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RESUMEN

Las fistulas arteriovenosas en la cabeza y el cuello son entidades poco frecuentes. La ma-
yoria es secundaria a heridas penetrantes por arma blanca. Se describe el tratamiento
exitoso mediante cirugia endovascular de una fistula postraumatica tras una herida pene-
trante entre la arteria maxilar interna izquierda y la vena yugular externa. A través de este
caso clinico y la revisién de la literatura se ilustran las causas, manifestaciones, estudio
radioldgico y tratamiento de una fistula postraumatica entre la arteria maxilar interna y la
vena yugular externa. A través de este caso clinico se demuestra la utilidad de los procedi-
mientos endovasculares en el tratamiento de estas complicaciones.
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Endovascular treatment of a post-traumatic arterio-venous fistula:
Presentation of a clinical case and literature review

ABSTRACT

Traumatic arteriovenous fistulas of the head and neck region are uncommon. The majority
are due to penetration of blunt injury. We describe a successful endovascular treatment of
a posttraumatic fistula between the left maxillary artery and the external jugular vein due
to a penetration injury. This case and a review of the literature illustrate the causes,
manifestations, image studies and treatment for a posttraumatic fistula between the
maxillary artery and the external jugular vein. This case demonstrate the utility of
endovascular treatment of head and neck injuries complications.
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Introduccién

La formacién de pseudoaneurismas y fistulas arteriovenosas
postraumadticas en la cabeza y el cuello son complicaciones
raras, en su mayoria asociadas a traumatismos penetrantes
por arma blanca o arma de fuego.

Clinicamente debutan como masas pulsatiles subyacen-
tes a la lesién primaria que pueden asociarse a otros sinto-
mas, como tinnitus o sordera, presentan diversas complica-
ciones de diferente nivel de gravedad y en la mayoria de los
casos es posible establecer una relacién causa efecto.

El tratamiento definitivo se basa fundamentalmente en el
abordaje endovascular de las lesiones, precisando trata-
miento quirdrgico en determinados casos.

Se presenta el caso clinico de un paciente que, tras sufrir
una agresién con herida penetrante con arma blanca a nivel
facial, present6é como complicacién precoz una fistula arterio-
venosa dependiente de la arteria maxilar, tratada con éxito
mediante embolizacién endovascular con microespirales.

Caso clinico

Varén de 30 anos de edad, que tras sufrir una agresién es
trasladado a urgencias del Hospital Universitario La Paz por
presentar multiples heridas incisas en la cara (fig. 1), el cuello,
el cuero cabelludo y la mano izquierda. A su llegada ingresa
en la Unidad de Cuidados Intensivos por presentar hipoter-
mia marcada, Glasgow 10, acidosis metabélica grave, hipopo-
tasemia y fracaso renal agudo, precisando ventilacién meca-
nica durante 24 horas. Tras la resolucién del cuadro orgénico
agudo y la sutura primaria de las heridas, el paciente es tras-
ladado a planta tras 48 horas, y recibe el alta hospitalaria a la
semana de ingreso.

Alos 6 dias del alta, el paciente acude de nuevo a urgencias
por dolor y tumefaccién a nivel preauricular izquierdo, subya-
cente a la cicatriz quirtrgica de una de las heridas faciales.
Los sintomas incluyen tinnitus y a la exploracién fisica se
objetiva limitacién de la apertura oral y una tumoracién
preauricular izquierda de 2 X 2 cm, de consistencia blanda y
pulsétil a la palpacién y a la inspeccién. A la auscultacién de
la masa se percibe murmullo sincrénico con el flujo sistélico
arterial.

Se realiza ecografia parotidea, donde se observa una ima-
gen compatible con fistula arteriovenosa intraparotidea iz-
quierda de alto flujo.

En la tomografia computarizada (TC) cervicofacial y cervi-
cal (figs. 2 y 3) se objetiva una imagen sugestiva de bolsén
vascular de 36 X 25 X 24 cm, situado por detrds de la rama
vertical mandibular izquierda, entre el lébulo profundo y
superficial de la glandula parétida, a nivel de la vena retro-
mandibular. Se observa una probable imagen de aferencia
arterial proveniente de ramas de la arteria carétida externa,
con drenaje venoso hacia la vena yugular externa.

Con vistas a un diagndstico de certeza se lleva a cabo una
angiografia donde se manifiesta una lesiéon vascular cuya
aferencia fundamental es la porciéon proximal de la arteria
maxilar interna y cuyos drenajes venosos se dirigen en sen-
tido superior hacia el plexo pterigoideo y en sentido descen-

Figura 2 - Reconstruccién preoperatoria por tomografia
computarizada.

dente a la vena yugular externa (figs. 4 y 5). Se observa, asi-
mismo, que existe flujo retrégrado de la arteria facial hacia el
bolsén. El tratamiento se realiza en el mismo acto mediante
embolizacién, a través de microcateterismo de la arteria
maxilar interna y con su oclusién mediante espiral de platino
de 3 X 8 mm. No obstante, en el control angiografico final se
observa relleno retrégrado tardio desde la arteria facial
izquierda (fig. 6).
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Figura 4 - Angiografia preoperatoria.

El paciente fue dado de alta con seguimiento ambulatorio,
observandose una evidente mejoria clinica. La angio-TC
reveld la oclusién de la arteria maxilar interna con cierre y
trombosis del bolsén fistuloso. El seguimiento ambulatorio al

mes y a los 6 meses mostré la ausencia de complicaciones o
recidiva.

Discusién

Las fistulas arteriovenosas postraumaéticas en cabeza y cuello
son de presentacién excepcional, representando el 4% de las

Figura 6 - Imagen postoperatoria.

complicaciones asociadas a traumatismos arteriales en esta
area. La mayoria es de origen traumético, debido a heridas
penetrantes o por arma de fuego. Los vasos mds frecuente-
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mente implicados son la arteria temporal superficial y la
arteria facial y sus ramas, debido a su longitud y su curso
superficial. También pueden originarse como complicacién
asociada a infecciones cervicales extensas, fracturas faciales
o determinados procedimientos, como la cirugia ortognética,
donde se han descrito pseudoaneurismas y fistulas de la arte-
ria maxilar interna y su rama esfenopalatina, asi como de la
arteria carétida internal, por su proximidad al campo quirur-
gico?. Otras causas incluyen rotura de aneurismas, sindromes
con deficiencias de determinados tipos de colédgeno, diseccio-
nes arteriales o displasia fibromuscular. También son de
escasa frecuencia las fistulas de origen congénito en la cabeza
y el cuello, con limitado nimero de casos recogidos en la lite-
ratura34.

Las heridas penetrantes a nivel carotideo pueden producir
dos tipos de secuelas vasculares: pseudoaneurismas o fistulas
arteriovenosas. Si el traumatismo produce una laceracién en
la pared arterial se puede producir extravasacién sanguinea
en un compartimento intraarterial y dar lugar a un pseu-
doaneurisma. Si una arteria y una vena adyacentes son lace-
radas simultdneamente el saco pseudoaneurismatico resul-
tante puede comunicar ambos vasos, dando lugar a una
fistula arteriovenosa por proliferacién endotelial en el seno
del hematoma resultante. La fistula puede establecerse ins-
tantdneamente o debutar en dias o semanas. El flujo arterial
se vera disminuido y existird baja resistencia vascular. Esta
disminucién de la resistencia favorecera el flujo sanguineo a
nivel de la fistula y promocionard el desarrollo de circulacién
colateral. Asimismo, este aumento de flujo y presién en las
venas tributarias darad lugar a una progresiva arterializacién
de las mismas. En el caso clinico que se presenta, la herida
penetrante por arma blanca a nivel parotideo dio lugar a la
formacién de una fistula arteriovenosa entre la arteria maxi-
lar interna y el plexo venoso pterigoideo, implicando también
a la arteria facial como origen del flujo retrégrado.

Clinicamente los pseudoaneurismas debutan con frecuen-
cia como masas palpables, no obstante, la circulacién colate-
ral serd de mayor importancia a nivel de las fistulas, siendo lo
mas comun encontrar masas de tipo pulsatil, como en el
paciente del presente articulo. Al presionar el drea carotidea
es posible que se produzca un descenso en el pulso, denomi-
nado test de Branham positivo. Ademas, el paciente con fis-
tula arteriovenosa en territorio carotideo puede referir cefa-
leas, anomalias visuales o auditivas®.

Las exploraciones complementarias incluyen ecografia,
ecografia-doppler, angio-TC con contraste, resonancia mag-
nética nuclear (RM) o angiografia. La ecografia-doppler es un
buen método de cribaje en pacientes con sospecha de fistula
postraumatica, asi como un método adecuado para el control
y seguimiento postoperatorio. La angiografia supera en preci-
sién a la ecografia-doppler a la hora de delimitar la anatomia
del proceso fistuloso, y se considera la prueba de eleccién en
la confirmacién diagnéstica de esta entidad debido a la infor-
macién precisa que otorga acerca de la localizacién de la fis-
tula y los vasos implicados en su génesis. La angiografia per-
mite, ademas, el tratamiento endovascular en un mismo
tiempo.

El diagnéstico diferencial de esta entidad incluye posibles
hematomas o abscesos postraumaticos con tumores del glo-

mus carotideo que pueden producir una clinica similar a las
fistulas arteriovenosas®.

En la historia del tratamiento de las lesiones vasculares
carotideas traumaticas se describen las primeras intervencio-
nes en heridos de guerra en la Segunda Guerra Mundial. En la
década de los cincuenta el tratamiento basico consistia en la
ligadura de los vasos implicados, sin embargo, debido a las
complicaciones derivadas de la interrupcién del flujo de la
arteria carétida, a lo largo del tiempo se desarrollaron nuevas
técnicas?. El manejo adecuado de estas lesiones implica la
oclusién de la fistula o del vaso tributario por encima y por
debajo del nivel fistuloso, ya sea mediante tratamiento qui-
rargico o endovascular, siendo el objetivo de ambos la elimi-
nacién de la fistula con preservacién de la circulacién colin-
dante.

El tratamiento endovascular incluye la colocacién de stents,
balones, espirales u otros agentes esclerosantes. El acceso
para embolizar mediante puncién directa en la regién cervi-
cofacial implica riesgos de lesién de estructuras vasculares,
glandulares o nerviosas, aunque estas complicaciones han
disminuido en la actualidad gracias a las técnicas de imagen
y navegacién digital que permiten obtener un mapa anato-
mico exacto de la regién’.

En la regién facial, el uso de agentes esclerosantes como el
etanol o liquidos adhesivos como el N-butil-cianoacrilato
conlleva un mayor riesgo de lesién de troncos nerviosos adya-
centes a través de microperforaciones’.

El tratamiento endovascular con balones presenta el
inconveniente del alto porcentaje de recidivas descritas (13%)
debido a migraciones o a un desinflado prematuro del balén.
El tiempo medio de duracién del inflado del balén se estima
en torno a un mes. Posteriormente la ausencia de recidiva se
atribuye a la trombosis venosa tras la oclusién completa de la
fistula. Una vez colocado el baldn, las pruebas de oclusién
mediante control angiogridfico permiten comprobar su
correcto posicionamiento®?°.

El uso de espirales se introdujo en 1975. Su mecanismo de
accién se basa en la produccién de turbulencias y el descenso
del flujo sanguineo, lo cual incrementa la incidencia de for-
macién de trombos en la fistula'®. Antiguamente se utilizaban
espirales de acero inoxidable compactadas en pequenos balo-
nes para facilitar la trombosis. Actualmente éstas han sido
mejoradas para optimizar su insercién, facilitar la trombosis
local y aumentar la seguridad en su uso, utilizdndose de
manera rutinaria espirales de platino. Las ventajas de las
espirales son multiples: su facilidad de aplicacién, su alta
trombogenicidad y su bajo indice de recidiva. Sin embargo,
tanto las espirales de acero como las de platino tienen el
inconveniente de ocasionar artefactos significativos en las
imdagenes de TC. Por otro lado, las espirales de acero, al ser
ferromagnéticas, son causa de artefactos radioldgicos en las
imégenes de RM, por lo tanto no debe utilizarse este tipo de
dispositivos si se prevé necesario recurrir a estas pruebas de
imagen para el control evolutivo del paciente. Sin embargo,
las espirales de platino no producen artefactos significativos
en la RM, permitiendo mediante ésta realizar un seguimiento
postoperatorio no cruento.

En caso de obliteraciones con espirales, se han descrito
complicaciones, como perforaciones y dificultad para llevar a
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cabo reposicionamientos o migraciones (con riesgo de produ-
cir embolismos pulmonares o ictus)!. El uso de espirales de
platino removibles permite un mejor control y la posibilidad
de reposicionamiento o cambio si fuese necesario®.

El uso de stents recubiertos ha sido empleado con éxito en
el tratamiento de fistulas y pseudoaneurismas carotideos
postraumaticos, aunque se han descrito varias complicacio-
nes asociadas: riesgo de infarto cerebral por oclusiones o
disecciones, asi como complicaciones asociadas a embolis-
mos en su uso para el tratamiento de fistulas en base de
craneol®12,

El tratamiento mediante la ligadura de los vasos tributa-
rios es con frecuencia ineficaz debido a la abundancia de flujo
colateral de este tipo de lesiones. El flujo retrégrado se pro-
duce por la conexién de los diferentes sistemas arterioveno-
sos, entre el sistema de la cardtida externa e interna a través
de la arteria oftdlmica y entre el sistema de la carétida
externa y la arteria vertebral a través de ramas musculares de
esta ultima“.

Aunque infrecuentes, las complicaciones de una fistula
arteriovenosa no tratada en el sistema carotideo incluyen
fallo cardiaco, ruptura y hemorragia, accidentes embdlicos e
incluso signos de isquemia locorregional?13. No obstante, una
fistula arteriovenosa localizada puede ser relativamente
indolente y permanecer largo tiempo asintomatica sin pre-
sentar crecimiento progresivo, con el consiguiente riesgo de
sangrado.

Conclusiones

Histéricamente el tratamiento de eleccién de las fistulas arterio-
venosas postraumaéticas ha sido la cirugia, y hoy en dia puede
ser la mejor opcidn terapéutica en casos seleccionados de fistu-
las complicadas, debido al riesgo de isquemia cerebral o reeste-
nosis asociada al uso de balones o stents!3. No obstante, la dila-
taciéon vascular y la arterializacién venosa hacen de esta
intervencién un procedimiento quirtrgico dificil y con alta mor-
bimortalidad asociada a sangrado, dafio nervioso e isquemia.

El shunt arteriovenoso puede ser facilmente accesible a
través de tratamiento endovascular, pudiéndose combinar
ambas intervenciones en casos complejos. El acceso endovas-
cular en el tratamiento de este tipo de lesiones se ha exten-
dido en los ultimos 10 afios, siendo el tratamiento inicial de
eleccién en la actualidad. El tratamiento endovascular se pre-
senta como un tratamiento menos invasivo y que, al igual que
el tratamiento quirtrgico, permite resolver el proceso evi-
tando las complicaciones asociadas a la cirugia de estas mal-
formaciones48:14,

En el caso clinico presentado, la ligadura de los vasos
implicados seria una alternativa muy complicada, dada la
existencia de una rica vascularizacién del area, con elevada
posibilidad de persistencia de la lesién. La realizacién de una
parotidectomia segmentaria no seria el procedimiento de
primera eleccién debido al riesgo de sangrado y de lesién del

nervio facial. Ademas, la localizacién de los vasos tributarios
implicaria la realizacién de un amplio abordaje con necesidad
de ligar un gran nimero de comunicantes. El tratamiento
endoscépico permite en este caso ocluir selectivamente los
vasos implicados, sin cicatrices faciales y con disminucién
significativa del riesgo de sangrado intraoperatorio, secuelas
y complicaciones.
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