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Hospital Central Militar.

RESUMEN

Objetivos: Reportar un caso de fistula arteriovenosa crénica como
una complicacion tardia por una herida de arma de fuego, la cual
se manejo con colocacion de una endoprotesis recubierta en arteria
femoral. Disefio: Se tomaron imagenes y el registro del Hospital
Central Militar para reportar el caso clinico. En el siguiente articulo
describimos la experiencia del Hospital Central Militar en el tratamien-
to de la fistula arteriovenosa crénica con el manejo endovascular.

Palabras clave: Fistula arteriovenosa, endovascular, herida por
arma de fuego.

Introduccion

En la actualidad, el trauma vascular representa
un problema de salud publica a nivel nacional e
internacional.>? El aumento de la violencia —con
mayor uso de armas de alta y baja velocidad en
los conflictos militares y a nivel civil urbano—,
las velocidades mas altas en las carreteras y
los accidentes laborales han incrementado la
incidencia del trauma vascular.®4 EI 80% de los
casos se presenta en las arterias de las extre-
midades, principalmente las de los miembros
inferiores; 70% corresponden a hombres en edad
productiva, entre los 15 y 42 afios. La incidencia
de amputacién mayor oscila entre 10 y 15%, y la
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ABSTRACT

Objectives: To report a case of chronic arteriovenous fistula as a
late complication of a gunshot wound, which was managed with a
covered stent placement in the femoral artery. Design: Images and
records were taken from the Central Military Hospital to report the
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arteriovenous fistula with en endovascular management.
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de secuelas permanentes por trauma 0seo o de
tejidos blandos, entre 20 y 30%.34

Como se sabe, en algunos tipos de trauma
penetrante, aun cuando haya un sangrado inicial,
éste no es de gran magnitud, asi que puede con-
siderarse que el objeto traumatico «no toco» los
vasos sanguineos; por este motivo, en el paciente
lesionado puede pasar desapercibida una lesién
interna. Por lo tanto, aunque no se haya producido
un cambio hemodinamico hipovolémico, siempre se
debera descartar la posibilidad de una laceracion
vascular «contenida» por los tejidos subyacentes.
O bien, que la doble lesion vascular haya generado
una comunicacion denominada «fistula arteriove-
nosa» (FAV).5¢
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Una FAV produce efectos locales y generales en
la fisiologia del aparato circulatorio, que dependeran
directamente del tamafio y el sitio de localizacién
de la comunicacion en relacion con el corazon.
Entre los efectos locales esta el isquémico, que se
relaciona de manera directa con el sitio y diametro
de la fistula; el efecto de masa estara dado por la
proliferacién vascular no funcionante o disfuncional
en laregién afectada, y el efecto hiperemiante ten-
dr& relacion también con el tamafio de la comunica-
cién y va a condicionar hipertensién venosa distal
e insuficiencia venosa. Entre los efectos centrales
0 sistémicos, esta el aumento del gasto cardiaco y
de la funcion cardiaca con hipertrofia secundaria,
dependiendo del diametro de la fistula y su cerca-
nia con el corazon. Las fistulas arteriovenosas en
muchas ocasiones no se presentan como tales, sino
gue van acompafadas de dilataciones aneurisma-
ticas o seudoaneurismaticas.”

En términos generales, las FAV se reportan, segin
su localizacién, como sigue:

1. FAV femoral superficial: 22%
2. FAV poplitea: 16%

3. FAV tibial posterior: 1%

4. FAV braquial: 8%81°

Caso clinico

Presentamos el caso de un paciente varén de 49 afios
de edad que acudid a consulta por presentar datos de
insuficiencia venosa cronica C6, con una Ulcera activa
con aproximadamente seis afios de antigiiedad, con
datos clinicos de hipertensién venosa importante.

Tenia diagnéstico de 20 afios con hipertension
arterial sistémica y cuatro afios con hipertension pul-
monar primaria; en el momento de la consulta, estaba
en tratamiento con losartan y so6lo seguimiento por
cardiologia sin medicacion. Tenia antecedente de una
herida por arma de fuego en el muslo que ocurrié hace
mas de 20 anos. No refiri6 actividad fisica ni consumo
de alcohol, tabaco o drogas.

En el examen se le encontré una Ulcera activa en el
maléolo interno, de aproximadamente 5 centimetros,
trayectos varicosos de predominio infragenicular; se
palp6 un estremecimiento supragenicular. En la aus-
cultacién con estetoscopio, soplo. Sus signos vitales
estaban dentro de los pardmetros normales.

La impresién diagndstica inicial incluy6 insufi-
ciencia venosa crénica C6, por lo que se le envié
un daplex venoso de la extremidad, el cual reporté
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disfuncién importante del cayado safeno-femoral y
safeno-popliteo, ademas de turbulencia en el flujo
arterial, por lo que se decidié su hospitalizacién para
hacerle estudios complementarios.

Se le realizé una angiotomografia con reconstruc-
cion 3D, en donde se observoé dilatacion muy impor-
tante del sistema venoso profundo hasta la vena iliaca,
secundaria a la fistula arteriovenosa entre la arteria 'y
vena femoral (Figuras 1y 2).

Con el diagnéstico de la fistula arteriovenosa
cronica secundaria al trauma de herida por arma de
fuego que sufrié, se decidié el manejo endovascular
en la junta del servicio.

Se realiz6 una puncién en la arteria iliaca; primero
se hizo una arteriografia, en la cual se observo el gran
tamafio de la fistula arteriovenosa, dilatacién venosa
y el sitio anatémico (Figura 3).

Una vez identificada la fistula y habiéndose obser-
vado su calibre, asi como la dilatacién venosa impor-
tante, se selecciond la endoprotesis mas adecuada.

Se procedi6 a colocar la endoprétesis por acceso
arterial, colocando la misma en la arteria femoral su-
perficial de forma adecuada y exitosa. Se realizaron
disparos de control y se observo que ya no existia paso
del medio de contraste al sistema venoso (Figura 4).

Discusion

La formacion de las fistulas arteriovenosas es una
de la principales complicaciones cronicas del trauma

Figura 1. Angio-TC.
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Figura 2. Angio-TC.

Figura 3. Arteriografia en donde se observa la importante fistula arte-
riovenosa.

vascular.t®4 En la actualidad, en algunos centros
hospitalarios, el manejo endovascular es tan eficaz y
seguro como la cirugia convencional,®* lo que permite
en muchas ocasiones disminuir la morbimortalidad
de un procedimiento abierto y reduce el tiempo de
internamiento de los pacientes. En este caso clinico se
observaron los excelentes resultados del tratamiento
endovascular en el manejo de una fistula arteriove-
nosa que, por lo importante de la dilatacién venosa,

Figura 4. Arteriografia en donde se observa la prétesis adecuadamente
colocada y cémo el medio de contraste ya no fuga hacia la vena.

en otros tiempos hubiera sido indicacion de cirugia
abierta; sin embargo, por el desarrollo de las nuevas
endoprétesis, introductores cada vez mas pequefios
y diversas guias, actualmente las contraindicaciones
son cada vez menores.1#14
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