arteria peronea.
En el tercio medio de la arteria peronea se observaba
una fístula arteriovenosa, con relleno del sistema ve-
noso profundo y una oclusión de la arteria peronea
unos 3 cm distal a la fístula (Fig. 1).

Se procedió entonces a la canalización selectiva
de la arteria peronea mediante una guía hidrofílica de
0,1 cm, se avanzó el catéter multipropósito 5 F de
100 cm de longitud (Cordis ®, Miami, EE. UU.) y se
procedió a la liberación de un coil MReye® Emboli-
zation Coil (Cook ®, Bloomington, EE. UU.) IMWCE
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Figura 1. Fístula arteriovenosa dependiente de la arteria peronea.



de 35-5-5. En la arteriografía se observó que persis-
tía llenado de la FAV. Con la liberación posterior de
otro coil mayor, IMWCE 35-10-10, se logró la oclu-
sión definitiva de la fístula, con arteria tibial anterior
permeable que rellenaba la arteria pedia (Figs. 2 y 3).
Se decidió el empleo de estas espirales de emboliza-
ción en lugar de microcoils para evitar una posible
migración de éstos.

Después de la intervención, el paciente no pre-
senta complicaciones y es dado de alta con el bypass

permeable y pulso pedio presente (ITB = 1). A los

nueve meses del alta permanece asintomático, en el
eco-Doppler se observa el bypass permeable con flu-
jo trifásico en su recorrido y sin estenosis (ITB = 1).

Discusión

Las complicaciones tras el uso de catéteres-balón de
tromboembolectomía son infrecuentes, y se estimó,
en las series clásicas, que ocurren en menos del 1%
de los procedimientos [3]. Sin embargo, este porcen-
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Figura 2. Cateterización de arteria peronea a la altura de la FAV. Figura 3. Fístula arteriovenosa ocluida tras embolización, arteria ti-
bial anterior y pedia permeables, que rellena retrógradamente arcos
plantares.



taje podría ser mayor, dado que no todas son detecta-
das, y podría llegar a ser causa de pérdida de la extre-
midad. Las lesiones por catéter-balón se han clasifi-
cado en cuatro categorías [4]:
– Lesiones inmediatas: como disrupción de la ínti-

ma, perforación o rotura de la arteria por el infla-
do del balón.

– Lesiones tardías: como formación de FAV o aneu-
rismas o pseudoaneurismas.

– Fenómenos embólicos: debido a rotura y frag-
mentación del balón.

– Otras complicaciones: como síndrome comparti-
mental.

En la bibliografía son pocos los casos descritos de
FAV postembolectomía. Shifrin et al [5] resumen los
factores predisponentes en la formación de una FAV
tras la realización de tromboembolectomía con caté-
ter-balón:
– Múltiples intentos para extracción del trombo.
– Uso de un catéter de diámetro inapropiado.
– Enfermedad arterial preexistente, lo que aumenta

el riesgo de lesión con el catéter.

En nuestro caso, podrían haber predispuesto a la for-
mación de la fístula la realización de fibrinólisis in-
traarterial, así como la existencia previa de enferme-
dad ateromatosa distal.

Se recomienda la realización de arteriografía in-
traoperatoria después de una tromboembolectomía,
ya que, además de comprobar que se ha retirado todo
el material tromboembólico, permitiría diagnosticar
muchas de estas complicaciones [5]. Sin embargo, en
muchos casos no se hace de forma rutinaria cuando
existe sospecha clínica de causa embólica y, tras la in-
tervención, el paciente recupera los pulsos distales.
En la revisión llevada a cabo por Acín et al [6], de
nueve casos de FAV postembolectomía descritos en
la bibliografía, sólo tres fueron diagnosticados intra-
operatoriamente mediante arteriografía, mientras que
el resto fueron detectados durante el seguimiento.

En nuestro paciente, tras la realización de trom-
bectomía y fibrinólisis se comprobó mediante arte-
riografía intraoperatoria la permeabilidad de la arte-
ria tibial anterior hasta el pie sin observarse imagen
de FAV. Tras la reparación del bypass venoso se rea-
lizó arteriografía de la zona sustituida y de la anasto-
mosis distal, y se comprobó la existencia de pulso
pedio, por lo que no se repitió angiografía distal. No
se observó tampoco relleno venoso poplíteo tempra-
no, que hubiera permitido sospechar la fístula. Tal
vez ésta no estaba aún totalmente desarrollada, aun-
que sí existía una lesión de la pared arterial y venosa,
por lo que fue durante el seguimiento cuando se pudo
detectar mediante el eco-Doppler, ya que se observó
en el mismo de forma indirecta un flujo anómalo.
Asimismo, el estudio hemodinámico también mostró
alteraciones, con un ITB < 1. 

El tratamiento convencional de las FAV y de los
pseudoaneurismas es la reparación quirúrgica me-
diante disección y ligadura de la FAV o pseudoaneu-
risma, o interposición de un injerto venoso [5,6]. Sin
embargo, hoy día, el uso de técnicas alternativas, co-
mo la cateterización y embolización con coils, o la
inyección de trombina en el caso de los pseudoaneu-
rismas, son tratamientos ampliamente aceptados [7-
10]. Estas técnicas ofrecen una serie de ventajas, al
evitar disecciones dificultosas, menor tiempo quirúr-
gico y morbimortalidad, y mejor recuperación pos-
quirúrgica. En nuestro caso, ya que se trataba de un
paciente con varias intervenciones previas en dicha
extremidad, con la arteria tibial anterior como vaso
de salida que continuaba con la arteria pedia, y ya
que la arteria peronea presentaba la FAV en el tercio
medio, con ausencia de relleno distal, se decidió rea-
lizar su embolización con coils. Después, el paciente
se mantiene con bypass permeable e ITB = 1.

En resumen, presentamos el caso de un paciente
en el que se detectó una FAV peronea postrombecto-
mía como causa de fracaso hemodinámico de un
bypass venoso, que se trató de forma efectiva me-
diante embolización con coils.
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HAEMODYNAMIC FAILURE OF AN INFRAINGUINAL VENOUS BYPASS
DUE TO ARTERIOVENOUS FISTULA FOLLOWING A THROMBECTOMY

Summary. Introduction. Development of an arteriovenous fistula following an embolectomy or thrombectomy is
infrequent, but can put the viability of the limb at risk. Case report. A 75-year-old male who presented an occlusion of
a femoropopliteal bypass in the third portion with the saphenous vein in situ in the immediate post-operative period; a
thrombectomy and placement of the segment of the inverted saphenous vein in the distal third were performed, and distal
pulses were recovered. In the first control examination, haemodynamic failure of the bypass was observed, with an
ankle-brachial index of 0.5. A Doppler ultrasound recording showed the bypass to be patent with a two-phase flow along
the whole of its length and high systolic velocities. An arteriography revealed an arteriovenous fistula in the middle third
of the peroneal artery, which was treated by endovascular methods. Conclusions. An early diagnosis of this type of
complications is important. Treatment can be performed effectively by means of endovascular techniques. [ANGIOLO-
GÍA 2008; 60: 451-5]
Key words. Arteriovenous fistula. Endovascular treatment. Haemodynamic failure. Thrombectomy. Venous bypass.
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