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

Sus antecedentes médicos son: obesidad, dislipemia, hi-
peruricemia, hiperhomocisteinemia, enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica, hipertensión arterial con emergencia 
hipertensiva en 2003, traumatismo craneoencefálico leve 
por agresión en 2005 y trombosis venosa profunda de ex-
tremidad inferior derecha en 2006, motivo por el cual se 
descubrió que era heterocigoto para la mutación A1298C.

Con respecto a los antecedentes quirúrgicos cabe destacar: 
hernia discal central L4-L5 en 1988, que precisó la exéresis 
del núcleo discal herniado; hernia discal paramedial izquierda 
L4-L5 en 1996, por lo que se resecó el disco intervertebral 
herniado asociado a laminectomía casi total de L4 y hemilami-
nectomía de L5, causando hemorragia en el espacio L4-L5 que 
cedió de forma espontánea; gran absceso submentoniano en 
2006, que precisó drenaje y traqueostomía temporal.

El paciente está en seguimiento por el servicio de uro-
logía, dado que padece síndrome prostático; de entre las 
pruebas solicitadas para estudio se incluye una ecografía, 
donde se visualiza dilatación de la vena ilíaca derecha. 
Ante este hallazgo casual se remite a consultas externas de 
angiología y cirugía vascular.

Durante todo este tiempo no se han objetivado manifes-
taciones clínicas y la exploración es anodina, salvo leves 
ukipqu"fg"kpuwÞekgpekc"xgpquc"et„pkec"gp"gzvtgokfcfgu"kp-
feriores.

Como pruebas complementarias se solicitan angiotomo-
grafía computarizada (angio-TC) y eco-Doppler.
Nc"cpikq/VE"owguvtc"h‡uvwnc"knkq/kn‡cec"fgtgejc"*Þi0"3+"{"

gn"f¿rngz"rqpg"fg"ocpkÞguvq"xgpc"kn‡cec"eqo¿p"fgtgejc"fg"
gran calibre y vena ilíaca externa dilatada con registro de 
àwlq"ctvgtkqxgpquq"gp"dkhwtecek„p"kn‡cec"ctvgtkcn0

Con el diagnóstico de fístula arteriovenosa ilio-ilíaca de-
recha se decide tratamiento endovascular.

Se interviene de forma programada con anestesia loco-
rregional; mediante abordaje femoral derecho se procede a 
la disección, control de trípode femoral y punción femoral 
retrógrada; la angiografía inicial muestra fístula arterio-
venosa ilio-ilíaca, posiblemente en origen de arteria hipo-
gástrica; se implanta endoprótesis acampanada Anaconda, 
desde arteria ilíaca común a arteria ilíaca externa; previa 
liberación de endoprótesis se realiza embolización de arte-
tkc"jkrqiƒuvtkec"eqp"Corncv¦gt"Xcuewnct"Rnwi"KK"fg":"oo="gp"
nc"ctvgtkqitch‡c"rqurtqegfkokgpvq" ug"qdlgvkxc"gÞecekc"fgn"
fkurqukvkxq"fg"godqnk¦cek„p"{"ogpqt"tgnngpq"xgpquq"*Þi0"4+0

En el postoperatorio inmediato, el paciente presenta mo-
lestias en el trayecto de la sonda vesical asociado a hema-
turia postraumática, valorado por el servicio de urología, 
que recomienda continuar seguimiento en sus consultas; al 
vgtegt" f‡c" tgÞgtg" u‡pftqog" hgdtkn" Þnkcfq" fg" kphgeek„p" fg"
tracto urinario, que precisa tratamiento antibiótico.

Al alta hospitalaria se establece tratamiento antiagre-
gante y en las sucesivas revisiones el paciente permanece 
asintomático.
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Las fístulas arteriovenosas de grandes vasos resultan una 
patología muy poco frecuente1,2.

La primera fístula arteriovenosa tras cirugía discal fue 
publicada en 1945 por Linton; se trataba de una comuni-
cación entre arteria ilíaca derecha y vena cava inferior1,2.

Según su localización anatómica pueden tratarse de fís-
tulas ilio-ilíacas (69%), fístulas de arteria ilíaca derecha a 
vena cava inferior (22%) y fístulas aortocava (9%)1.

El 80% se produce por aneurismas de aorta abdominal y el 
20% restante está compuesto por las de causa traumática y 
las iatrogénicas2-5.

Las iatrogénicas son extremadamente infrecuentes (3-4%) 
y son secundarias a cirugía discal o a laparoscopia2,6.

En nuestro caso clínico fue consecuencia de cirugía discal, 
cuya explicación viene dada por la existencia de una estre-
cha relación anatómica entre arterias ilíacas y vena cava, 
pudiendo lesionarse por la sección del ligamento longitudinal 
anterior, principalmente en L4-L51,2,5.
En‡pkecogpvg"ug"ocpkÞguvc"kpogfkcvcogpvg"vtcu"nc"ektwi‡c"

o años más tarde, aunque lo más frecuente es que se detecte 
en el primer año postoperatorio1,2,5.

Los síntomas dependen de la localización y el tamaño 
fg"nc"h‡uvwnc<" kpuwÞekgpekc"ectf‡cec"fg"kpkekq"u¿dkvq."ocuc"
abdominal pulsátil acompañada de soplo, isquemia arterial 
unilateral y otras1,2.
Gn" fkcip„uvkeq" gu" en‡pkeq" {" ug" eqpÞtoc" ogfkcpvg" geq-

Doppler, angio-TC y angiografía, aunque en este caso resultó 
ser un hallazgo casual1,2,5.

Su tratamiento es fundamentalmente quirúrgico, me-
diante cirugía abierta o cirugía endovascular1,2,4.

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

ción arterial con sutura lateral, la interposición de injerto 
o la reparación transarterial1,2.

La mortalidad asociada a la intervención quirúrgica clá-
sica varía del 4 al 34% y está relacionada con: extensión 
de la lesión, localización de la fístula, estado general del 
paciente y tiempo necesario para controlar el sangrado1.

Hoy en día, cada vez es más común la elección del trata-
miento endovascular1,5.

En 1996, McCarter et al publicaron el tratamiento endo-
vascular de fístula ilio-ilíaca izquierda después de 4 años 
de la discectomía lumbar7; en 2003, Hart et al hicieron lo 
mismo, pero pasados 8 años desde la cirugía8.

Por el momento no se han descrito complicaciones, ya 
que se trata de una entidad poco habitual, siendo todavía 
menos frecuentes los casos en los que se ha optado por el 
implante de endoprótesis1.

La completa oclusión de la fístula se consigue con la 
embolización de la arteria hipogástrica antes de liberar la 
endoprótesis, que se puede realizar empleando coils o Am-
platzer®5; los dispositivos tipo Amplatzer® resultan cómodos 
{"ugiwtqu"gp"ecuqu"fg"h‡uvwncu"fg"cnvq"àwlq."fqpfg"nqu"coils 
pueden migrar o no ser efectivos.

Responsabilidades éticas

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

ConÞdencialidad de los datos. Los autores declaran que 
han seguido los protocolos de su centro de trabajo sobre la 
publicación de datos de pacientes y que todos los pacientes 

Figura 2 Arteriografía de control realizada tras el procedi-
miento endovascular, en la que se observa menor relleno veno-
so y embolización efectiva de arteria hipogástrica tras coloca-
ción de dispositivo Amplatzer®.

Figura 1 Angiotomografía computarizada que pone de mani-
Þguvq"h‡uvwnc"ctvgtkqxgpquc"gpvtg"xgpc"kn‡cec"fgtgejc"{"glg"kn‡c-
co arterial derecho.
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kpenwkfqu"gp"gn"guvwfkq"jcp"tgekdkfq"kphqtocek„p"uwÞekgpvg"
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 artículo. Este do-
cumento obra en poder del autor de correspondencia. 
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