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El origen espontaneo de las fistulas arteriovenosas de las arterias pe-
riféricas del organismo es extraordinariamente raro. Cuando se producen,
suelen ser una secuela o complicacion de un aneurisma arterial preexisten-
te, por contraer el saco aneurismatico adherencias con la vena vecina y aca-
bar por establecer una comunicacion por erosiéon o atrofia del tabique que
los separa (MaTas, (1). El mismo autor cita a BoiNET que retne 114 casos
de esta indole, de los cuales 20 corresponden a fistulas entre la aorta y la
vena cava inferior. A esta rareza en la etiologia se agrega, ademas, la
poca frecuencia de estas fistulas a nivel de vasos de tan gran calibre como
son la aorta y sus ramas de bifurcacion; por ello la bibliografia es pobre
en referencias sobre pacientes tratados por tal situacion.

Leaman (2), en 1938, intentdé por primera vez operar un paciente por-
tador de una fistula entre la aorta y la vena cava inferior: el enfermo fa-
llecié por hemorragia a las 15 horas de la operacion. BicGers (3), en 1944,
presenté una observacion de una fistula arteriovenosa traumatica localizada
en la porcién distal de la aorta abdominal y la vena cava inferior. La re-
paracién se llevd a cabo por ligadura proximal de la aorta con cintilla de
hilera, cerrando la fistula con puntos de seda pasados a través de la pared
de la vena cava inferior. Tres meses después de la operacion la ligadura
cortd la aorta y el paciente falleci6 de hemorragia.

Linton y WHITE (4), en 1945, describieron un caso de fistula arterio-
venosa de origen traumatico localizado entre la arteria iliaca primitiva de-
recha y la vena cava inferior. Lo interesante de esta observacion es que en
los antecedentes del paciente figuraba la extirpacion de un disco interver-
tebral herniado operado con felicidad ocho meses antes. Como primer tiem-
po efectuaron simpaticectomia lumbar y posteriormente practicaron la sec-
cion del segmento de la arteria iliaca primitiva comprendido en la fistula
y ligando la vena iliaca externa derecha.

En abril de 1946, PemBeErTON, SEEFELD y Barker (5 y 6), de la Cli-
nica Mayo, refieren el caso de un paciente que concurre a la clinica por epi-
sodios de insuficiencia cardiaca congestiva, refiriendo en sus antecedentes
una herida de bala en la base del torax, recibida siete anos antes. En la in-

# (Comunicacién al Il Congreso Latinoamericano de Angiologia, La Habana 1956.
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tervencién realizada por via transperitoneal efectian el cierre de la fis-
tula, estimada entre 10 y 15 mm. de diametro, a través de la gran vena
cava inferior (6 cm. de didmetro), practicando de esta manera una endo-
aneurismorrafia transvenosa (MaTas-Bickaman).

La observacion de Eiseman y Hucues (7), en 1956, es de singular in-
terés por varias razones: Hombre de 61 afos, sin antecedentes, que ingre-
sa en anasarca; el examen reconoce los signos de una fistula arteriove-
nosa, corroborada por la aortografia. Es operado veinticinco dias después
de la iniciaciéon de sus trastornos. Por via transperitoneal hallan un saco
que abarca desde las arterias renales hasta la bifurcacién de la aorta, fis-
tualizado en una vena cava de 9 cm. de didmetro. En una primera ope-
racion, pues el grave estado del enfermo no permitia otra cosa, separan
ambos grandes vasos suturandolos por separado; y un mes después rea-
lizan una segunda operacién, resecan el saco y colocan un injerto. Como
vemos, este caso operado unos afos después de los anteriores merecié los
beneficios que la técnica brinda hoy a los grandes aneurismas adrticos tora-
coabdominales. Desgraciadamente el paciente fallecié seis meses después a
consecuencia de una fistula duodenal producida a raiz de la primera ope-
racién. La pieza mostré que la fistula tenia 15 mm. de diametro.

HisToria crinica, n.® 61.777 (Hospital Rawson). Enfermo de 73 anos
que ingresa al Servicio el 8-XI-51, procediendo de la provincia de San
Juan donde estuvo internado en un Policlinico por padecer hematurias des-
de hace dos meses y medio. Internado en el Servicio de Urinarias le prac-
tican una cistoscopia y comprueban que la hematuria es bilateral y que la
pielografia excretora es absolutamente normal. El enfermo, cuando pasa
del Servicio de Urinarias, presenta intensa disnea de reposo y edemas ge-
neralizados (anasarca). En sus antecedentes no se conoce ningln elemento
patolégico digno de mencionarse.

El examen muestra a un anciano de buen estado general, con intensa
disnea, en anasarca; en la base pulmonar derecha matidez con abolicion del
murmullo vesicular, en la base izquierda rales subcrepitantes de tipo con-
gestivo. El corazén se percute aumentado de tamano con un soplo sistélico
suave a nivel del foco mitral. La tension arterial es de 155/75 mm. Hg. en
el miembro superior derecho. En miembros inferiores la presibn maxima es
de 140, y la oscilometria normal. El higado aumentado de tamarfio, se pal-
pa a dos traveses de dedo por debajo del reborde costal. Reflejo hepatoyu-
gular positivo. Abdomen con paredes infiltradas, con ascitis libre. Gian
hernia inguinoescrotal derecha. El enfermo en estas condiciones es tratado
por su insuficiencia cardiaca sometiéndolo a diuréticos y ténicos cardiacos.
La puncién de la base derecha da liquido citrino con reaccion de Rivalta
negativa. Orina: densidad 1037, albimina 4 g., glucosa 8 g., hemoglobina
gran cantidad, abundantes hematies, no hay elementos renales. Urea 0,45
por mil; glucemia 0,90 por mil. Recuento glébulos rojos 3.460.000, blancos
7.000. Reaccién de Wassermann y Khan positivas.

Habiendo mejorado de su insuficiencia cardiaca, desaparecido la asci-
tis, la palpacién abdominal permitié descubrir en la regién latero-umbilical
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derecha la presencia de una tumoracién con un frémito intenso a su nivel.
La auscultaciéon denunciaba un soplo continuo con refuerzo sistélico. Se rea-
liza una aortografia que permite comprobar la existencia de un aneuris-
ma de la arteria iliaca primitiva derecha fistulizando en la vena cava in-
ferior (hg. 1).

Operacion (9-1-52): anestesia general. Incisién transversal a un través
de dedo por debajo del ombligo y que transcurre desde el borde externo
de la vaina del recto derecho hasta el borde externo de la vaina del opues-
to. Abierto peritoneo, se secciona el
mesosigma sobre su hoja derecha, apa-
reciendo el tumor aneurismatico a ni-
vel de la arteria iliaca comin. Se trata
de un saco intensamente activo. Dise-
camos la aorta y el extremo distal del
saco, y practicamos la hemostasia pro-
visional. Abrimos el saco sobre el eje
de la cara anterior: no hay coagulos
en su interior y las paredes estan gro-
seramente enfermas. Los orificios afe-
rente y eferente quedan en el techo del
saco, es decir, la dilatacién aneurisma-
tica se ha hecho a expensas de la cara
posterior. Se descarta toda tentativa de
endoaneurismorrafia reconstructiva por
la situacién y por las condiciones de
la pared. Esto lo comprobamos al
efectuar de inmediato los puntos obli-
terantes a lo Matas. A pesar del con-
trol integral de la hemostasia arterial,
el saco se llena continuamente por
el orificio fistuloso con la vena cava

inferior, el cual no es mayor que el Fig. 1. — Aortografia. Se observan
aorta e ilifaca primitiva izquierda bien

didimetro de una pinz . : dls.
B yopelliagiy: pinza de HKOChfir‘ arteriosclerosas; de la iliaca primiti-
racticamos endoaneurismorrafia a lo va derecha sélo un pequefio segmen-
Maras, efectuando ademas del cierre to. Luego se visualiza el saco aneu-
de los orificios dos planos de capito-  rismitico, y a partir de €l hacia arri-

naje que eliminan totalmente la for- ba se rellena la vena cava inferior.

macion aneurismatica. La revision de la
hemostasia es satisfactoria. En ninglin momento de la operaciéon vimos a la
vena cava, ya que nos circunscribiremos a los postulados de MaTas.
Postoperatorio: La tolerancia a la operacion fue excelente desde el
punto de vista general y desde el punto de vista local. La insuficiencia car-
diaca desaparecié totalmente, la presion arterial ascendié a una minima
de 100 y la maxima se mantuvo en 150 mm. Hg. Desde el punto de vista
del miembro, a la palidez del primer momento sucedio la recuperacion del
color y calor normales. Dado de alta, fue observado dos afos después, com-
probandose un estado general excelente. Dice caminar todo lo que quiere
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sin claudicacién alguna. El estado del miembro inferior derecho es bueno;
el desarrollo muscular es tan excelente como en el opuesto. La oscilometria
es de cero en todo el miembro. La presién arterial es de 140/100, el pulso
radial arritmico de 58 al minuto. El examen cardiaco muestra una arritmia
extrasistolica, probablemente por esclerosis coronaria. Soplo sistélico en
focos aértico y mitral por esclerosis valvular. Las dltimas noticias del pa-
ciente siguen siendo igualmente satisfactorias (fig. 2).

CoMmENTARIO. — Esta observacién es posible de algunos comentarios.
Se trata primeramente de un enfermo de 73 afios
de edad que, sin antecedentes de ninguna natu-
raleza, consulta por hematurias a repeticion y lue-
go por fenémenos de insuficiencia cardiaca. La
enfermedad aneurismatica se reconoce tinicamen-
te por esta situacion, es decir, a raiz de la per-
foracion del aneurisma arteriosclerético en la luz
de la vena cava inferior, sospecha clinica corro-
borada por la aortografia. Bajo este aspecto
nuestra observacién se calca sobre la de Eiseman
y HuGnes. Volvemos a destacar que, contraria-
mente a la etiologia traumatica de las fistulas
arteriovenosas, el origen espontaneo es muy raro,
maxime a nivel de los grandes vasos como son
los que nos ocupan.

Merece un comentario aparte la conducta
quirtargica. Evidentemente, dado el adelanto con-
seguido en la practica del tratamiento quirir-
gico de los grandes aneurismas de la aorta tora-
coabdominal, estos casos son posibles de resol-
verse de acuerdo a dichos medios. Ejemplo de
esta conducta es el caso de Eiseman y HucHEs.
Pero debe ser destacado que no contando con di-
chos recursos modernos (injertos humanos o plas-
ticos) la lesion puede ser resuelta con éxito, como
se ha podido conseguir en la observacion de
PemMBERTON v colaboradores v en la nuestra. En
la primera, operando a través de la gran vena
cava se efectu6 una aneurismorrafia transvenosa,
y en nuestra observacién se resolvio el problema
practicando una endoaneurismorrafia obliterante
con la técnica de Matas. En ambos casos los en-
fermos curaron de su grave insuficiencia cardia-
Fig. 22 — El paciente. Né- ca, y en el nuestro, en el cual quedé obliterada
tese la incision transversa v ]a arteria iliaca comin, el miembro no experi-
f‘:“;ﬁﬁ::“i{i]cs;?;i;ht::ﬁg::l-c'\_ ment6 sufrimiento alguno y el resultado alejado

rior derecho. ha sido ampliamente satisfactorio.
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RESUMEN

Se refiere el caso de un anciano de 73 anos que ingresa con intensas he-
maturias y asistolia. Mejorada la insuficiencia cardiaca se descubre un
aneurisma de la arteria iliaca primitiva derecha fistualizado en la vena cava
inferior. La operacién (endoaneurismorrafia obliterante) curé la lesion, des-
aparecié la hematuria y curd la insuficiencia cardiaca.

SumMmMARY
A case of spontaneous arteriovenous fistulae between the common illiac

artery and inferior vena cava is presented. Intrasaccular Method of Su-
ture (Endoaneurismorrhaphy Obliterante) was successful.
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