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La cirugia de urgencia de los heridos ha sido siempre y serd una
rama apasionante. En ella se presentan los problemas mas alla de las fron-
teras senaladas estrictamente por los tratadistas y, en ella, asimismo, se
pone a prueba el discernimiento del cirujano y su capacidad de improvisa-
cion.

Juzgamos el caso que es hoy motivo de nuestro comentario, como muy
interesante, por la variedad de lesiones con que se presenté y por la gama
de complicaciones que se presentaron en el transcurso de los dias. El en-
fermo hnalmente fallecid. No se trata por lo tanto de presentar un éxito
quirtirgico, sino de meditar acerca de las multiples dificultades que se nos
presentaron y la forma en que intentamos salvar estos obsticulos.

Caso crinico. — A. S., 33 anos de edad. Ingres6 en la Policlinica el
dia 25-X1I-58, a la 1,15 pm. Segin refieren sus acompanantes, ha sufrido
heridas de bala hace poco. Al examen nos encontramos con un hombre muy
bien constituido, en estado de intensa agitacién, con cierta confusion men-
tal, palido, sudoroso. Presenta 120 pulsaciones por minuto, con una ten-
sién arterial de 110/85. Corazén y pulmones, normales al examen fisico.
Abdomen uniformemente doloroso, pero sin defensa muscular. Presenta las
siguientes heridas:

a) Orificio de entrada (aparentemente de calibre 22) en la region pec-
toral izquierda, en la linea medioclavicular a la altura del III espacio
intercostal, sin orificio de salida.

b) Orificio de entrada en el hipocondrio izquierdo, a la altura de
la linea axilar anterior, sin salida.

¢) Orificio de entrada en la regién lateral derecha del cuello con
salida por la regién escapular del mismo lado.

d) Orificio de entrada en la region parietal izquierda con salida a
dos o tres pulgadas hacia atrds, que da la impresion de ser una herida en
sedal.

Se sonda la vejiga urinaria, dando salida a una orina completamente
clara.
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Rayos X de térax y abdomen: «Unicamente apreciamos un proyectil
a la altura de la III vértebra lumbar».

Recuento globular: Hematies 5.050.000; Leucocitos 12.650: Hb. 102:
V. G. 1: N 60 "»; hematocrito 48 %o; tipo sanguineo A; Rh positivo.

El Médico de Turno indica de momento suero glucosado al 5 %, 1.000 c.c.
una ampolla de Coramina, otra de Cafeina, Penicilina 400.000 U.O. Anti-
toxina tetidnica 1.500 U, 1. Posicion de Fowler.

Después de los examenes ya mencionados el paciente es llevado al
quiréfano a las 6 pm.

Intervencién quirdrgica: La-
paratomia media supra e infraum- e
bilical. Presencia de gran cantidad
de sangre en la cavidad abdominal.
Se observa perforacion del colon =e '.!
transverso cerca del angulo esplé- I

g

nico y otra muy grande del duode-

no, que no explican sin embargo o
la hemorragia. La exploracion del _
abdomen en busca del foco hemo- . =
rragico es negativa. Por fin se des- o [
cubre un hematoma retroperitoneal,
a la izquierda de la columna ver- 1
tebral, comprobidndose que es el . [ /
rinén izquierdo el que est? “~erido ===
y sangra. Taponamiento de esta ™ +———Af1—+
herida, sutura de las perforaciones =1 -
intestinales y nefrectomfa transpe- UL R R
ritoneal sin incidentes. Se com-

prugba que el rindn esta pgrfﬂra_ Fig. 1. — Grifica de la tlimil‘mcir’)n uri!'la'ria
do de parte a parte. Sutura por del enfermo durante su estancia en la clinica.
planos.

Durante la intervencion se han transfundido tres pintas de sangre.
A pesar de ellas el paciente no reacciona y, mientras se localizaba el 6r-
gano que sangraba, la T. A. deja de ser audible. En este momento es cuan-
do se localiza la lesién renal, taponindola con rapidez: cesa la hemorra-
gia. La operacion durd dos horas.

Después de salir el herido del quiréfano, la situacién del paciente em-
peora; se le coloca un tubo de Levine. La T. A. desciende a 50/20, el
pulso es de 100 por minuto y la respiracion de 40 por minuto. Se hace el
diagnostico de probable acidosis metabolica y se ordena una Reserva al-
calina y un hematocrito, que arrojan los siguientes resultados: Reserva al-
calina 12.1 mEq/1; pH sanguineo 7.3; hematocrito 50 %. Se confirma por
tanto la acidosis y se ordena en consecuencia suero Sexto Molar de Lac-
tato de sodio, 900 c.c., ordenandose el control de la T. A. cada media hora.
Con este tratamiento el enfermo mejora notablemente, tanto en lo que se
refiere a la T. A. como al aspecto general de él.
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Dia 26. — Reaccién notable. T. A. brazo derecho oscilando durante
todo el dia entre una miaxima de 140-185 y una minima de 80-95. Se or-
dena 2.000 c.c. de suero glucosado isoténico en 24 horas y sustituir el li-
quido succionado del estémago por suero gastrointestinal de Cock y Crowley
en la cantidad correspondiente. Llama la atenciéon que la eliminacién uri-

naria ha sido sélo de 37 c. c. de orina. Por ello se indican 50 c. c. de suero
glucosado al 40 %,

Examen de orina: densidad 1010, albimina + + 4, abundantes eritro-
citos y escasos cilindros granulosos.

Reserva alcalina 24,8 mEq/1;

GRAFICA DE LA PRESION ARTERIAL

= pH sanguineo 7,45.

0 Dia 27. — Persiste la oligu-

220 ria: 10 ¢. c. en 24 horas. Respi-

. raciéon 40 por minuto, pulsaciones

g 110 por minuto. T. A. brazo de-

15 recho 150/90.

e f Consulta con el Dr. Ignacio

st Midence. Indica suero glucosado

e 1.500 c. c. diarios. Reponer pér-

e v didas de orina, succion, etc. con

- suero salino fisioldgico, gluconato

B de calcio, vitamina C y bolsa ca-

sl | liente sobre regién lumbar dere-

© / cha.

:: PH orina 4.3; urea nitrégeno
26 |27 bow | alalzls 0.387 g. Yo: N. N. P. 0.66 g %
Dicipshrs 1958 Mnero 1959 K 6.8 mEq/1; Cl 92 mEq/1; Na

Fig. 2. — Grifica de la Tensién Arterial del 123 mEg/1.
enfermo durante su estancia en la clinica. Se retira la sonda de Levine,

que no parece ya ser imprescin-
dible ya que el estado del paciente es bastante satisfactorio.

Dia 28. — Paciente en malas condiciones: frio, sudoroso, disneico,
100 c. c. de orina en 24 horas. Se aprecia diferencia de T. A. en ambos
brazos: 120/70 derecho, 80/60 izquierdo. Se piensa en la posibilidad de
una fistula arteriovenosa como consecuencia de la herida pectoral. En
efecto, por debajo de la clavicula izquierda se aprecia un fuerte soplo
continuo con refuerzo sistdlico que se propaga en direccion distal del brazo
v hacia los vasos del cuello. «Thrill» intenso. Se contintia la misma tera-
péutica del dia anterior.

Dia 29. — Disnea persistente, con tos y expectoracién sanguinolenta.
Se aprecian numerosos estertores crepitantes en la mitad inferior del pul-
moén derecho. Se piensa en una complicacién broncopulmonar y se sus-
pende la penicilina sustituyéndola por Combiético y terramicina. Elimina-
cién urinaria 58 c. ¢. en 24 horas.Orina: reaccion alcalina, albimina + -+ +.
Reserva alcalina 17.1 mEq/1, pH sanguineo 7.65. ;Alcalosis respiratoria?
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Dia 30. — Algo mejor. T. A. brazo derecho 140/90. Eliminacién uri-
naria 270 c. c. por 24 horas. Persisten los esputos sanguinolentos y los
signos fisicos pulmonares.

Dia 31. — Situacion estacionaria. Eliminacién urinaria 200 ¢, ¢, en 24
horas.
Dia 1. — Aumenta la disnea. Ambos campos pulmonares estan mate-

rialmente cubiertos de estertores crepitantes y subcrepitantes. Orina: 184 c. c.
en 24 horas. Oxigenoterapia.

Dia 2. — Persiste la disnea, T. A. brazo derecho 160/90, Aumenta el
soplo de la region pectoral izquierda. Orina: 517 c. c. por 24 horas.

Consulta con el Dr. Flores Fiallos, quien confirma la opinién de insu-
ficiencia cardiaca por fistula arteriovenosa. Indica digitalizacion, con la
cual el enfermo esta mas tranquilo y menos disneico, Al final del dia la
T. A. es de 220/70.

Rayos X: Marcado estado congestivo de ambos campos pulmonares,
moderada reaccion pleural en las proximidades del angulo costofrénico de-
recho. Moderada elevacién de la clpula diafragmitica del mismo lado.

Examen de esputo por B. Koch: 0.

Examen oscilométrico: véase figura 3.

ECG: Taquicardia sinusal. Intervalo P-R en los limites superiores nor-
males. QRS ligeramente ensanchado, sugiriendo
hiperpotasemia.

Dia 3. — Continda la agitacion y la disnea.

Pulso 100 por minuto T. A. 220/80. Persiste la 189/,
expectoracién sanguinolenta. Se comprueba que

la compresién de la subclavia sobre la costilla 4%,
hace desaparecer el soplo y el «thrill» de la fis-

tula arteriovenosa. Se decide una intervencion
provisional encaminada a ligar la arteria subcla- 5
via. Este dia la eliminacién urinaria habia empe-
zado con 900 c. c.

Intervencion quirdrgica: A las 3 pm. Anes-
tesia general con Presuren. La diseccion de los
diferentes planos se hace bastante dificil por es-
tar edematosa la region, infiltrada de sangre, dan-
do una vez mas la impresiéon de que la fistula se
encuentra en realidad en el limite entre la arte-
ria subclavia y la axilar. Se consigue hacer la li-
gadura de la arteria subclavia en su parte me- :
dia: cesan inmediatamente el soplo y el «thrill». ?nrm-m'- S8 dtavin .l

v allecimiento. Tensién arte-
La T. A. que era de 220/80 se estabiliza enseguida  rial, oscilometria, ausculta-
en 130/70; el pulso que era de 100 por minuto cibn y palpacitn.
llega a 75 por minuto. La cara ciandtica se son-
rosa y la respiracion pasa de 35 a 24 por minuto. Sale del quiréfano en situa-
cién bastante buena. En el curso de la tarde empeora de nuevo en lo que se
refiere a la cianosis, agitacién y el estado de consciencia estd bastante com-
prometido. De repente, a las 8.30 ph., el enfermo se muestra extraordinaria-

Soplo
STheill
120/

Fig. 3. — Ficha vascular del
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mente agitado, con faz moderadamente ciandtica, midriasis bilateral y ausen-
cia del reflejo fotomotor. Se coloca con rapidez en posicién de Fowler y se
administra Cafeina y Coramina. Hay reaccién: la T. A. se normaliza, asi
como la respiraciéon y el pulso. A las 11 pm. paro respiratorio seguido de
para cardiaco y muerte.

Discusion.

Se trata de un paciente que llegé en estado de «shock» traumético y
hemorragico, debido a heridas por arma de fuego. Sélo la herida del ab-
domen, penetrante, ocupé activamente nuestra atencién después de haberse
comprobado que no habia patologia pleuropulmonar ni cerebral. La laparo-
tomia se dirigi6 en primer término a controlar la hemorragia interna ab-
dominal. Como quiera que las heridas intestinales no justificaran la hemo-
rragia, buscamos ripidamente un 6rgano s6lido sangrante, hasta compro-
bar la herida del rifi6n izquierdo, que fue rapidamente taponado, hacién-
dose después la nefrectomia transperitoneal. Este proceder podrd parecer
a muchos un tanto radical por no haber estudiado minuciosamente el grado
de lesion renal ni intentar hacer tratamiento conservador de dicho érgano.
Téngase sin embargo en cuenta el estado de «shock» del enfermo y que no
podiamos perder tiempo ya que precisamente en aquellos instantes la T. A.
habia dejado de ser perceptible El estudio anatomopatolégico posterior del
rifidbn demostré que la conducta seguida habia sido correcta en su totali-
dad: en efecto, se comprobé seccién de la pelvis renal y de la arteria del
mismo nombre, Tal vez la lesién de la pelvis explique la ausencia de he-
maturia preoperatoria.

Los problemas que enfrentamos los primeros dias del postoperatorio se
refieren en primer lugar al desequilibrio electrolitico y en segundo a la oli-
guria severisima. El desequilibrio en el sentido de la acidosis es un hecho
bien conocido, ya que acompainia con mucha frecuencia al «shock» o a la
hemorragia. y personalmente hemos tenido en nuestros casos de urgencia
una experiencia bastante grande en este sentido. La acidosis se explica por
las perturbaciones que en la distribucién del agua y de los electrolitos se
observa tanto en el «shock» como en la hemorragia y por la produccién de
diversos acidos organicos dificilmente diferenciables, Para muchos consti-
tuye una parte de lo que se califica de «shock» irreversible; y no cabe duda
de que hasta hace pocos anos. cuando los problemas electroliticos eran casi
desconocidos, gran nimero de heridos fallecian a pesar de ser tratados con
las cantidades adecuadas de sangre, sin que pudiera explicarse bien el
porqué. Muchos de estos casos se salvan hoy si se les agrega a la terapia
transfusional la que corresponde a la acidosis concomitante. Desde hace al-
gunos afos somos testigos una y otra vez de estas recuperaciones, ya que
de rutina todo enfermo chocado, por una u otra razon, recibe inmediata-
mente a su ingreso en el centro hospitalario el estudio de la Reserva al-
calina, al mismo tiempo que se le hace un recuento globular, hematocrito
y la investigacién del tipo sanguineo. En el caso que ocupa nuestra aten-
ci6n, fue manifiesta esta asociacién del desequilibrio de tipo aciddsico con
el «shock» y la hemorragia.



ANGIOLOGIA FISTULA ARTERIOVENOSA TRAUMATICA PAG.
VOL. X1l N0 ]. 27

La anuria que se observé posteriormente con gran retencion de potasio
(6.8 mEq/1), con hiponatremia (123 mEq/1) e hipocloremia (92 mEq/1),
ticne probablemente diversos origenes: por un lado la hipotension prolon-
gada; por otro, el mismo «shock»; y ain podriamos agregar la accién re-
fleja que la nefrectomia haya podido ejercer sobre el rifibn sano. Se admite
que cuando la tension arterial baja durante cierto tiempo por debajo de
80 mm. en la sistélica es capaz por si de provocar anuria, por no existir
suficiente tension a nivel de los tabulos urinarios. Por otro lado debemos te-
ner en cuenta la insuficiencia suprarrenal que existe en los estadios inicia-
les del «shock», lo que lleva consigo retencion potdsica con exagerada eli-
minacion de sodio v cloro. Si la fase de recuperacion del «shock» tarda en
producirse. si la insuficiencia suprarrenal se prolonga, persiste la hiperpota-
semia junto con la hiponatremia ¢ hipocloremia. El criterio terapéutico en
el problema renal fue dirigido por el Dr. Ignacio Midence, y consistié en
sustituir las pérdidas insensibles por suero glucosado al 5 %, agregando la
cantidad correspondiente de suero fisiolégico para compensar las cantidades
iguales de sudor, orina, succion gastrica, etc. Tenemos la impresion de que
esta terapia fue correcta: la eliminacién urinaria fue creciendo de modo
progresivo dia a dia v, cuando llegamos al dltimo, tenia ya una diuresis
de mis de 900 c¢. c¢. De no haber sobrevenido la complicaciéon vascular a
que nos referimos a continuacion, estamos convencidos de que el paciente
hubiera sobrevivido.

La complicacion vascular. — Los primeros sintomas de ésta fueron
comprobados el dia 28, cuando notamos una franca diferencia entre la
T. A. tomada en un brazo y otro. Y al dia siguiente se puso ain mas
de manifiesto por medio de los fenomenos respiratorios, incluyendo la tos
con expectoracion sanguinolenta. Es obvio senalar que durante tres dias,
casi, la lesion vascular nos pasé inadvertida por haber concentrado toda
nuestra atenciéon en asuntos de mayor urgencia: el «shock», la hemorragia,
las lesiones abdominales, la acidosis y la insuficiencia renal. Las incidencias
relativas al curso que sigui6 la fistula arteriovenosa nos parecen por demas
interesantes por haber concurrido los siguientes factores: la rapidez con que
se desarrolld, la insuficiencia cardiaca y las medidas terapéuticas de ex-
trema urgencia que hubo que adoptar, lo cual no suele ser la regla tratan-
dose de fistulas arteriovenosas de tipo traumatico. Una revision de los pro-
blemas que se relacionan con la fisiopatologia y el tratamiento de las fis-
tulas arteriovenosas traumaticas creemos que se impone, tras consultar buen
nimero de tratadistas. en especial aquellos que tuvieron un bagaje de gran
experiencia en los conflictos bélicos de las Gltimas décadas

Fisiopatologia de la fistula arteriovenosa. — La constitucién de una
fistula arteriovenosa crea una corriente del sistema arterial al sistema ve-
noso por el principio de los vasos comunicantes, y asi en el punto donde se
localiza la fistula existe un «verdadero aspirador» (F. MARTORELL) que
deriva la sangre arterial hacia el sistema venoso.

Pruracus (2) hace observar la diferencia que existe entre el circuito
sanguineo normal, cuya sangre llega hasta la periferia, y el circuito «para-
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sito de Holman», en el cual la sangre regresa por la fistula. Se produce
asi una hipovolemia relativa con una normovolemia absoluta. La hipovo-
lemia relativa provoca después un proceso de regeneracién sanguinea dan-
do lugar a una hipervolemia absoluta con una normovolemia relativa. A
este respecto hace observar Martueson (3) que existe también policitemia
relativa y aumento de la hemoglobina circulante. Todo esto conduce a la
dilatacion del circuito comin, lo cual crea las siguientes circunstancias:

a) Aumento del calibre y del espesor, con tortuosidad de la arteria
suprafistulosa, lo que causa en ésta un aumento de la T. A. sistlica debi-
do a la hipervolemia y una disminucién de la diastélica por el paso de
la sangre al sistema venoso: asimismo se observa hiperoscilometria.

b) La arteria infrafistulosa disminuye de calibre y hay aqui hipoosci-
lometria.

¢) La hipervolemia ocasiona una dilataciéon del corazon derecho, lo
cual en algunas ocasiones puede provocar congestion hepética, renal e
incluso ascitis, si bien todo esto sucede con mucha mis frecuencia en las
fistulas congénitas que en las adquiridas. Para RicHTER y ScHRIEFFERS (4)
la lesién es primero del corazon derecho, por la estasis, viniendo luego la
estasis del izquierdo que reacciona con una hipertrofia y luego con una di-
latacion. Agrega que el electrocardiograma suele ser, sin embargo, nor-
mal. Segiin GaGe (5) el aumento del drea cardiaca requiere bastante tiem-
po, y segin MatHesoN (3) el aumento del corazén no lo encontré nunca
en un plazo menor de dos meses después del establecimiento de la fistula,
reconociendo que en la etiologia de la hipertroha cardiaca es mas impor-
tante el tamano de la fistula que su localizacién.

d) Desde el punto de vista de la irrigacién cardiaca, LEwis y Drury
encontraron experimentalmente una disminucion de la circulacion corona-
ria: por el contrario, Binc y sus colaboradores hallaron que cuando la fis-
tula es suficientemente grande provoca una franca disminucién en la pre-
sibn adrtica con un aumento manifiesto de la circulacién coronaria, que-
dando, no obstante, invariable el consumo de oxigeno por 100 g. en el
ventriculo izquierdo. Con el fin de estudiar estas divergencias, WEGRIA y
colaboradores (6) han comprobado que en una fistula arteriovenosa, aun-
que ésta sea suficientemente grande como para provocar un descenso de
la T. A., existe aumento de la circulacion coronaria, lo cual supone que
es debido a la disminucién de la resistencia en el lecho coronario, siendo
esto a su vez explicado por el aumento en el trabajo cardiaco.

e) Desde el punto de vista de las alteraciones locales se puede decir,
con Pruracus (2), que el exceso de sangre que existe en la arteria supra-
fistulosa por la hipervolemia, tiene que buscar su salida por alguna parte
y fuerza las colaterales para rellenar la arteria eferente, dando asi lugar
a colaterales muy ricas. Segin GacGe (5), si la fistula es muy grande puede
haber trastornos isquémicos inmediatos, y hace hincapié en que una buena
circulacion colateral antes de la intervencion no indica forzosamente que
continte asi después de ésta.
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[) Brannam noto, en 1890, que la oclusion de la arteria proximal a
la fistula producia una bradicardia, pero no pudo explicar ¢l porqué (7).
Posteriormente tambicn lo observé Nicorapont. LEwis y Drury manifes-
taron que se trataba de una respuesta a través del vago. y que la atropi-
nizacion la inhibia. Esta respuesta puede ser modificada con la inspiracion.
la espiracion, la hiperventilacion, asi como con la respiracién en un medio
de anhidrido carbdnico. La respuesta bradicirdica era menor durante la
hiperventilacion; por el contrario se acentGa con la respiraciéon en un me-
dio al 6 7, de anhidrido carbénico. La respuesta ofrece las siguientes va-
riaciones: con una respiracién normal, baja de 94 a 62 pulsaciones por
minuto, es decir, un 34 %.: con una hiperventilacion, de 113 a 84, 6 sea
un 24 %; con una atmdsfera de anhidrido carbénico, de 90 a 53, 6 sea un
41 %. Parece ser que existe una mayor facilidad para la respuesta cuando
el pH sanguineo es bajo. Por otra parte, BiLLin y Suapre (8) probaron
experimentalmente que los receptores en el reflejo bradicirdico de Branham-
Nicoladoni estan situados en el arco aortico y en el seno carotideo, y que
en algunos animales predomina uno sobre el otro. Como complemento de
esto, GAaGe (5) aclara, junto con Pruracns (2), que es la hipervolemia
sanguinea la que provoca el aumento de la tension en el sistema arterial,
yendo a excitar los sistemas presoreceptores del arco aértico y del seno ca-
rotideo.

g) Las alteraciones sobre la T A. en los casos de fistula arteriove-
nosa han sido comprobados por diversos autores. Asi, WEGRIA y colabo-
radores (6) dicen que la T. A media queda igual o desciende. MaTHESON (3)
hace notar que la T. A. diastélica aumenta de 5-30 mm. Hg. después de
las intervenciones quirargicas reparadoras de la fistula. Samuers (17).
por Gltimo, ha comprobado hipotensién tanto sistélica como diastolica.

Por lo que se refiere a nuestro caso, hubo una respuesta bradicardica.
es decir, un signo de Branham-Nicoladoni france, ya que el pulso que se
mantenia por los alrededores de 100 por minuto bajé a 70. Por el contra-
rio, encontramos una reaccion relativamente paradéjica en lo que a la T. A.
se refiere, puesto que siendo al iniciarse la operacién de 220/80, se situ6 en
130/70. La explicacién de esta anémala reaccion puede ofrecer dificultades
por el hecho de haberse sumado varios factores que enmascaraban el cua-
dro de la fistula arteriovenosa. Recuérdese la insuficiencia renal que se
prolongd por espacio de varios dias, con retencion nitrogenada (hasta
0.387 g. 7.) capaz de provocar la hipertensién por si. Agreguemos que el
desarrollo clinico se precipité de tal forma que el descubrimiento de la
fistula se hizo casi al mismo tiempo que la aparicion de manifestaciones de
descompensacion cardiaca.

Tratamiento. — Consideramos que es conveniente hacer una revision
de las tendencias que existen relativas al tratamiento de la fistula arterio-
venosa traumatica, ya que las diferentes escuelas se muestran con criterio
distintos, y muchos conceptos han ido evolucionando con los progresos de
la técnica quirtrgica. Digamos de una vez que tedricamente el tratamiento
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ideal de una fistula tal debe ser su supresion con el restablecimiento de
la circulacién troncular. Por desgracia, ello no siempre es posible.

Segin Bikrarvi y Winter (9) debe hacerse una diferenciaciéon segin
se trate de vasos grandes o pequenos. En estos ultimos, vy en ello parecen
estar de acuerdo la mayoria de los autores, la ligadura cuadruple, con ex-
tirpacién de la fistula si es posible, resuelve el problema y en general no
da lugar a trastornos circulatorios de los miembros, ya que se establece una
adecuada irrigaciéon a través de las numerosas colaterales. Para los gran-
des vasos, en cambio, optan por los siguientes procedimientos: a) ligadura
arterial proximal sencilla, b) ligadura arterial doble, proximal y distal.
c) escision de la fistula y sutura, d) escision y reconstruccién mediante
injerto, e) medidas para provocar la fibrosis del ancurisma creando una
trombosis intraaneurismatica, f) endoaneurismorrafia, g) escision y recons-
truccibn con autotrasplantes de vena, homoinjertos arteriales o protesis.
y h) escision seguida de «by-pass».

Consideran que lo ideal es restaurar siempre que sea posible la con-
tinuidad tras la escision, dejando los procedimientos que figuran en los
incisos a), b) y ¢) para casos de emergencia. Hacen hincapié¢ en el hecho
de que cuando se deja el saco aneurismitico existe el peligro de que en
este segmento excluido se produzca una gangrena, y afirman que la liga-
dura proximal sencilla no puede asegurar el éxito ya que existe la posibi-
lidad de que el saco aneurismatico se llene por via retrégrada. Recomiendan,
por dltimo, que en estos casos de emergencia se refuerce la pared aneuris-
matica con celofan para conjurar el peligro de un estallido.

Mouriy (10) recuerda que fue LEXER, en 1907, quien por primera vez
usé los trasplantes venosos en el tratamiento de las fistulas arteriovenosas,
y que Renn fue un asiduo partidario de los mismos desde la primera guerra
mundial, donde obtuvo hasta un 88,8 % de éxitos. El también es un partida-
rio de la reconstruccién por medio de trasplantes venosos prefiriéndolos a
una ligadura, aunque se trombosen posteriormente, ya que por lo menos
da tiempo a que se formen mayor ntimero de colaterales. Considera que
siempre que sea posible debe efectuarse la escision del saco, ya que al lle-
varse a cabo la arteriectomia se eliminan una serie de puntos de partida
de reflejos vasoconstrictores, y ello de por si mejora la circulacion del miem-
bro. Sélo acepta la ligadura de la arteria eferente en casos extremos, y en
ellos llevandola a cabo inmediatamente por encima de la fistula. En general
aboga tanto a favor de la reconstruccién troncular, que llega a afirmar que
cuando se hacen sélo ligaduras el cirujano debe dar sus explicaciones par-
ticulares «pidiendo disculpas por su proceder». RICHTER y SCHRIEFFERS (4)
son también partidarios de los procedimientos reconstructivos. HuGHes y
Jaunke (11) se colocan en el mismo plano, ya que si bien no observaron
nunca pérdida de miembros por medio de ligaduras cuadruples, comproba-
ron en algunos casos sintomas de claudicacion intermitente de mayor o
menor grado entre los operados en esta forma; se muestran ademés renuen-
tes a hacer la ligadura de la vena, achacando a esta obliteracion la mayor
parte de los edemas postoperatorios. Por ende, MALAN cree que la ligadura
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de la arteria sola debe reservarse para casos extremos ya que el «shunt»
puede restablecerse por medio de las colaterales y provocar con facilidad
la gangrena del miembro. A este respecto, agregariamos nosotros, segun
las ensenanzas del Profesor MarroreLL (13), que el peligro de ligar sélo
la arteria eferente, dejando permanente la fistula, tiene por fuerza que
representar riesgos serios para el miembro, ya que se oblitera por comple-
to la via arterial troncular y en cambio la sangre que llega por via de las
colaterales a la arteria eferente es absorbida en gran parte por la ventosa
que, por asi decir, existe a nivel de la fistula.

Algo en contraposicién con estos criterios se muestra MaTaeson (8),
quien sostiene haber tenido buenos resultados con las ligaduras cuadruples,
salvo los grados tolerables de claudicacién intermitente. Seglin este autor
el pulso periférico suele reaparecer en la mayor parte de los casos en pla-
zos que varian desde algunos minutos después de la ligadura a algunas
semanas, y solamente en casos excepcionales al cabo de varios meses.

AuronG y colaboradores (14) adoptan en parte un criterio ecléctico,
puesto que son partidarios de la ligadura cuadruple en los pequefios vasos
y del injerto en los grandes. Ademas, establecen cualidades diferentes en
las diversas arterias, calificindolas unas de «buena reputacion» en cuanto al
poco peligro que representa su ligadura para la vitalidad del miembro, y
entre las que hace figurar a la humeral y a la tibial posterior, y otras de
«mala reputacién» por razones contrarias, entre las que coloca a la po-
plitea, femoral, carétida y axilar baja. Por otra parte, no son muy par-
tidarios de la extirpacion del saco aneurismatico, considerando incluso su
eliminaciéon como muy peligrosa en ciertas ocasiones. Otros tratadistas,
como ALLEN, BARKER y HiNes (15) y Marceau Serverie (16) adoptan ac-
titudes semejantes.

Sobre el tiempo que debe mediar entre el establecimiento de la fistula
y el acto operatorio también el criterio es variable. Desde luego aquellos
que no hacen en general cirugia reconstructiva no operan antes de los tres
meses, para favorecer la formacion de una buena circulacién colateral,
mientras que los partidarios de la cirugia reconstructiva a toda costa con fa-
cilidad intervienen con mayor precocidad.

Discusion sobre el tratamiento. — Después de la revision efectuada
sobre los diversos criterios terapéuticos referentes a las fistulas arteriove-
nosas traumaticas, creemos que la conducta a seguir depende de ciertas
condiciones especiales propias de cada caso.

1. La ligadura de la arteria aferente queda en principio proscrita,
reservandose para casos de extrema urgencia, debiéndose en estos Gltimos
hacerse lo posible por ligar por lo menos la vena satélite a fin de aminorar
los peligros de gangrena del miembro (13).

2. En los casos electivos, considerar cada arteria en particular, es
decir, aquellas que tienen «buena» o «mala reputacién», pudiéndose en las
primeras hacer simplemente una ligadura cuadruple y en las segundas in-
tentar ademéas el injerto.
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3. La reseccion o no de la fistula debera depender sobre todo del
estado peculiar de cada caso, ya que algunas veces su eliminacion es rela-
tivamente sencilla, mientras que en otras no se podra hacer sin grandes
Tiesgos.

4. El uso del injerto, aparte de las razones ya citadas, dependera
asimismo de las facilidades que hayan en el medio para efectuar este tipo
de intervenciones, tomando en cuenta de todas formas que en las arterias
de mediano y pequeno calibre las posibilidades de trombosis postoperato-
rias del injerto son grandes. Tampoco debera olvidarse que cierto nimero
de injertos pueden presentar hemorragias postoperatorias por insuficiencia
de la anastomosis, que pueden incluso causar la muerte del paciente. Por
ultimo, si se emplea el injerto debera preferirse en primer lugar el homoin-
jerto, en segundo el autoinjerto venoso y sélo como dltimo recurso el plas-
tico, cuyo ¢xito solo esta comprobado, y con ciertas reservas, para vasos
muy grandes como la aorta o las iliacas primitivas.

5" FEl uso de la simpaticectomia lumbar como acto preparatorio de
una intervencién de fistula arteriovenosa no parece ser en general nece-
sario; pero si puede haber necesidad de recurrir a ella en alguna rara
circunstancia, cuando después de una intervencién pareciera comprometida
la circulacién del miembro.

En nuestro caso, la decisiéon de ligar la arteria subclavia en su parte
media se tomo por las razones siguientes:

1.” Como una medida heroica por controlar de momento la grave des-
compensacion cardiaca. El estado del paciente era tan grave que los com-
pafieros que colaboraron con nosotros (radiologo, internista, cardidlogo.
ur6logo v anestesista) desaconsejaron la operacién considerando que el en-
fermo no resistiria el trauma operatorio y anestésico.

2.  Pretendimos, de ser posible, hacer al mismo tiempo la ligadura de
la vena, pero en el curso de la intervencion nos parecié que no debiamos
prolongar mas la operacion y nos resignamos incluso a la pérdida even-
tual del miembro con la esperanza de salvar la vida.

Estabamos conscientes de que mediante la ligadura arterial no logra-
riamos descargar el corazén en su totalidad, pero manteniamos la confian-
za en mejorar la situacion por unos dias hasta poder completar al menos
las ligaduras procediendo a interrumpir la arteria por debajo de la fis-
tula y la vena por arriba y por abajo. En el curso de la intervencién lle-
gamos a la conviccion de que la fistula estaba localizada en el limite entre
la arteria subclavia y axilar. Por otra parte, los efectos generales inmedia-
tos de la ligadura fueron sorprendentemente buenos y el estado circulato-
rio del miembro no se afecté en una forma sensible, siendo muy probable
que el brazo no hubiera sido sacrificado.

En cuanto al fallecimiento, tenemos la impresion de que los dos ac-
cidentes que se observaron en un intervalo de tres horas constituyeron
procesos de embolia pulmonar. Suponemos que algin trombo formado en
el trayecto fistuloso se desprendié en el primer episodio, y posteriormente
otro con motivo del segundo que provocd la muerte.
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REsuMEN

Se presenta un caso con heridas diversas por arma de fuego que pro-
vocaron lesiones intestinales y de un rinén, con gran hemorragia interna
abdominal y «shock», v de la arteria y de la vena axilar de un lado, con
formacién de una fistula arteriovenosa traumatica.

Se describe el tratamiento abdominal efectuado a base de reparacién
de las heridas intestinales y nefrectomia de un lado.

Se detallan las complicaciones postoperatorias observadas, consistentes
en acidosis metabolica e insuficiencia renal, describiéndose el tratamiento
que se llevd a cabo.

Explicase, por ultimo, la apariciéon de la sintomatologia de la fistula
arteriovenosa con rapidisima descompensacién cardiaca. Se hace una re-
vision de la literatura referente a la fisiopatologia de las fistulas arterio-
venosas y su tratamiento y se hace la discusion correspondiente. Por fin
se razonan las medidas quirirgicas de emergencia adoptadas y el falleci-
miento del enfermo.

SUMMARY

A case is reported with multiple gunshot wounds. Arteriovenous Fis-
tula produces marked dilatation of the heart and death in spite of surgical
treatment. The physiological effects of the arteriovenous aneurysm upon
the circulation and their importance in relation to surgical treatment are
reviewed.
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