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CASOS CLINICOS

Fistula arteriovenosa iliaca, ¢ postcolecistectomia o
cirugia de disco intervertebral?: reporte de un caso
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RESUMEN

Las fistulas arteriovenosas (FAV) son complicaciones infrecuentes pero potencialmente letales tanto
de la cirugia laparoscopica como de la cirugia de discos intervertebrales. Reportamos el caso de una mujer
de 54 afios de edad que se presentd a nuestro centro con sintomatologia compatible con insuficiencia
cardiaca de alto flujo y soplo abdominal continuo. En su historia destacaba el antecedente de haber sido
sometida a cirugia de discos intervertebrales y mas tarde a una colecistectomia laparoscopica. La
arteriografia revel6 una FAV entre la arteria iliaca comun derecha y vena iliaca ipsilateral. El defecto fue
reparado quirdrgicamente mediante la instalacion de una endoproétesis, con lo cual remiten completamente
sus sintomas.
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SUMMARY

The arteriovenous fistulas (AVF) are rare and life-threatening complications for both laparoscopic and
intervertebral disc surgery. We report a 54-year-old woman who was admitted to our hospital emergency
room with high-outpout cardiac failure and abdominal sistolic-diastolic murmur. Medical history reveals an
intervertebral disc surgery and later a laparoscopic cholecystectomy. The arteriography showed an AVF
between right common iliac artery and iliac vein. Defect was repaired with polytetrafluoroethylen-stent-graft
interposition and rapid recovery was observed.
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INTRODUCCION

La cirugia laparoscopica es un procedimiento
usado con frecuencia por cirujanos generales,
urélogos y ginecdlogos. En general, es una interven-
cién segura, aungque no exenta de complicaciones.

Las injurias vasculares, como complicacion de
procedimientos laparoscopicos, son infrecuentes,
variando la prevalencia entre 0.5-2%,' dependiendo
sobre todo del objetivo de la cirugia laparoscopica.

Por otro lado, la cirugia de discos intervertebrales
lumbares también posee entre sus potenciales
complicaciones las lesiones de los grandes vasos
del abdomen; la prevalencia descrita varia entre 1-
5/10.000 cirugias de discos.?

Reportamos el caso de una paciente que desa-
rrollé una fistula arteriovenosa (FAV), teniendo
como antecedente ambas cirugias.

Reporte del caso: Mujer de 54 afios de edad,
con masa corporal aproximado de 54 kilos. Ingresa
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al servicio de urgencia de nuestro hospital con el
diagndstico de insuficiencia cardiaca de alto flujo, y
probable fistula arterio-venosa iliaca derecha, debi-
do a que al momento del ingreso se constata la
presencia de soplo continuo en la regién abdomi-
nal, con irradiacion a arterias carétidas, precordio,
arterias femorales y popliteas, ademas de frémito
en el abdomen de mayor intensidad en cuadrante
inferior derecho.

El ECG no demostro alteraciones. Sin embar-
go, el ecocardiograma evidencia una leve dilatacion
biauricular, con funcién sistélica de ventriculo iz-
quierdo normal, insuficiencia mitral y tricuspidea
moderada e hiperflujo en todas las arterias.

Su historia médica revela HTA de larga data,
discectomia L4-L5 de abordaje posterior, sin com-
plicaciones inmediatas, y colecistectomia laparos-
cOpica, cuatro y dos meses previo al ingreso, luego
de lo cual aparece soplo abdominal de pequefa
intensidad, a lo que posteriormente se agrega dis-
nea progresiva, llegando a capacidad funcional 1V,
ortopnea, tos con expectoracion, edema de extre-
midades inferiores, mayor a derecha y nicturia.

La aortografia demuestra fistula arteriovenosa
de gran flujo, entre arteria iliaca primitiva derecha
y vena ipsilateral (Figura 1), decidiéndose la inter-
vencion endovascular, en la cual se instala una

Figura 1. Arteriografia preoperatoria de
aorta abdominal. Imagenes secuencia-
les. Se inyecta medio de contraste en
esta arteria, visualizandose el llene pre-
coz de la vena iliaca y vena cava (fle-
chas), a través de una fistula ubicada a
nivel de L4-L5, a pocos centimetros del
nacimiento de la arteria iliaca comdn de-
recha.

Figura 2. Arteriografia intraoperatoria.
Se puede observar prétesis interpuesta
en la zona de la fistula, y un pequefio
flujo remanente de la fistula ( flecha). En
este momento se comprueba desapari-
cion del soplo a la auscultacion.

endoprétesis en esta zona, con lo cual disminuye
el flujo arterio-venoso, desaparece el soplo abdo-
minal regresando los sintomas en forma paulatina
(Figura 2).

DISCUSION

La cirugia laparoscépica es una técnica segu-
ra, cuyo frecuencia de uso ha ido en paulatino
ascenso. Dentro de las injurias vasculares como
complicacion de este procedimiento, los vasos mas
afectados son la aorta abdominal, vena cava infe-
rior, arteria iliaca comdn345 habiéndose reportado
casos aislados de lesion de arteria hepatica,® arte-
rias renales’ y arteria hipogastrica.l

Estas lesiones vasculares se clasifican segun
tiempo de aparicion en tempranas y tardias. Dentro
de las tempranas se encuentra el sangramiento
intraoperatorio, causado por laceracion o puncion
del vaso sanguineo, complicacion facilmente reco-
nocible por la aparicién de hipotension, visualiza-
cién de sangre intra-abdominal o anemia aguda
postoperatoria.

Las manifestaciones tardias estan representa-
das principalmente por el pseudoaneurisma y la
fistula arteriovenosa. El pseudoaneurisma se forma
por pérdida de la integridad estructural de la pared
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del vaso, que mas tarde puede transformarse en
FAV a través de la erosion y posterior ruptura en
una vena adyacente, vaciandose en ella.®

En el 80% de los casos, las fistulas aorto-cava
se producen por ruptura de un pseudoaneurisma
hacia la vena cava, explicando la presentacion tar-
dia de éstas, las cuales pueden variar entre algu-
nos meses a varios afios post-cirugia.

En el restante 20% se produce por una lesiéon
que afecta a la arteria y vena al mismo tiempo,
siendo este caso de presentacion temprana.®

El mecanismo lesional generalmente se debe
a la puncion con la aguja de neumoperitoneo o con
trocar. Se asocian con mayor riesgo de lesion
vascular factores propios de la técnica usada, tales
como insercion de la aguja de Veress en forma
perpendicular a la pared o de ubicacién subumbi-
lical, desviacion lateral del trécar o posicion del
paciente.! Entre los factores propios de los pacien-
tes, se ha propuesto como el principal la resistencia
que puede ofrecer una fascia abdominal fuerte a la
instalacion del trécar o aguja de neumoperitoneo,
debido a que dificulta la entrada controlada de
ésta,® siendo las injurias vasculares dos veces mas
frecuentes en este grupo de pacientes.10

Por otro lado, la cirugia de discos interverte-
brales posee también entre sus complicaciones
las lesiones de los vasos del abdomen, incluyendo
FAV, presentdndose con una incidencia menor en
relacion a la cirugia laparoscopica. Para ambas,
las manifestaciones agudas son el sangramiento
intraoperatorio y un pequefio porcentaje de las
FAV; siendo las manifestaciones tardias represen-
tadas por la mayoria de las FAV y los pseudoaneu-
rismas.

La principal lesion vascular es la FAV (67%),
cuya preferente ubicacion es la arteria iliaca comun
derecha (43%), la que posee una relacion anatémi-
camente directa con el disco intervertebral ubicado
entre L4-L5, nivel donde ocurre la bifurcacion de la
aorta abdominal, estando este disco intervertebral
separado de los vasos sanguineos Unicamente por
el ligamento espinal anterior. El disco ubicado entre
L4-L5 es el que se interviene con mayor frecuencia
(59%)).2:11

Ovroutski et al reportaron el caso de una pa-
ciente que desarroll6 una FAV aparentemente en
forma aguda, que 18 meses mas tarde se manifes-
té como insuficiencia cardiaca de alto flujo, similar
al caso de nuestra paciente. De acuerdo a nuestra
blUsqueda, no se han reportado casos de FAV con
el antecedente de ambas cirugias.

Las FAV, ya sea como complicacién de la ciru-
gia laparoscépica o como complicacion de la ciru-
gia de discos intervertebrales, se presenta general-

mente de manera tardia. Como manifestacion agu-
da de la laparoscopia se presentd aparentemente
en el caso reportado por Ovroutski, y antes de las
24 horas, en 10 de 66 casos (15%) de cirugia de
discos intervertebrales.?

En nuestra paciente, la FAV no podemos atri-
buirla categéricamente a ninguna de ambas cirugias.
Si bien, Ovroutski et al reportan un caso similar, no
mencionan si su sintomatologia comenzé en el
post-operatorio inmediato. Nosotros presumimos
que si, debido a que experimentd hipotension du-
rante la cirugia y anemia aguda inmediatamente
posterior a ésta, haciéndonos suponer que el me-
canismo involucrado es la lesién de ambos vasos,
simultaneamente, desarrollandose una fistula des-
de el primer momento.

No tuvimos acceso al protocolo operatorio de
la cirugia de discos intervertebrales de nuestra
paciente, la cual se realiz6 en otra institucion. Ha-
bria sido importante explorar la presencia de
hipotensién o anemia durante o posterior a la ciru-
gia, como también algun estudio imagenolégico
previo a la colecistectomia, buscando la presencia
de hematomas o de un pseudoaneurisma. No exis-
tian cicatrices abdominales que sugirieran conver-
sion a técnica abierta, por lo que suponemos no
hubo sospecha de sangramiento intra-abdominal
durante el intraoperatorio.

Considerando en forma aislada la cirugia del
disco L4-L5, la FAV de nuestra paciente correspon-
deria a la manifestacion mas frecuente, tanto por su
presentacion tardia como por su ubicacién anato-
mica. En este contexto cabe preguntarse si la pos-
terior colecistectomia laparoscopica tuvo algun rol
patogénico en el desarrollo de la fistula. Para acla-
rarlo, podria ser Util investigar si la asociacion de
dos o0 mas cirugias previas aumentan el riesgo de
complicaciones vasculares, en especial de FAV. En
una encuesta realizada por Penfield a laparosco-
pistas en busca factores asociados a mayor riesgo
de lesion vascular, no se menciona el antecedente
de cirugias previas.!

La presentacion clinica de la FAV, en nuestra
paciente, coincide con la gran mayoria de los casos
reportados en la literatura. Independiente del meca-
nismo de injuria, éstas se expresan a través de
insuficiencia cardiaca congestiva, resistente a tra-
tamiento médico convencional, soplo continuo que
puede irradiarse a zonas alejadas confundiendo el
diagndstico, intolerancia al ejercicio, edema de ex-
tremidades inferiores, y en el caso que comprometa
arteria renal puede expresarse como insuficiencia
renal aguda.210.13

Las fistulas traumaticas tienden a ser peque-
flas inicialmente y aumentan a medida que se
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reabsorbe el hematoma, en caso que exista. El
mecanismo de puncién a través de ambos vasos
“through-and-through” y la puncién penetrante con-
tenida “penetrating stab wound” puede explicar el
inicio agudo y paulatino aumento de los sintomas
de FAV en la colecistectomia laparoscépica.®

La reparacion quirdrgica de las fistulas es va-
riada, dependiendo del tiempo de evolucion, tama-
flo y repercusién sobre otros érganos. Se puede
realizar cierre de la vena dilatada en las fistulas
cronicas, exclusion de la zona, division de la fistula
y cierre primario, como también se pueden usar
protesis endovasculares que se interpongan en la
zona de fistula como se us6 en nuestra pacien-
te.2,9
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