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RESUMEN 

La revascularización quirúrgica o endovascular es la piedra angular del tratamiento 

para los pacientes con isquemia crítica, sin embargo, hay ocasiones en donde la 

anatomía y la progresión de la patología no permite el tratamiento habitual.  

El objetivo de éste artículo es retomar el concepto de  fistulas arteriovenosas  

distales como manejo en pacientes en los cuales no existe adecuados  vasos en el 

lecho arterial distal. En éste artículo presentamos un caso clínico donde se realizó 

ése abordaje de revascularización mediante fístula arteriovenosa distal vía 

endovascular, asimismo una revisión de la bibliografía actual al respecto. 

La arterialización distal es una opción viable de tratamiento en el “desert foot”, con 

cada vez más evidencia, la cual debe ser considerada en pacientes donde los 

métodos de revascularización habitual no han sido exitosas. 

Palabras claves: Enfermedad Arterial Periférica; Aterosclerosis; Procedimientos 

Endovasculares; Fístula Arteriovenosa; Isquemia crítica; Arterialización venosa 

percutánea. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 ABSTRACT 

Surgical or endovascular revascularization is the cornerstone of treatment for 
patients with critical ischemia, however, there are times when the anatomy and 
progression of the pathology does not allow the usual treatment. 
 
The aim of this article is to return to the concept of distal arteriovenous fistulas as 
management in patients in whom there are no adequate vessels in the distal 
arterial bed. In this article, we present a clinical case where this approach of 
revascularization was performed through distal endovascular arteriovenous fistula, 
as well as a review of the current literature on the subject. 
 
Distal arterialization is a viable treatment option in the "desert foot", with more and 
more evidence, which should be considered in patients where the usual 
revascularization methods have not been successful. 
 
 
Keywords: Peripheral Arterial Disease; Endovascular Procedures; Arteriovenous 
fistula; Critical limb ischemia; Percutaneous deep vein arterialization. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
OBJETIVO 
 
Retomar el concepto de  fistulas arteriovenosas  distales como tratamiento  en  los 
pacientes con  isquemia critica de las extremidades inferiores en los cuales pese 
al tratamiento endovascular o convencional no existe adecuados  vasos en el 
lecho arterial distal.  
 
INTRODUCCION 
El concepto de fístula arteriovenosa   para tratamiento de la isquemia critica  inicia 
en siglo XX,  siendo San Martín en 1902 en  España, y Jaboulay en  1902 en  
Francia  los primeros en describir  derivaciones del flujo sanguíneo al sistema 
venoso mediante una fístula entre vasos adyacentes para evitar las  amputaciones  
que tenían como enfermedad de base etiología isquemia critica. En 1912  en 
Estados Unidos, Halsted y Vaugham retoman el concepto de arteriolización  pero 
con  resultados poco alentadores. (1,2)  
 
 
Al transcurrir de los años se describieron factores que condicionaron  falla de los 
procedimientos como la persistencia de la función valvular en el lecho venoso 
receptor; la cual una vez identificada se estableció que la destrucción de las 
válvulas en le lecho distal daba un éxito del procedimiento del 50% a 80%. 
Pokrovskii et al presentan la primera seria donde se realiza de manera sistemática 
la destrucción de las válvulas en  el segmento venoso  receptor de flujo arterial.(3–5) 

 
La incidencia de enfermedad arterial  en etapas de isquemia  crítica presenta una 
incidencia de 50 a 100 casos  por cada 100,000 personas con una mortalidad de 
20%  en los primeros 6 meses  de inicio del cuadro clínico. Las estrategias para  
tratamiento de este tipo de pacientes son cada vez más amplias desde la 
revascularización convencional hasta el tratamiento endoluminal,  el cual  en el 
presente siglo se presenta como el manejo de primera línea. (6,7) 
 



 
 
La revascularización quirúrgica o endovascular es la piedra angular del tratamiento 
para los pacientes con isquemia crítica. Sin embargo aproximadamente del 14 al 
20 % de los pacientes que cursan con isquemia critica de las extremidades  
presentan limitaciones anatómicas para realizar un puente arterial o  un 
tratamiento endovasculares de revascularización, lo cual conduce a corto y 
mediano plazo a la perdida de la extremidad.(3,8,9) 
 
El pronóstico de los pacientes sometidos a una amputación condicionada  por 
enfermedad arterial debajo de la rodilla es sombrío, ya que de estos paciente un 
porcentaje no son candidatos a rehabilitación protésica y  la mitad mueren un año 
posterior al procedimiento, de los pacientes candidatos a prótesis  a los 2 años 
solo el 40% se movilizan y son independientes para  realizar sus actividades 
normales. (10) 
 
 
En el 2006 se realizó una revisión sistemática concluyendo que tratamiento por 
medio de arteriolización  venosa distal es una opción terapéutica  para  los  
paciente con isquemia critica, que incluye  clases  5 y 6  de Rutherford,  y en los 
cuales  hay ausencia de vasos que nos permitan el desarrollo de un puente 
arterial, tratamiento endovasculares,  e incluso  la ausencia de arco plantar  y 
vasos digitales. (11) 

 
 
CASO CLÍNICO 
 
Masculino de 74 años  de edad  el cual cuenta con antecedentes de importancia 
de  ser diabético, hipertenso de 2 años de evolución, dislipidemia de  año de 
seguimiento, portador de enfermedad arterial periférica tratada con ácido 
acetilsalicílico y cilostazol, dentro de los antecedentes quirúrgicos amputación de 
tercer dedo pie izquierdo un año previo y amputación de cuarto dedo mismo  pie 8 
meses previos. 
Acude a valoración por  presentar necrosis seca del cuarto dedo pie  derecho, se 
acompaña de dolor  4/10 y disestesias  los cuales se irradian a región plantar, al 
interrogatorio dirigido refiere claudicación a menos de 500 metros de forma 
intermitente. 
A la exploración física dirigida de las extremidades presenta miembro  pélvico 
izquierdo con atrofia de faneras, hipotrofia muscular, ausencia de 3er y 4to dedo, 
fuerza 5 de 5 sensibilidad 1 de 3, pulsos grado 2/2 femoral, pulso grado 1/2 
poplíteo y tibial posterior y pedio grado 0/2, monofásicos. Índice tobillo brazo 0.83. 
Miembro  pélvico derecho  con atrofia de faneras, hipotrofia muscular, necrosis 
seca de 4 dedo sin datos de proceso infeccioso, fuerza 5 de 5 sensibilidad 1 de 3, 
pulsos grado 2/2 femoral, pulso grado 1/2 poplíteo y tibial posterior y pedio grado 
0/2, monofásicos. Índice tobillo brazo 0.75 
Ultrasonido doppler: presenta enfermedad de vasos  tibiales derecha, con placas 
en tándem  en femoral y poplítea, con múltiples placas en arteria tibial anterior y 



peronea que condicionan flujos monofásicos, a nivel de arteria tibial posterior 
ausencia de flujo. 
El paciente se somete a arteriografía diagnóstica por abordaje femoral ipsilateral, 
donde se encuentra una correlación  con los hallazgos ultrasonograficos, se 
decide realizar angioplastía percutánea de arteria tibial posterior, sin embargo 
presenta ausencia de segmento distal de misma arteria y arco plantar, por lo que  
se realiza  punto de crossover en segmento retromaleolar  de arteria tibial 
posterior comunicando a vena tibial posterior guiado por  imágenes angiográficas, 
se avanza guía 0.018 en segmento plantar venoso y  se realiza angioplastia de 
punto de cruce  y se insufla balón de 2.5 mm x 40mm en región plantar para 
eliminar válvulas, obteniendo imágenes de arco venoso plantar arteriolizado. No 
se usó stent recubierto para mantener la fistula permeable. 
El paciente curso el postoperatorio de manera satisfactoria, realizándose 
amputación del dedo afectado, con una evolución a la cicatrización.  
 
 
DISCUSIÓN: 
 
El procedimiento de arterialización  venosa fue definido  como el uso de un  lecho 
venoso sin enfermedad como un conducto alternativo para mejorar la perfusión de 
los tejidos distales con un flujo arterial. El tratamiento por medio de arteriolización  
venosa distal está destinada para  los  paciente con isquemia critica, definido en el 
TASC II 2007 como los síntomas causados por enfermedad arterial periférica que 
traducen en dolor en reposo o úlceras; dentro de estas etapas  incluyen  clases  5 
y 6  de Rutherford,  y en los cuales  hay ausencia de vasos incluso  ausencia de 
arco plantar  y vasos digitales que nos permitan una adecuada revascularización 
ya sea  por un puente arterial o  tratamiento endovasculares, características que  
definen conceptos como “Desert Foot” o “No Option Critical Limb Ischemia”.(12–15) 

 
Los  conceptos  del siglo pasado  se retomaron a principio de este siglo  con  
resultados alentadores para la arterialización venosa por cirugía convencional.  Lu 
et al.  presentan su experiencia en paciente con arterialización venosa  con un 
seguimiento a 1 año donde el 95% de los pacientes se encontraban libres de 
amputación posterior al procedimiento.  Con anterioridad se ha definido este 
procedimiento como temporal, es decir nos permite una mejora en el lecho distal 
pero con  altas posibilidades de recurrencia de las lesiones debido a las 
complicaciones de la anastomosis condicionada por  anatomía  y dinámica de la 
región.(11,16) 
 
 
Un procedimiento   más descriptivo es el realizar una arteriolización  venosa de 
manera hibrida; dicho tratamiento consiste en 3 pasos,  una revascularización 
proximal   por medio de un puente arterial, seguida de una valvulotomia venosa 
del lecho receptor  y  finalmente el crossover retrogrado de vena - arteria  de 
manera endovascular hacia el  vaso correspondiente a angiosoma afectado. En un 
seguimiento a 6 meses y un año la experiencia descrita presenta  un  salvamento 



de la extremidad de 79% y 70% respectivamente, cicatrización de úlceras de 53%  
y 60% y  permeabilidad de bypass de 58% y 50%.(17–19) 

 
Técnicamente el procedimiento consiste en crear un punto de crossover o cruce 
en el cual   la guía  y un catéter de soporte nos permita  ingresar del segmento 
arterial  a  la porción venosa, dicho paso puede ser apoyado de manera 
ultrasonografía como angiografica, una vez dentro de la luz  venosa en el arco  
distal  se realiza  angioplastia con balón, para crear la comunicación, de manera 
habitual  se recomienda utilizar balón de 3 x 40 mm, asimismo dentro de la  luz 
venosa se debe realizar   inhabilitación  de las válvulas, la opción de colocar un 
stent   que nos permita mayor  sobrevida de la fistula.(20) 
 

En el 2013 Kum et al presentan  una modificación a la técnica realizando e punto 
de  cruce con el sistema Limflow. El cual consiste en un catéter  arterial con una 
aguja que permita realizar la conexión a la luz venosa;  un catéter venoso  y un 
sistema que permite la alineación  de ambos catéter por vía ultrasónica  siendo el 
catéter arterial el dispositivo emisor y el venoso el dispositivo receptor, de tal 
manera que permita  puncionar con alta seguridad de arteria a vena con el avance 
de una guía de soporte para posteriormente colocar un stent recubierto  que 
perpetue la  fistula. Dicha técnica se ha puesto en  marcha en el 2017   dentro del 
estudio piloto Percutaneous Deep Vein Arterialization for the Treatment of No-
Option Critical Limb Ischemia,   donde se  toman 7 pacientes  con  isquemia critica 
sin vasos de salida, dentro de  los resultados todos los pacientes mejoraron la 
sintomatología, así mismo  4/7y 5/7 pacientes presentaron cicatrización de la 
herida a 6 y 12 meses,   con  un salvamento de extremidades a 12 meses de 71%, 
sin embargo  el estudio presenta una población pequeña.(21,22) 
  
 
CONCLUSION: 
La arterialización percutánea  de venas profundas es un concepto que  mejora el 
pronóstico de la extremidad en los pacientes  portadores de “desert foot” es decir  
aquellos con territorios distales pobremente vascularizados, el éxito  técnico de los 
procedimientos  acorde a la literatura  es cerca del 100% y la sobrevida libre de 
amputación  es arriba del 70%. Encontrando  ausencia de complicaciones 
mayores en un periodo de 30  días, de igual manera. Los cambios en el  tejido 
nuevamente perfundido son mayormente evidentes en los 125 días posteriores al 
procedimiento.  
 
Si bien como se  ha manejado desde las primeras series, ésta fístula  es  temporal  
y mientras se mantiene funcional condiciona el desarrollo de  vasos de neo 
formación, condiciona una mejora en la calidad de los tejidos y desde luego   
posterga la pérdida  de la extremidad  de manera considerable. Es importante  
recalcar que la mayoría de las series reportadas son  pequeñas por lo que 
requiere un mayor  número de pacientes. Sin embargo el desarrollo de  las  
técnicas endovasculares como el sistema Limflow nos permiten contar a futuro de 
manera global con una estrategia más en el arsenal terapéutico para  el 



salvamento de extremidades, principalmente en aquellos casos donde las 
oclusiones más distales nos  limitan unas adecuada perfusión tisular, de los lechos 
afectados, aun con un exitoso tratamiento de los vasos de mayor calibre.  
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