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INTRODUCCIÓN

Las fístulas arteriovenosas adquiridas más frecuentes en la 
actualidad son las de origen traumático, seguidas de las iatróge-
nas. Dentro de las fístulas postraumáticas, más del 60% de ellas 
están producidas por heridas por arma blanca. Actualmente, las 
localizaciones más frecuentes de este tipo de fístulas son las ex-
tremidades superiores, seguidas de las inferiores1.

Es importante tener en cuenta que entre un 50-60% de las 
fístulas traumáticas requieren un tratamiento inmediato. En el 
resto de casos, el tratamiento se realiza de forma diferida, bien 
porque no presente indicación de cirugía o porque el proceso pa-
tológico haya pasado desapercibido por ausencia de manifesta-
ciones clínicas iniciales2,3.

Como consecuencia de la formación de una fístula arterio-
venosa, se produce una alteración fisiopatológica en los vasos 
sanguíneos que intervienen. En el territorio proximal a la fístula 

se produce una dilatación de la arteria y vena, e incluso una de-
generación aneurismática de las mismas. Con el paso del tiempo, 
el territorio venoso distal sujeto a un aumento de presión pue-
de presentar una insuficiencia venosa progresiva y aumento de 
colateralidad. Lo más preocupante, en el caso de fístulas de alto 
débito es que lleguen a dar manifestaciones sistémicas en forma 
de sobrecarga cardiaca por aumento de la precarga1,2,3.

CASO CLÍNICO

Paciente varón de 31 años de edad que acude a Consulta 
de Cirugía Vascular por molestias en miembro inferior derecho 
acompañadas de edema y varices. Como antecedentes reseña-
bles destacaba hipertiroidismo, enfermedad de Gilbert y estudio 
de hemocromatosis negativo tras sospecha de sobrecara férrica. 
A los 12 años, presentó una herida incisa con arma blanca en la 
cara postero-externa del muslo derecho. La hemorragia fue trata-
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da con un torniquete durante 90 minutos y posteriormente solo 
se suturó la piel.

A la exploración, el paciente presentaba el miembro dere-
cho con aumento de diámetro en relación con el contralateral, 
varices tronculares en territorio de vena safena interna, así como 
pulso poplíteo expansivo y con thrill en todo el trayecto del pa-
quete vascular hasta raíz de muslo. Ausencia de alteraciones tró-
ficas. Pulsos distales conservados. Resto de exploración vascular 
normal. (Figura 1)

En base a estos datos, se decide realizar eco-doppler venoso 
de MID en el que se observó una fístula arteriovenosa de alto 
flujo desde la arteria poplítea, con repercusión hasta la vena 
iliaca externa, que se encontraban dilatadas. Concretamente 
se encontró una arteria poplítea distal a la FAV de 9 mm, arte-
ria femoral superficial proximal de 19 mm y vena poplítea con 
máximo calibre de 44 mm a nivel de la FAV.

Para completar el estudio se solicita arteriografía que mos-
tró elongación y aumento de calibre de las arterias iliaca común 
y externa, así como femoral derechas. La fístula arteriovenosa se 
originaba en primera porción de poplítea (subyacente a una zona 
de cicatriz calcificada). El sistema venoso, igualmente, presentaba 
una severa dilatación desde la vena poplítea. (Figura 2)

En base a la confirmación diagnóstica mediante las pruebas 
complementarias, y la presencia de clínica persistente y progresi-
va, se decide realizar tratamiento quirúrgico programado (Figura 
3). Dentro de las opciones quirúrgicas posibles, en este caso se 
optó por tratamiento quirúrgico abierto convencional. El proce-
dimiento se realizó con la pierna en isquemia utilizando venda de 
Smarch. En primer lugar, se controló la arteria poplítea a nivel pro-
ximal y distal de la fístula. Se reparó la vena mediante sutura con-
tinua y se realizó un bypass término-terminal con vena safena con-
tralateral invertida para restaurar el flujo arterial. (Figura 3 (A-B)).

DISCUSIÓN

El conocimiento que tenemos actualmente sobre esta pa-
tología está basado en series de pacientes heridos en conflictos 
bélicos4,5 . No obstante, hoy en día seguimos encontrando estas 
afectaciones como consecuencia de otro tipo de traumatismos6 
e incluyo yatrogenicos7. Las heridas arteriales tienen un riesgo 
variable de desarrollar una FAV. En el caso que nos ocupa, la afec-
tación de la arteria poplítea puede conllevar entre un 5-16 % de 
riesgo de creación de una fístula según las últimas series1.

Figura 1. Varices tronculares y edema de MID

Figura 2. Diagnóstico por imagen. A. Vena con pulso arterializado en 
estudio ecodoppler. B. Arteria femoral superficial dilatada en el estudio 
arteriográfico

Figura 3. A. Hallazgos operatorios tras disección de la fístula 
arteriovenosa. B. Resultado tras reparación quirúrgica de la FAV
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A día de hoy, la necesidad de tratamiento así como la téc-
nica a seguir siguen siendo un tema controvertido. En base a 
diferentes estudios, se sabe que la obliteración espontánea de 
estas fístulas es poco frecuente, y no existen factores que hayan 
demostrado significación desde el punto de vista estadístico. Por 
tanto, la posibilidad de que exista un cierre espontáneo de la mis-
ma no debe demorar el tratamiento quirúrgico4.

En general, se considera que el tratamiento conservador 
solamente está indicado en aquellas fístulas de reducido ta-
maño que no presentan efectos hemodinámicos. En el resto 
de casos, el tratamiento de elección es quirúrgico. En nues-
tro caso, el paciente presentaba una fístula arteriovenosa de 
alto débito, y que además se encontraba asociada a presencia 
de dilatación tanto de arteria como vena proximal, y también 
dilatación del sistema venoso distal con aparición de venas 
varicosas y edema de miembro inferior derecho sintomático; 
de ahí que desde el momento del diagnóstico se optara por 
tratamiento quirúrgico1,5,8

En el inicio de la cirugía abierta de las fístulas arterioveno-
sas, se llevaba a cabo un tratamiento paliativo mediante ligadura 
de la misma. Sin embargo, dada ausencia de mejoría completa 
de la clínica de esta técnica, hoy en día se opta por una técni-
ca reparadora basada en ligadura de la fístula y reparación del 
componente arterial mediante anastomosis termino-terminal o 
bien interposición de un bypass (preferiblemente con vena). La 
reparación o no del componente venoso de la fístula sigue siendo 
variable1,5.

Otros autores en este tipo de paciente podrían haber prefe-
rido un tratamiento endovascular mediante embolización o bien 
colocación de un stent recubierto6. Sin embargo, bajo nuestro 
punto de vista, esta opción presentaba mayores desventajas dada 
la edad del paciente (31 años),el grado de dilatación de los vasos 
proximales y la disparidad de diámetro entre arteria proximal y 
distal. La posibilidad de una embolización de la fístula se vería 
ensombrecida por el grado de dilatación de la vena proximal (44 
mm), que conllevaría un alto riesgo de embolia pulmonar o in-
cluso una embolia hacia territorio arterial distal. Por otro lado, 
la posibilidad de colocación de un stent recubierto sería muy 
dificultosa por el gran diámetro de la arteria femoral superficial 
(19 mm), pudiendo solo emplearse una rama de una endopró-
tesis aórtica , pero seguiríamos contando con el problema de la 
diferencia de calibre entre arteria femoral superficial (19 mm) y 
arteria poplítea distal a la fístula (9 mm). En base a todos estos in-
convenientes, se optó por tratamiento quirúrgico abierto, el cual 
tuvo buenos resultados, con mejoría clínica en los días sucesivos, 
disminución del edema del miembro afecto, así como de los cor-
dones varicosos.

En conclusión, consideramos que los pacientes con fístu-
las postraumáticas sintomáticas han de ser intervenidos para 
evitar la progresión de la alteración hemodinámica que supo-
nen. En cuanto al tratamiento, se opta por cirugía abierta por 
encima de cirugía endovascular dada la presencia de anatomía 
vascular desfavorable, aunque siempre debería individualizar-
se cada caso.
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