
FlSTULA ARTERIOVENOSA TRAUMATICA 
C O N  R A P I D A  D E S C O M P E N S A C I O N  
CARDIACA EN UN HERIDO MULTIPLE 

L:i ciixtgi;i cIe iirgencia de 10s heridos ha sido sicni1ii.e y sci-;i tina 
rama ;ipasiionnnte. En ella se presentan los problemas m i 5  ,ill:i dr l.ir I i - r i r i -  

terns sefiiilndaq estrictamente por los tratadistas y. en el la, nsiriiiriino, sc 
pone a pruehn el di.;cernimienio del cirujano y sii cnparidnd rIr iiiirii-tivisn- 
c i h .  

Juzgarno5 ct caso qiie es hoy motivo de nuestro romeritai-in. rnmn niuy 
intcicsaiitc. por I;i variedad de lesione4 con qiie se ~irewntti  v prii la g,.ani:i 
de ~oml>licacionec; que ~c prescntiiron en el tr.;inxciii.~n cle loi rli;ir. 1'1 cn- 
fermo Iinalmente fallecib. S o  se trata EiOr In trintci rlc ~ire\ent;ii i i r i  Cuitri 
quii-iii-giro, ~ i n o  de meditar acerca de Ins mhltiplci tliliciiltadeq rlrre i c  ~ i o ~  

presentaron v la forma en ~ U P  intentamos salvar e ~ t n q  nhstGiriiln<. 

Cnso c ~ í r ~ c o .  - ,A. S.. 33 año? de crInd. Tnqrcw'~ c t i  la I'nlic-linirii el 
día 2S-XII-5S, a la l .l5 pm. Segírn relier-en siis ;~cr i~i i~i , i f int i tc~~ 11;i sil t rido 
Irei-idas cle bala hace poco. A1 eunnien rinc clicnntr:rmni con I I ~ F  liontlire rnuy 
11ien constituidri. en estado de in tcn~n  n4rit;iciitn. con cici-t;r ronfirqii'n men- 
tal, pilido, sridoroso. PI-esentn 1 3 )  plil<ncione< l m i A  'ninutri, con iinn ten- 
sión arteria1 de E l 0  8.5. Cernz6n y piilrnnncrq. normnlcq nl csarnen risico. 
Abdomeri uniformemente dolnrosu. pci-n \ i i i  rlefcnqif miiiriilnr. I'resenta Ias 
siguientes heridas: 

a )  Orificio rle entrada (aparenteniente d i  cnlihre '32) en la i.egiÍ~n Iiec- 

toral izquierda. en la linen rncdiiic1;i~~iciiI;ii ,E l;i altiira del III  e ~ p ~ i c i o  
intei-costal, sin orificio de salida. 

h) Orificio de entrarla en cl Fiilincoritliin isqiiierdo. a la altura dc 
la Iinea axiIar anterior, sin salida. 

c) Orificio cle entrarla cn lri i-cgi&i~ Intci-nl derecha del ciicllo cnn 
salida por la región escapiiIai- del mismo latlo. 

d) Orificio de entrarla cn la i-cgiXn ~iai-ictal ixquierda con salida a 
dos o tres p u l ~ a d a r  haci,i ati-is, qiie tIn la impresiI~n de ser una herida en . < 

sedal. 
Se sonda la vejiga iii-inarin, ílnnrla salida n unn orina cornl-iletamentc 



Rayo5 X de thrax y abdomen: .cUnicamentc apreciamos un provectil 
a l a  altura de la TI1 vErtebra lumbar». 

12ecucnto g.lohular: Hematíes 5.050.000; Leucocitos 12.(35(3: Hh, 102: 
V. G. 1: N riO "'y hematocsitcr 48 ' 10 ;  tipo sanyineo  A: Rh positivo. 

E1 MCdico de Tiirno indica d e  momento suero gliicosíido al .5 5. 1.oOO c.c. 

una ampolla de Coramina, otrx d e  Cafeína, Penicilina 4liO.fiOo U.O. Anti- 
toxina tctiínica 1.500 U, 1. PosiciOn de FowIer. 

Despufs de los eximenes ya mencionados el paciente es llevado al 
auirhfanti a las tj nm. 

Jr~tmrirrtcidn. qiiir?ír,qirn: La- 
paratemIa media supl-a e infraum- m 

bilical. Presencia dc gran cantitlarl 
d e  sangre en la cñvld;id alidominal. 
Se observa perfoi-aciirn del colon 
transverso cerca del ;Inguln csplf- 

,m 

nico v otra muy grande del durrde- 
no. qiie no explican sin cmliargo 
la hemorragia. La exl~loi-acii~n del ,> qw 

ahdnmen en husca del focn hcrno- ,, 

rr:igico eq negativa. Por fin se des- 4 M  

~t113i-c un hematoma setroperitoneal. 
T r n  

ri In izqiiierdn de la columna ver- 
tcl~i-al. crirnproliAndose que es e1 7m 

riñiin izqiiiei-do cl que estí! 'qerido 
y $angra. Taponamiento dc esta '" 
herida, siitura d c  las perforaciones 
infe~tinaleq v nefrectomia transpe- 6 - 7iLii%bI, w >'. .., . + I  I : , 

nrm 1959 

ritoneal sin incidentes. Se com- 
prueba que rl riñíin esti perfora- Fig 1 .  - Gr.ificn tlc la climinariiin urinaria 

do de pnrtrt  Iiar.tc, sutura por del  enfcrmo rluranlc su r~ta i i r in  rn la rlinicn. 

pl ; inn~ .  
Diit-ante la intervencirin se han transfundido tres pintas de sangre. 

A pesar de ellas el pacicnte no reacciona y, mientras se lncalizaha el 6r- 
gano que sangralia, 1;t T. 11. de ja  de ser audible. En este momento es cuan- 
do se Iocaliza la lesirin renal. tajionAndota con rapidez: cesa la hemorra- 
gin. La operaciiin d i i i . i i  dnq horas. 

Después de salir el herido dcl qrrirrifñno, la situación del paciente em- 
peora; se le coloca un tiilio dc I,evine. La T. A. desciende a SíIj20, cl 

es de 100 por rnin~ito y la respiraciijn cle 40 por minuto. Se hace e1 
diapniistico de probable a c i d n ~ i s  mctal>íilica y sc ordena una Reserva al- 
calina y un hematocrito, qtie nrro jan Iris siguientes resultados: Reserva al- 
calina 12.1 m E q l l ;  pH sanguineo 7 . 5 ;  hernatucrito 50 %. Se confirma por 
tanto la acidosis y se ordena en consecuencia suero Sexto MoIar de Lac- 
talo ctr cndio. 900 C.C., ordenAndose el conti.01 de 1:i T. 11. cada media hora. 
Con este tratamiento el enfermo mejora notah!cmente. tanto en lo que se 
refiere a la T. A. como al asprcto gencrnl dc FI .  



Dio ,"C. - Reaccitin notable. T. A. brazo derccho oscilandri drtrante 
todo el día entre una misima de 140-185 y una minima de RO-sn. Se or- 
dena ci.nnn c . c  de sucro g-lucosado isotiinico en 2-1 horas y sristituir el li- 
quido succionado dcl eqtlirnago por suero gastrointestinal dc Cock y Crowley 
en la cantidad correspondiente. 1,lama la atencihn que la eliminación uri- 
naria ha sido siilo de 3;  C. c. de cirina. Por ello se indican 30 c. c. de suero 
glncosado al 40 %. 

Examen de orina: di ln~ idad  1010. nl humina + + , abundantce critro- 
citos y esraFo5 cilindros gi-;inulosos. 

DALPICl DS Lt P6110L U m U  
Rescs-va alcalina 24.8 rnEqJ1; 

pH sangiiíneo Í , G .  

Did Y?. - I'CTF~S~C la oligii- 
ria: I I )  c. c. en 94 horas. Kespi- 
i.ñcilin 40 por minuto, pulsaciones 
110 por minrrto. T. A. brazo dc- 
recho 150:90. 

Consulta con e1 Dr. Ignacio 
Midence. lnclica suero gtiicosado 
I.500 c. c. diarios. Rcprrnei- pér- 
didas ile orina, succiim, ctc. cnn 

suero salino fisioliigicri, gliiconnto 
dc calcio, vitamina C y h o I ~ a  ca- 
liente sobre regiiin lurnhai- clcre- 
chn. 

PH orina 4.3; urea nitr0geno 
[).38i g. ',: N. hT. P. 0.fiO E. ' r :  

K t5.R ml<q/l :  C1 92 rnlCq'l;  Ya 
Fig. 2.  - Grificñ dr 1.7 Trn5iÓn Artería1 rIel 123 mEg/ 1 .  

rnlrrmo tEurante su u ~ t a n r i ~  en la clínica, Se retira. la snrida d e  Levinc. 
qut rio parece y a  qei- inipresciri- 

dihle ya que el estado dcl 1i:iciente es basinntc satisfactorio. 
D;a 28. - Paciente en malas contliciones: frío. siidoroso. disneico. 

100 c. c. dc orina cn 24 horas. Se aprecia diferencia de T. A. cn amlios 
F I T Z Z O S :  12(1/70 derecho, 80/613 izquicitlo. Se piensa en la posibilidad d e  
una Sistiil;i arteriovenrisa como cnnsccuencia dc la herida pectnra1. En 
efecto, por debajo de la c1avicul;t izquierda sc aprecia iin Fiicrte sopln 
continito con refuerzo sisthlico que se propaga cn dirección dictnl del brazo 
v hacia los vaws del cuello. ~~'I'lirill>, intenso. Sc continúa En misma tei-a- 
pi-iitica del día anterior. 

Día 19. - Dknea per~istcntc, con t o ~  y expectornci'n sanguinolenta. 

Se aprecian niirnerosos estertores crepitantcq en la mitad inferior del pul- 
món dercrho. Se piensa en una ~ornjilic;rci¿m hroncoliulmonar y se sus- 
pende la penicilina sustituytndoln por Cornlriótico ?? terramicina, Elimina- 
ción urinaria55 c. c. cn 2.1 Iioras.Or~itiíi: reaccirín nlcalina. alhiimina t -L + .  
Reserva nlcalina 1 7 . 1  mEq/l.  1iF-T cinpufneo i.Ci5. <12lcalosis respiratoria? 



UEn 30. - Alga mejor. T. A. brazo derecho 110/9U. EliminaciOn uri- 
naria 27.Ii c. c. por 11 Proras. Persisten los esputo7 sanguinolentos y los 
sicnos físicos pulmonares. 

Dia 31. - Situaciiin estacionaria. I:liminaciÓn urinaria 200 c. C. en 24 
horas. 

Din 1. - Aumenta la disnea. Ambos campos pulmonares estrin mate- 
rialmente cubiertos de estertorcs crepitantcs y suhcrepitantes. Orina: 184 c. C. 

en D horas. Oxigenoterapia. 
Dio 2. - Persistc In disnea. T. A. brazo derecho 16U'902 Aumenta el 

sopIo de la región pectoral izquierda. Orina: 517 c. c. por 24 horas. 
Conwlta con e1 Dr. P7lores Fiallos, quien confirma la opiniOn de insu- 

Iicicncia cardíaca por fístula arteriovenesa. Indica digita1izacii)n. con la 
clial el enfermo eith mAs tranquilo y menos disneico. Al final del día la 
T. A. es dc 22(1/7.0. 

Rayos X: M;ircado estado congestivo dc ambos ct?ml~ospulmonares.  
rnodciadn reaccitin plcrai-al en las pi-oximidnrlcq del jngulo costofrknico dc- 
rccho. hlodcrada elcvacihn de la cúpiila dialragmitica del inismo lado. 

Examen de esputo por B. KocIi: O. 
Examen oscilométrico: vease figiira 3. 
ECG: 'I'aquicai-dia sinusal. Intervalo P-K en los límites suli.esinres nor- 

males. QRS ligeramente enqailchado. sucii-icndo 
tiipci-potasemi:t. Sopla 

flirt 3. - Chntinúa la agitaciiin y la disnea. 
l'ulsri 100 por minuto T. A. 220/XO. Persiqte la 480/70 

expcctcirrición sanguinnlenta. Se comprueba qiie 
la cornpresihn de 1;i siihclavia so1ii.e la costi l la 

l;,: 
4% 2 

hace desa1i;irecer el soplo y el ~ < t h i - i l l ~ ~  de la  fis- 
tula arteriovcnosa. Se decide una intcrvencihn 1 4 
~>rovisionnl encaminada a ligar la arteria suhcla- 5 +?F [/.? ,3+31/2 
via. Este día In climinacilin urinaria había empe- r d l  
nado con 900 c. c. 

Su rr,~vmzcidtr rlrtjrrírgicn: A 1 as 3 prn. Anev 
tesiii grnwal con I'resuren. La disección de los 

L ~ ~ ) (  
diferctitcs ~ilnnos se hace hastantc dificil por es- 
tar edenintrisa la i-egií~n, infiltrada de sangre, dan- 
do una ve7 niris la imprer;iOn de qiie la fístula se 

( 1  1, Y',! 
,;( " 1 

encuentra c n  realidad e n  el lirnitc ~ n t r ~  la arte- 
ria suFicIavia y la asilar.  Se consigue hnccr la li- d 
gaciurn de la arteria suhclnvia en su parte mc- Fig. - Ficha 

rnfcmri el rlía anterior a su rlia: cesan inmcdintarnente el soplo y el ~~tl i r i l l - .  fíillccimiclito arte- 
La T. 11. que era C F C  2'711/80 se cqtnliiliza enseaiiida r i n ~ 3  osrilrimrtria. ausrtiIta- 
en 1.W ' 7 0 :  el pulsn qiie era de Ion por minuto c i i jm  y paIpacihii. 

llega n 75 por miniitti. La cara ciniihtica se son- 
rosa y la resliiracibn tiasa de 35 a 2.1 pnr minuto. Sale del gi~irilbfano cn situa- 
cicín bastnntc huena. En el ctirso d e  la tarde cmpeora de nuevo cn lo que se 

refiere a 13 cianosis, agitacih y el estarIn de conscicrncin esta bastantr  com- 
prnmetido. Dc repente. n l a g  X.70 ph., el enfermo sc muestra extraortlinnria- 



mente agitado, con faz nioderadamente cianhtica. midriasic hi lateral y ausen- 
cia del rcllcjo fotomtitoi-. Se coloca con rapidez en posiciOn de FowIer y se 
administra Cafeina y Coraminn. Hay reacciirn: la T. A. se normaliza. así 
como In i-espiraciÍm y el pulsti. A las 11 pm. pare respiratorio seguido de 
para cardíaco ?- muerte. 

~ I F C I : C I ~ ) ; V .  

Se trata de iin paciente que Ilegh cn estado dc <*sEiockn traiirnático y 
hemorsAgico. rlehido a hcsidas por arma de f~iegri. Siilo la herida del ali- 
domen, ~ienetrante. ocrrli0 activamente nuestrii ritenci6n d e ~ ~ i i C ~  de haberse 
comprnhaclo que no haliiñ patoloaia tileuropulmonar ni cereliial. La  laparo- 
tomin sc rlii-igiii cn primer término a controlar la hemni-rngin interna nli- 
dominal. Comn quiera que la5 heridas intestinales no jiistil~caran la licmo- 
rragia. buscarno4 rhpidamente un drgano siilido sangrante, hasta compro- 
liar In Iierida ~ I e l  riñhn ixqiiicrdo. que i ~ i e  r9pidamente taponridri, 1iacii.n- 
rlose despiics la nefrectrimi:i transperitoneal. Este ~irnceder podr;i parecer 
il muchos iin tanto radical por no Iiahcr estudiado ininucio~arnentc cl 
de lecilin rcnnl ni intentar hacer ti-atamiento con~ervnílor de tlictiri Rrgano. 
TCnga5e iin emhargn en cwenta el cst:~rlo de hshnrk* del enrcrrno v que nri 
podiamn~ perder tiempo ya que precisamente en aquellos instantes la T. A .  
hahín tleiado de .;er pei-ceptilile III estiidio ariatoinopatolii~icn posterior del 
r iñí~n demostrii qiie la conductn seguida hahin sido corsccta en su totali- 
dad: cn efecto, sc cnmpi-ofih secciiin de la pelvis renal y de Ia arteria del 
mismo nomfire. Tal vez la Icsiiin de la pelvis expliquc la ausencia tle he- 
rnaturia prenperatoria. 

Los prohIemas qiie eníi-cntamo~ Ins ~irimeros día5 del postopcratorio cc 
refieren c n  primer 1 i i ~ a r  al desequilihi-io electroliticn 7 cn secitnrlo a la oli- 
guria scvcrisima. El tleseqirilibrin cn el sentido (le In acidnsfs es un hcclin 
bien cnnocirlo. ya qiic acrimpafin con mucha Creciiencia rrI (.shock>> n n la 
hcrnt~rrarin. y per-fcinnlmentc Iicrnoq tenido cn nuestros caso5 de urgencia 
una experiencia bastante gi-anrlc en este scntido. La acidcisis se e x p l i ~ n  rinr 

Inq perturbaciones que cn In rlistrihiiciíin íIcl ag-uri y ilc los electio7itns se 
rilircrva tanto cin el ~ ~ s h o c k ~  romo en I n  hemorragia y por la pmd~icciiin de 
diversos i t i d n q  org0nicou clificilmente cliherenciatilcs. Para muchor consti- 

tuye una parte de lo qiic se califica d r  4shock- iri-cversiblc; v n n  calic diidn 
de que harta hace Iiocrrs años. cuanrlci los problema5 electroliticos eran casi 
desccinncidos, gran número de heridns t'allecían a ] m a r  de sci- tratados ron 
las cnntidñdes adecuadas de sanjire. sin qiic pudiera elrplfc:irse bien C! 

porqi14. Muchos de estos casos sc salvan hoy si se les arrc j in  n la terapia 
tr an~fusional  la qiie cosrer;pondc r? la acidosi.; concomitante. Desde harc 31- 

gonns años sornoi testigo5 iinn v iiirn ve, de estas recuperacione5. y a  que 
d c  rutina tocln enfermo chncndo, por irn? ii otra razRn, recibe inmediata- 
mente a st i  in?ci.eso en el centro hoipit;ilarin el cstiirlin rle Ia Rcscrva al- 
cxlina. al mismo tiempo que se le hace un recuento globular. hematocrito 
y la investigaciiin del tipo sanguíneo. En el caso quc ocupa nuestra aten- 
ción. Fue manifiesta esta asnciaciiin del deseqiiilil>rio de tipo acid4sico rnn 

el ~ ~ s h n c k ~ ~  v la hemorragia. 



La anui-ia q u e  se ohserv8 posteriormente con gran rctencibn de potasio 
(0.8 mEqr 1 ) .  con Iijponñtrernia (123 m13q 1 )  e hipoclaremia (92 mF,q/l), 
tiene prohatilemente diversoi orígenes: por un ladn la hipofensihn lirolon- 
gorlri: por otro, cl mismo «shock%>: y aun podriamos agregar la acciíh re- 
tlejn que la neirectomía haya podido ejercer- sobre el riiíiti  sano. Se aífrnite 
quc tiiando la tensihn arterial Iiaja durante cierto tiempo por dehajn dc 

SO mm. en la sistblica es capaz por sí de provocar anuria, por no existii- 
suficiente tensión 3 nivel de los tíihulos urinarios. Por otro lado debemos te- 
ner en cuenta la insuficiencia suprarrenal que existe en los estadios inicia- 
les de1 ~ ~ A o c k l , ~  10 que lleva consigo retencinn pot/isit;l con exagerada eli- 
minación rte sodio cloro Si la Fase de i.ecupel-acion del *shock>. tarda en 
l)roducirse. si la insuficiencia 7rtprarren:iI se prolonga, ~icrsiste la hipcrpota- 
semin junto con Irt hiponatrcrnia e hipnclorernia. El criterio terapcutico en 
el pi~nl~lema renal fiic dirigiclo por el Di-. I ~ n a c i o  Midence. y ~onsistiii en 
qustitiiii- 13s pil.rdida~ insensililei Iinr suero filiicniado al 5 "1;. agre9ando la 
cantidad rni-recponrlicnte de suern fi5iol;igico pnra cornpenwr las cantidades 
iguales rFc ~iuder. arina. succiiin ~Astr ica ,  etc. l'enemor la irnpresiOn de quc 

r4ta terapia fue correcta: la eliminaciíin iirinaiia Fue creciendn de  modo 
~irogresiiro clin a dia v. cuando Ilegxinnr al última, tenía ya una diiiresis 
(le m i s  de qcin C.  c. De no haber solircvcniclo la complicaciAn vascular a 
qzie nos i-eferimo~ a contln~inciiin. estamoi convericidw de que eI paciente 
liiihicr,i sobreii~,idri. 

Ln rn~?zpliccrcir;~i ~insnrlnr. - Los pi-iiri crnf síntomas de ésta fuernn 
comprnhndos el rIin 2q. cuando notamo5 una franca diferencia entre la 
T. r t .  tniriada en iin hrnzo y ut1.o. Y al día sigiiiente ?e pttso aun m i s  
de manifiesto pos rnetlin dc los fcniimenos respir;rtorios, incliiyenrIo la toc 
con expcctrii-acirin sangiiinnlenta. I':F 0 1 ~ ~ i o  señalar que durante lres días. 
casi, la lesiiin vascular nos pasO inadvertida por haber concentñadcl toda 
iiueqtra atenciiin en asunto$ de mayor t i r~cncia:  eI eqhnck*, la hemotra~ia,  
I;rs le~iones abdoininales. la acidosis y la inqzificiencia renal. Las incidenrias 
relativas al curso qiie iiguiii In fistula arteririvenosa nos Iiarccen por tlernAs 
intei-cs;inteq por Iintirr rnntliiarido Irii sj~iiientcq factnres: la rapidez con que 
se dci;irroIlii. la insiificiencia cartlirica y las medidar teraliLiitlcas de c s -  

tsern;~ iirjicncia que hiilio qiie adopt;ir, lo cual nn siaele ser l a  regla ti-atin- 
dose de fiitiilas ai-teriovcnn5n.r de tipo traumAtico. Una revisiiin de los pro- 
lilemas qiic se relacionan con la fisicili;ito1oKia v el tratamiento rle las iis- 
ttilas arteriovcnnca~ t~aiini,iticas creernos qctc se imlionc, tras consii1t:tr buen 
níimri-o de ti-atarli~tas. en culiecial aqiictlcis que tuvieron un bagaje d e  gran 
experiencia cn los conflictos hcliros d e  la5 íiliimas dl.cz,clas 

l'irirlfintologín Or In f is/itlrr c~r/r~.iriric'?iri r(1. - La cotis t i tiición de tina 
fástula nrteriovenosn ri-ca una corriente del ~is tema arterial al sistema ve- 

noso por cl ~irinciliin dc los vasos comunicantes, y así en cl printo dondc sc 

lncaliza Ja Sirtula c s i ~ t e  u n  «vcrdnrlcro aspirador- (F. M A R T ~ R E L L )  que 
deriva la s a r i ~ r e  arteria] hacia cl qistemn vennqn. 

PIULAC~I% (2) hace ohwi-\.nr la difci-ciicia quc existe entre cl circuito 
s a n ~ u i n e o  nni-mal, cuya sangrc llcga hasta la periferia, y el circiiitri c<par;i- 



sito de Mnlrnan-, cri el cual In sangre i.egicsa por Ia fr'r;tula. Sc I>i-r,ducc 
así una hipovolemi;~ relativa Con una norrnovolemia absoluta. JAa hipovo- 
lemin rclniiva provoc:i de~pui.5 un proceso de regeneración sringu incn clan- 
dn Iirgar a iinii hipervolcrnia nbsoIutn ccin una noi-movolemia relativa. 11 
e ~ t e  respecto hacc oh?et4var M'ATIIE~ON (3) que existe tamhi6n ~iolicitcmin 
rclativn v aiimcntri tle la hemoglobina circulante. Todo csto conduce n Iri 

dilataciíiii tic1 ciscuitn c o r n h ,  lo cual crea las siguientes cii-cr~nitancias: 
a) Aumcntn dcE calitire y del espesor, con tortiiosidncl de la arteria 

~ i i ~ ~ r a l i ~ t i i l o w .  lo qiie causa cn Csta iin niimento de la T A. si~t6licn dehi- 
rlo a la hilicrvnlemin y iina disrninuciiin de la clinstiilicri poi- cl paso dc 
In rnnci-c ;rP ~ktcrna venovi: asimismo se ohsci-va hipcroscilometrín. 

11') 1.a nrtciia infrnfi~tiiIosa disrninuve de calibre y Iiny aquí hilicio~ci- 
lnmc2rí;l. 

c) Ln hiricrvolemin ocasiona una dilatñcibn del r o ~ - a z / ~ n  dcrct'ho, 1 r i  

riinl ci i  nl~i i i ias  ocasiones piiedc provocar conge~tifin hcphtica, rcnriI c 
incliisn ascitis. 5i liicn todo esto sucede con mucha r n h ~  ficcttenria en Ea? 
íisttli;is c - ~ n g ~ n i t n q  qile en las adquiridas. Para R I C I ~ F E I I  v SCIIR~I:FFI:R% (4) 

I;i Icsiím es lii-imero de1 corazOn derecho. por la critasiq. vinicnílo luego I n  
ustnuiq del izqiiiesdo que reacciona con iinñ Iiipertrofin y liicpo con una di- 
1;it;icii;rr. AF~-ega que el electrorardio,qrarna ruele wr. rin crnharjio, nor- 
nial. S e ~ u n   GAG^ ( 5 )  e1 aumento del 51-ea cnrilíaca requierc !instante tiern- 
110. v wghn MATTIESON (3) el aiimenta del coiaziin nri [o cncontríi nunca 
en tin plazo menor dc do5 meses de~pui.s del estnhlecirniento de In Fiqtula. 
i-econociendo que en la etioIogia de la hipertrofia cardí3s:i cr; m , í ~  impor- 
tante e1 tamafio de la Fístula que su Incalixaci6n. 

cI) Desde el punta de vista de la ii-rig:iriiiii cnrrIíacn. Li+~i.ii !. D l t ~ . ~ i '  

cncontrai-on experimentalmente iina disminuciAn cFc In rii-culariiin corona- 
ria: por ci contrario. RING y sur; culaliciratinrc~ I1;iiinrtin qLre ciiarido !a f i i -  

- tula es suficientemente grande provoca una Ti.niic.n rlismiriuciiin en la pi-e- 
~ i n n  abrtica con un aumetito ninnific~tn [le la rii-ciilaciíin coi*on;ii*i;i. qiic- 
dando, no obstante. irivariahle cl ccinl;iirno (le n s i ~ c n o  por 100 g. en el 
r~entrículo izquierdo. Con el Iin cle estiidini- cstns rlivci-gcncias, ~ V E G R I A  y 
colaboradores (6) han ccirnptobarlri qiic en urin listula xrtei-iovenosa. aun- 
que 67ta sea suhcicntcmente grande como p:wn provocar un descenso de 
la T. X., existe aumento rlt. Iii ciictilacitin coronariz. lo cual siipone que 
es debido a la di~minirciíin <le la resistencia en cI Iccho coronario, siendo 
C F ~ O  a SU vez explicado por el ,iiimentn cn el ti-nhajo carrlicico. 

e} Desde el piinto rle victri de Ini nliri.;icicines locales se piiede decir. 
crin P~C~I, .*CHS (3. que el exccvi tlc sangre que existe en la ai-tei-ia siipra- 
fistiiloca por la hipei-vo1emi;i. ticnc q ~ i c  tiiiwar sti snlicln por alguna parte 
y fuerza las colaterales para rcllrrini la nrtcrin clcrcntc, rlandn as! lugar 
a colatesalcs muy ricar. Scgíin (;.tc.r: ( 5 ) .  si In f i~ tu l a  es muy grande puede 
haber trastornos isqiii.inicci5 inrncdtntn~, y hace hilicapik en quc una buena 
citculacilin colateral niiter; clc In ititci.vericiiin no indica forzoiamentc que 
continhe a ~ i  í l c ~ ~ > u i . i  clc i 7 l ; r .  



f )  B R A N ~ I A ~ I  notii. en 1 Y r i ( i ,  qiie la oclrrsi0n de la rirtcrin pinxima1 n 

la fistiila I>rodt~cía tinii bradicarrlin, pern no ~>ridn explicar cl ~iorqu; ( 7 ) .  
Pastcriormente tarnl>ict~ 10 observb ~ [ C O L A D C I N I .  ~ A ~ ~ ~ s  y DKC~RY r nan i f ~s -  

tar-on qiie se tratnlia ílc iina i-espiiest:i a través del vago, y qi ie l a  nti.opi- 
nizaciiin In inhiliia. Esta i.erpuesta piiccle ser rnodificnd;~ con la inspirñcicin. 
la espii-aciijn. la hipervcntilnci(in. así corno con 1a respiracicin en un mcdio 
de anhidrirln cni-hOnico. Ida re~puesta  hradic3rdica cr;i mcnnr durante In 
liiperr,entilncií~n: por el contrario se acentíiñ crin la respiracií~n en un mc- 
rlin al ri de rinhidrido carliiinicn. La respiiestn ofrece las  qi~irientes i ra-  

riarinnes: con iin;t respiracibn normal, baja. de 94 a 6 2  jiul~aciones por 
r n i n i ~ t n ,  es decir. un 51 7,: con una hiperventilarihn. de 113 ri S4. 6 sea 

un 24 : a :  can una ntintirfera de nnhidi-ido carbbnicn. de 90 a 53. Íi %ea un 
41 "1;. Paiece sci- que csiste una miiyni facilidad para la respueqtn ciiando 
el PSI sangiiineo cs bajo. Por n t r a  1i;iste. WILLIN y S t i n n ~ , ~  (8) prnharoti 
experimeritnlmente qtre los rcccptoi-es c n  c l  i-cllejo Lradic,;,l-dico de Rrnnhnm- 
Yicoladoni c~t''in situarlos cn cl arco aiiitico y en el scnn carotiden, y que 
cri iilgunoh nniiiialcs ~iredoiriiiia tino sol,i-c el otin. Como complemento dc 
cstri. GAGE (.í) rirlni-a, jiinto ron P ~ u ~ , \ c r i r  (3. que  es In hipervolemin 
sangrrinea la quc provoca el riiimcntri de la tcriqi0n en el si~lema rirterial, 
ircndn n excitar 10% sistenins prcsoi.cceyitoses del arco nórtico y del seno ca- 

rotidcii. 

g )  1 - a ~  alteraciciricv .;rilii-c la 'P ,\. cn lo:; casoi dc fístula ai-ieriovc- 
nosa Iirin sirln compi-di;itloi ~ i r i i '  divcrqn< niitoi-es. I I F Í ,  W ~ K R I A  y c01aI~n- 
i-adores f0) di tcn que la 7'. i j  media qucrlri irruaI o de~cient le  M-~THEIOX (:3) 
Iincc notar qiir la T. A.  cliristí)lica aumc-ntn d p  5-30 mm. HE. dmpiiCs rlc 
las intervenciones ~~uirtii-giciiq reparadoras dc la fistuln. Sl~~rcer.s (1 i ) .  
pnr Ultimo, Ila cnml-irobado Fiipntcri~iiin tanto si~tcilica como diristJlica. 

Por lo que .;e refiere a nuestro caso, huho una i-e~pucsta hi-nr1ic;irdica. 
es decir. un signo de Ri-anham-Yicoladnni franco, v;i que el prilw que ce 
rnanteriín por los ali-edcdores de 1 O t i  ~ioi '  minuto haií) a ;O. Por el cnntra- 
rio. enconti-amos una rencciiin relativamente paradiijica en lo que a la T. A. 
5e reficrc. ~iiiesto que sicndo al iniciarse la operación cFc 220 'sn. se sitliii en 
I.W, 70. La explicaciiin d c  esta anhmala rcatci;in puede ofi-ccer dificriltades 

1'"' el hecho rlc haberse sumndn varios factores qiie enmascaraban el cua- 
tlio de la 1ístiil;r a~tei- iovcnn~n.  Recut rde~c  1;i in~iificiencin renal aiie se 
pi.olongii por espacio dc varios tli;is, coi1 rctciiciGn nitrogenaíla (hasta 
0.58; g. :,) capaz de Iiro\,ocar la hipcrtensiOn por sí. Agi.egiicinn5 que el 
desni-rollo clínica se precil>it¿i de tal forma qiie cl descul>i-imicnto de la 
firtula sc Iiixo casi al mismo tiempo quc. la aparicilin cle manifestaciones de 
descornpcnsacil~n cai-d iacn. 

Trrrtniriir~rtn. - Consitlcrrimos qiie es conveniente hnccr ana reviiiim 
tle las tendencias que existen relativas al tratamiento de la Fistula arteiin- 
vennsa traurnitic:~, va que las diferentes esciiclns se muestron con criterio . " 

distintos, y mucho5 conccptnr lian ido evolucionando con 10% procresos dc 
la tccnicn quirúrgica. Digamos tlc iina JVez qiie tcOi-icnmente el triitamiento 



idcal de una fístula tal dehe sci. ~upiesirin con el i-esinhlec-irnicr~tii rle 
Iñ circulaciíin tronculai. Por deq~racia ,  ello no siempre es posible. 

SeffUn I ~ K F A I , V I  y WINTEK (0) debe haccrie una rIifcrcnciaciiin scgún 
52 tratc de vasos gi+andes o pequenos. En estos últimoq, y en ello parecen 
estar de acuerdo 1;i mavori:i dc los autores. la ligadura cuidrrililc, con es- 

tirpación de la fístula si es posiblc. resuclve el ~irolilema v en general n n  
rla lugar a trartornos circiilatorios de los rniernfirtis, ya que sc establece ilna 
adecuada irrigncf0t-1 a trav4s d c  las numerosa5 colateralrs. ]'al-a los gran- 
des vasos, cn cambio, optan pos los siguientes proceclimicntos: a )  ligíidiirn 
arteria1 pioximaJ sencilla, h) ligadura artcrinl dohlc. ji~oximal y distal. 
c) eccisiOn de la fístula y sutura. d) csri~iOn y recnii~trrrcci;in rncdiante 
injerte, e) medidas para provocar la filirosis del anciirisma crcnndo u n a  

trombosis intraaneurisrn5tica, i) endoancurisrnorralia, g) cscisicin p recons- 
trucciíin con aiitotrasplantcs de vcna. hornoinjertos arterinlcs o priitcqis. 
y h )  escisihn seguida de &y-paspib. 

Consideran que In ideal es restaurar siempre que sea po~ibIe la con- 
tinuidad tras la escisihn. dejando los pi-ncetlirnáentor qiie figuran cn los 
incisos a). h j  y c) para casos (ir ernergcntin. Hacen hincapik en cl hecho 
de qiic cuando sc deja el saca nneuri~m~ít ico e x i ~ t e  el peligro de que cn 

e s t ~  s e p e n t n  cxcluido sc procluzca una gangrena. v afirman que la l ira-  
dura prosinial sencilla no puede ascgiifrir cI Exito ya que existe la pniilii- 
lidad de qiic e l  saco aneurismitico se llene por vía rctrógrndn. 1:ecornienrlnn. 
por íiltiniri, que en csto'c casos dc emergencia se refuerce la p;irerl nticiii-is- 
rniitica ron celofin para conjurar e l  peligro de un estallido. 

Mor;cr~ (10) rccuerda guc fue LFXER, en 19Ui, quicn por ~ii-imcra ve7 
usB las trasplantes venosos cn el tratamierito de las iiztuIas artcriovcnnsa~. 
y que REHN f ~ t c  iln asiduo partidario [Fe lor mismns desde lri pi-iniern giieri a 
rnlinrlial, donrle obtuvo hasta un c9.8 7: de éxitos. El tarnhicn cs Iin particla- 
rio de Iñ rrcnnstruccihn por medio rlc t ra~plantes  ven0st-i~ l,iefiri;ndnltis a 
iina liradura, aunqiic qe trombosen posteririrmcnte. ya qiie por lo menos 
da tiempo n que sc formen rnayoi. número (le colateralcs. Considera que 
siempre qiie sea poqihle dehe efectuarse In rccisiiin del 5ac.o. ya qiic al Ile- 
varw a cabo la :irteriectomia FC eliminati una serie de puntos de partida 
dc reflejos vasoconstrictores, y ello de Iinr si mejora In circulacilin del rnieni- 
liro. Snio acepta la ligatliira de la arteria efercnte en casos cxtrsmos, y cti 

cllos l l e v ~ n t l o ~ a  a cabo inmediatamente por encima {le la Fiztula. En general 
ahoga tanto a favor i l ~  la reconrtriicciiin tronciilar, quc I l c ~ a  n afirmar que  
cuando cc hacen siilo ligaduras cl cirujano debe dar 511s explicaririncs pai-- 
ticuFares «pidiendo discu1p:is por su procedei->*. Rrcrr~r~t y S C I I R I I ~ F ~ E R S  ( 4 )  
son también partidarios de los procedimientos reconstriictivos. ~ - J L ~ G H E S  y 
Jniilv~i: ( 1 1 )  rc colocan cn el mismo plano. ya que si bien no oliservarnn 
n~inca  1iFrdida dc rniembro~ por medio de ligaduras cuádrulilcs. comprolin- 
ron en  a I ~ u n o ~  casos síntomas dc ctaudicacicín intermitente de mayor a 
menor gratlo entre 104 ciperado~ en esta forma; se muestran adern6s renuen- 
ter a hnccr la ligadiira de la vcnn, achacnntln a esta rihliteraciijn la mayor 
parte rle los edemns postoperntorio~. Poi- ende. MALAN cree que la ligadura 



a s ~ t o ~ . n r . i ~  

vor.. sir. s.., 1 

de la arteria sola debe reservarse para casos extremo5 ya qiic cl eshunt,, 
puede restablecerse por medio de las colaterales y provocar con liicilidad 
la gangrena del miembro. A este respecto, agregaríamos nosotros, según 
las cnwñanzas del Profesor MARTORELL (13), que el peligro de ligar solo 
In arteria eferentc, dejando permanente la fístula, tienc por fuerza que 
representar riesgos serios para el miemhro, ya que se ohlitcra por comple- 
to la vía arteria1 troncular y en cambio Ia sangre que llega por vía de las 
colaterales a la arteria efexente es ahsorhida en gran parte por la ventosa 
que, por así decir. existe a nive1 de la. fístula. 

Algo eri contraposicibn cor, estos criterios se muestra Mnrrreson (S), 
quien sristiene haber tenido buenos resultados con las Iigaduras cuildruples, 
salvo los grados tolerables de claudicación intermitente. Según este autor 
el piilso p~rifi.i-ico suele reaparecer en la mayor parte de los casos en  pla- 
zos que varían desde algunos minutos desputs de la ligadura a algunas 
semanas. y salarnrnte en casas excepcionales a1 cabo de vasios meses. 

Arrr.ow y coIñboi-adores (24)  adoptan en parte un criterio ecFFctico. 
puesto que qnn partidarios de la ligadura cuádruple en los pequeños vasos 

y clel injcrto en Tos grandes. Además. establecen cualidacles diferentes en 
las rlivcr~as arterias. calific5ndoIas unas de lhuena reputaciím* en cuanto al 
poco peligro que representa m ligadura para la vitalidad del miemhro. v 
entre lac; que Iiacc figurar n la humeral y a la tibia1 posterior. y otras de 
«mala repiitñciíin- por razones contrarias, entre Ias que coloca a la po- 
plítca. femoral. cnriitirla v axilar baja. Por otra parte, no son muv par- 
tidarios dc In cxtirpacirin del saco aneurismitico, considerando incluso su 
eliminaciiin como iniiy pcli~rntin en ciertas ocasiones. Otro? tratarfistac, 
como ALLEN. BARKER v I -~ IYL~ (1.5) y MARCEAU SERYELLE (E6) adoptan ac- 
titudes semejantes. 

Sohre el tiempo que debc mediar entre el establecimiento de la fístula 
y el acto operatorio tarnhitn el criterio es variable. Desde luego aquellos 
que no haccn en general c i r u ~ i a  recri.mtructiva no operan antes de los tres 
meses, para favorecer la iormacibn de una buena circulación colateral, 
mientra, que  los partidarios ctc la cirugia reconstructiva a toda costa con Ea- 
ci lidad intervienen con mayor precociclad. 

Disctr.ririn .FOLTC' r l  frntnmir?iio. - Desputs de la revisión efectuada 
sobre los divcrsn~ criterio$ teiap;iiticos iefercntes a las fistulas arteriove- 
nosas traumaticas, creemos qtzc In conrliicta a seguir depende de ciertas 
condiciones especiales propias de rada caso. 

1." La ligadura de la arteria afci-ente queda en principio proscrita, 
reservhndose para casos de extrema urgencia, dehiéndose en estos ú'ltimos 
hacerse lo posible por ligar pcir lo menos Ia vena satblite a fin de aminorar 
los peligros de gangrena del micmbrn (13). 

2." En los casos electivos, cnnsiderar cada arteria en  articular, es 
decir, aquellas que tienen .(buena- o «mala reputacit'inñ, pudikndoce en las 
primeras hacer simplemente una ligadura cnlidruple y en las segundas in- 
tentar además el injerto. 
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.3." Ln rri~crcií~n o no dc la fístula deheri depender sobre todo del 
rr~tado peciiliar dt cada caso. ya que alguna? veces su elirninacilin es rela- 
tiiramcntc ~cncillri. mieriti.as que en otras no se podrá hacer sin grandes 
i-ictqgo.;. 

-1." El liso del injerto. aparte de las raroncs ya citadas. depender;i 
risimismn ric las facilidades que hayan en el medio para efectuar este tipn 
dc intervcncinncq, tnmnndo en cirenta de todas rormas que en la? arterias 
dc mcdinnn y pcqucfir) calilii-r Ias posil~ilidndes dc tsombosir postoperato- 
rias tIcl injerta son grandes. Tampoco deherl; ol\.idarsr qwe cierto niirnei.o 
dc injertos pucdcn pi-escntar hemorragias postoperatorins por insuficiencia 
rle la anastomosis, que ~iuedcn incluso cniisar la muerte del paciente. Por 
íiltiino. si se emplea el injerto deber; preferirse en primer lugar el homnin- 
jertn. en s e ~ i i n d o  cl ar~toinjerto venoso y siilo como último recurso c1 p1;is- 
tico. ciiyn Cxitn s0lo est6 comprobado, y con ciertas reservas. para va~ciq 
miiv gi+andes como la aorta o las iliacas primitivas. 

5." RI liso dc la simpaticcctomia liirnbar como acto preparatorio dc 
una intcrvenciíin de fístula ai-ieriovenosa no parece ser en general nece- 
sario: pera sí puede haber necesidad de recurrir a ella en alguna rara 
circunstaricia. ciiando despui.s de una intervenciiin pareciera comprometida 
[ n  circulacihn dcl rnieinhro. 

En nuestro caso, la decisihn de ligar la arteria suhclaiia cn sn partc 
irierlin qe tornib por las razones siguientes: 

l . "  Cnmo una medida Iiei.oica por controlar de rnornentr, la pi-ave des- 
ccimpcnsacirin cardíaca. Ii31 estado del pacicnte era tan grave qiie los com- 
pañeros qiie colaboraron con nosotros (radihlogo, internista, crrrdií~logn. 
u r í ~ l o ~ o  y anestesista) desaconsejaron la opei-aciiín considerando qiie el cn- 
fermo no resistiría el trauma operatorio y anestésico. 

T." Pretendimos. de ser posible. hacer al mismo tiemliri In lignt1iii.n rlc 
In vena. pcro en el curso de la intervención nos pzi-cci8 quc no rleliiainnr 

mhs la operaciiin y nos resignamos incluso ri. la liI.rclirln cven- 
tus1 dcl miembro con la esperanza de salvar I r i  vida. 

EchAhamos conscientes de que mediante Ia 1igaclur.a nrterinl no logra- 
ríamos descargar el coraziin en su tntalidiitl, pero mnntenirimos la cnnlinn- 
zn cn mejorar la situacibn por unos día5 hasta pndcr completar a1 mcnoq 
[as ligarfurns procediendo a interrtimpir la  arteria por dchajo dc la f í a -  
tula ?' la vena por arrihn y por abajo. En el curso de  la intcrvrnciíin Ilc- 
gnmor a la convicciOn dc qiic la fístula cstiiha localizada en el límite cntic 
In arteria ~uhclavia y axilrir. Por otra parte. los erectos generaIc5 inmedia- 
t o ~  de la Tigadurn fueron sorprendentemente liiienos v el estarln circit1:ito- 
rio del miembro no se afectri eii una forma sensible. siendo mil- proliahlc 
qae e1 brazo no hubiera sido sacrificado. 

En cuanto al fallecimienko. tcncrnos la impresiAn íle que En5 {los nc- 

cidentes que se ohcesiraron r n  un inteivalo rle t r c ~  horas cnn~tituyeron 
procesos de emholia pulrnonar. Siiponemoq qzie iilpun tromlm forrn;itlo eri 
el trayecto f~stuloso se de~prendih  en el prinier episodio. v pnctcriormentc 
otro r o n  motivo del sc,q-urundo quc ~irnvocii Iii rniierte. 



Se p~.cseenta un raso con hcridas diversas por arma de fuego que pro- 
vocaron Ic~itincs intestinales y de iin riñón, con gran hemorragia interna 
abdominal y *<shock*, y de la arteria y de la vena axiIar de un Iado, con 
I'orrnaciiin dc  una fístula arteriovcnosa. traurniíticn. 

Se descrilic cl  tratamiento abdominal efectuado a base de reparacihn 
de las heridas intestinales y nefrectomia de un latlo. 

Se dctalIan las complicaciones postopcratorias ohscrvadas, consistentes 
e11 acidosiq metabOlica e insuficiencia renal, describil.ndo~e el tratamiento 
qiie se IlevS a cabo. 

Explicnsc. por Último, Ia aparición de la sintomatologia de la fístula 
arteriovenosa con rapidísima descompensación cardíaca. Se hace unti re- 
visirin de la literatura i-dci-cnte a la f i~iopatoIo~ia de las fistiilas arterio- 
venosn.; y su trntatnicnto 7 se hace la rliscusiiin corresponrIicnte. Par fin 
se razonan las inerlidns quiríirgicas de emergencia adoptadas y el faIIeci- 
miento dcl enfemo. 

A case is i.clicirted ~ ' i t f l  rnuItiplc glinshot wounds, Artcriovenous Fis- 
tula produces mas-ked dilñtntion of thc heart and cleath in spite of  surgicaf 
treatmcni. T h e  pliv~iologicñl effccts of the arterin\rcnous anciirysm upon 
thc circul2tion antl t l ie i i  impni-tnnce i n  i-cIaZinn to siii-gicll treatment are 
i-eviewed. 

E i f ~ i t  rif  o i - f ~ r i o z * ~ n o ~ ~ ~  f isf ir ln nn mran nrlrrini Iilnod f i r ~ s ~ i r e  cosonnril, hlond 
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0hrcrr~ation.r on hrakbmr(fio profl~~cpri h.c rirrlz~.~inn of a n  nrtrq? prnuirrinl in  

nri ni ~ P T ~ O ~ J P I ? O I I C  f i . y t ~ ~ J ~ l  (l \f i(~~/ndoni-B?.ni~~irr?ii  si,gn) . Hntvard B. Ttiirchell. "Me- 
rlicnI Cl in ic~  of hrnrth Amcrirn", XLIIJ:,1: 1029: jiilio 1'158. 

M ~ r h o n l r i n  o J spflrr brnriyrorrfin u~liicli jollorrcc s i~ddcn  r l o ~ r i r p  of nn nrferiove- 
noiir f t r t 3 t I i ~ .  Donnl(l 11. Rillitig v O ~ c a r  IT. Sli,idle. "Prnrrcrlings Sociciv of Ex- 
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