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En poco menos de dos afios hemos tenido (por las especialzs caracteris-
ticas de nuestro Servicio) ocasién de estudiar ¢ intervenir seis fistulas ar-
teriovenosas traumaticas. Es nuestra intencion hacer en este trabajo un breve
comentario de los puntos mas culminantes de su diagnostico y tratamiento,
sin pretender desde luego agotar el tema y atendiendo solamente a lo ob-
servado directamente, a la propia experiencia.

Debemos en primer lugar hacer una clasificacién de nuestros enfermos
atendiendo a la «antigiiedad» de su lesion y a la localizacion anatémica de
la misma.

‘ 1.* Fosa supraclavicular. Arma de fuego.
1936-39 ) 2.* Fosa supraclavicular. Arma de fuego.
3.* Region femoral. Arma de fuego.

Fistulas arteriovenosas 4." Region femoral. Arma de fuego.

1960 1.* Fosa supraclavicular. Arma blanca.
' 2.* Regién hipotenar. Arma blanca.

Hay que hacer constar que los enfermos acuden al cirujano por di-
versos motivos. Los del grupo 1936-39 lo han hecho por los sintomas de
descompensacion cardiaca manifiestos y que amenazaban su vida: en alguno
de ellos la razén de desear la intervencién quirtrgica ha sido el rapido
desarrollo de formaciones aneurismaticas, con peligro de ruptura, que
después de un largo periodo de calma, se han desarrollado en sus dilata-
ciones venosas. Iin las fistulas recientes, uno de los enfermos se decidid
por el ruido insoportable que le ocasionaba la fistula en el cuello y que
se transmitia a la cabeza. El otro, por la tumoracién venosa pulsatil de
la mano que amenazaba ruptura e incapacidad funcional.

Estas consideraciones son de interés si reflexionamos en que debe d=
haber bastantes mas fistulas de este tipo originadas en el transcurso de
nuestra guerra y otras, producidas recientemente, que no han llegado a las
clinicas quirdrgicas: en las modernas, si la lesion no ocasiona trastornos
acusados el enfermo suele rechazar la intervencién: en las antiguas, si no
se han producido signos de descompensacion cardiaca el enfermo también
la difiere dependiendo ello en parte de su localizacion y de su tamafo.
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Mucho interés tiene pensar
que en nuestros casos, con
fistulas cuyas caracteristicas
describiremos mas abajo, la
descompensacion cardiaca ha
tardado en producirse 25 anos.
Vamos a analizar brevemente
los datos mas acusados.

El diagnodstico general
de la fistula es facil. El en-
fermo suele sefialarla a punta
de dedo e incluso en ocasio-
nes conoce la maniobra ne-
cesaria para hacer desapare-

Fig. 1. — Fonocardiograma obtenido sobre una

fistula arteriovenosa de la region femoral. Ob- cer el “th”“’f' .
sérvese el soplo continuo, montado sobre el Fn las fistulas recientes
2.2 tono. solo suele apreciarse el «thrill»

y el soplo continuo, en «ma-
quinaria», montado en el segundo tono y con refuerzo sistélico (fig. 1). En
Jos primeros momentos de su evolucién no suelen encontrarse signos directos
de alteracién venosa. Seglin nuestra experiencia las fistulas situadas en la
fosa supraclavicular, de las que hemos tratado dos antiguas y una reciente,
dan pocos sintomas venosos si son de la subclavia. No ocurre asi en las de
la carétida primitiva, que ocasionan importantes dilataciones venosas que
de todos modos son tardias y que marcan un punto critico en la evolucion
de la fistula. Esto es valido también para las fistulas femorales. Sélo al
final se producen dilataciones aneurismaticas. En todas ellas hay una pri-
mera fase de hipertensién venosa sélo detectable manométricamente. Des-
pués y en un periodo mas o 23 ! _ )
menos largo se empiezan a SRR FR
producir dilataciones varico- AT S Sy
sas y edema, pigmentaciones
maleolares, etc., y, al final y
en lineas generales, de una
manera brusca las venas mas
proximas a la fistula adquie-
ren proporciones aneurismati-
cas. En la subclavia, quizas
por la especial situacién ana-
tomica de los vasos, este fe-
noémeno no sea aparente; tam-
poco en las venas del brazo
hemos notado alteraciones
evidentes de tipo varicoso o

Fig. 2. — Obsérvese la distinta altura y morfologia
del pulso humeral izquierdo. La meseta con dos
gibas es idéntica a la de las lesiones adrticas do-
tréfico. bles (pulso biferens).
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La formacién aneurismatica es usualmente un saco venoso. Ein uno de
ruestros casos habia adquirido con rapidez el tamano de una cabeza de
adulto; su interior estaba ocupado por un hematoma organizado sobre el
que era dificil localizar el «thrill». Este hematoma organizado estaba atra-
vesado por multitud de canales, algunos de ellos del diametro de un dedo
pulgar, recubiertos de un tejido blancuzco a modo de endotelio. La entrada
de sangre se efectuaba en este saco por un orificio de la pared venosa (vena
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Fig. 3. — En el pulso carotideo izquierdo se aprecian, en lincas generales, las mismas
caracteristicas del humeral comentado en la figura anterior.

femoral superficial) situado frente a otro un poco mas pequeno de la arteria
homénima: «la parte distal de la vena estaba trombosada» explicando asi
el rapido crecimiento del saco aneurismatico. Probablemente se producia
alli una «recirculacion» de la corriente sanguinea a presion que se intro-
ducia por el orificio arterial haciendo asi el papel defensivo de una especie
de almohadillado.

La localizacién de la fistula plantea problemas que pueden ser resuel-
tos por métodos sencillos. El mas completo es la radiografia de la fistula.
Nosotros hemos utilizado la técnica de Seldinger para la obtenciéon de los
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arteriogramas, pero en ocasiones el relleno venoso precoz da imagenes ccn-
fusas, sobre todo si no se dispone de un seriador muy rapido, y por ello
es necesario valerse de otras técnicas complementarias. Nosotros hemos uti-
lizado fundamentalmente dos: A) Oximetria: La hacemos de rutina en todas
las fistulas, sobre todo en las de la fosa supraclavicular de localizacién
incierta. Podemos por ella deducir facilmente el contenido en oxihemoglo-
bina de distintas redes venosas tributarias especificas de ciertos troncos.
En esta region sobre todo puede prestarse a cierta confusiéon si pensamos,
por ejemplo, que en el cuello puede producirse facilmente una comuni-
cacién entre la carétida primitiva y la vena subclavia. El mismo error
podemos cometer con la manometria si esta vena presenta una superior
presién y nos induce a pensar que la arteria afectada es la homoénima.
B) En las fistulas de localizacién incierta el estudio grafico de los pulsos
nos puede dar la localizacion arterial.
En la figura 2 puede verse el aspecto
del pulso humeral en una fistula sub-
clavia izquierda en comparaciéon con
el lado sano. Esta técnica es especial-
mente Util en las zonas donde no se
pueden hacer compresiones por enci-
ma de la fistula. Lo mismo puede ob-
servarse en la figura 3, correspon-
diente a una fistula entre la carétida
primitiva y la yugular interna. Se
percibe en ellas como un doble latido
sistélico, fenémeno observado tam-
bién, segtin BRAMWELL, en la esteno-
sis e insuficiencias adrtica combina-
das. El segundo componente o giba
de la onda pulsatil se atribuye a una
onda de reflexién que reflejandose
hacia atras desde la periferia antes
del paso de la cola de la misma da . =

lugar a un efecto de sumacién en el — = .

momento en que ambas se encuen-
tran (Pulso biferens).

En las fistulas se plantean, ade-
mas de estos problemas de tipo ge-

Fig. 4. — Radiografia correspondiente

a una fistula de la subclavia de un

afio. No se aprecian modificaciones

importantes. Sélo una ligera convexi-
dad del arco pulmonar.

neral y topografico, otros que son
principalmente de su repercusion re-
gional y general. Examinando este Gltimo aspecto, vemos que la repercusién
hemodinamica tiene tres fases. Una fase inicial de silencio clinico y hemodi-
namico. Esta fase dura, seglin nuestra experiencia, de 1 a 5 afios (fig. 4).
En una 2.* fase las alteraciones electrocardiograficas manifestadas por blo-
queos de rama derecho tienen la significacién de la sobrecarga diastdlica
ventricular derecha. Esta fase dura de 10 a 15 afos. La 3.* fase se caracte-
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riza por la aparicion de los signos clinicos de insuficiencia cardiaca, y suele
durar unos diez afios. En esta fase el corazén toma el aspecto de la figu-
ra 5. LEstos datos son validos para aquellas fistulas de un 4rea de 0,2 a
1.5 cm’, tamafios entre los que estan comprendidas las por nosotros estu-
diadas. Esta evolucién es sorprendentemente parecida a la de otras comu-
nicaciones arteriovenosas intra o extracardiacas como el «ductus» permea-
ble, fistulas aortopulmonares congénitas o defectos septales con «shunt» de
izquierda a derecha. Tam-
bién en éstos y en lineas ge-
nerales, después de una larga
latencia clinica que suele
durar hasta los 20 afos o
los 30 aparecen los sinto-
mas clinicos de descompen-
sacion cardiaca y cuya evo-
lucién suele ser de unos 10
anos.

El aspecto de repercu-
sion regional de la fistula
tiene un especial interés en
las fistulas de las cardtidas
primitiva e interna, por su

Fig. 5. — Radiografia de corazén correspondiente a
una fistula femoral de 25 anos. La abertura arterial s
tenia un 4rea aproximada de 1,2 cm’. Obsérvese Ja  Iepercusion sobre cl-cerebro.
gran dilatacién del cono pulmonar, de la auricula En nuestra casuistica hay
derecha, y de la arteria pulmonar del mismo lado. yn solo caso. Este enfermo
También se nota el claro resalte producido por la portador de una fistula an-

dilatacién de la cava superior.

tigua presentaba un edema
papilar bilateral y, subjeti-
vamente, tenia pérdidas rapidas y fugaces de la vision en ambos ojos. Estos
fenémenos eran debidos a la participacién venosa del tronco braquiocefa-
lico izquierdo sometido a una hipertensién de 170 mm. de Hg. Después de
la intervencion estos signos regresaron paulatinamente. El estudio electro-
encefalografico se mostré normal y un ECG de prueba con compresion ca-
rotidea durante 4 minutos no mostré ninguna alteracién. En las fistulas de
las extremidades la repercusién es menos trascendente. Ya hemos sefalado
que las alteraciones son poco marcadas en el miembro superior; en el in-
ferior, son alteraciones de topografia venosa que disminuyen de manera
considerable después de la intervencion. En uno de nuestros casos, como
va hemos indicado, se produjo una trombosis del tronco femoral con agra-
vacion del comportamiento de la fistula, fenémeno que creemos se debe
tener presente al enjuiciar el prondstico.

Es dificil establecer el prondstico de la repercusién general de la fis-
tula; sin embargo, nos parecen validos aquellos viejos principios que nos
ensefiaban que la fistula repercute tanto mas sobre el corazén cuanto mayor
tamafio tiene y cuanto mas cerca estd de él. En nuestros casos es dificil
valorar estos dos datos. Si partimos de la misma antigiiedad de la fistula
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y atendemos a su localizacién y tamano, creemos que este tltimo cobra una
mayor importancia.

Comparese el tamaifio del corazon de la figura 5 con el de la 6. Ambas
corresponden a heridas recibidas en la guerra civil espanola. La 5 es de
la region femoral, la 6 de la carétida primitiva. Esta tenia la mitad de
tamano que aquélla, Creemos, a la vista de esto, que a excepcién de las
fistulas aorto-cava, que tienen caracte-
risticas especiales, las de los demas
troncos ocasionaran trastornos hemo-
dinamicos en proporcién directa a su
tamano.

Las posibilidades quirtrgicas de
las fistulas arteriovenosas traumaticas
varia considerablemente seglin su ta-
mafio y localizacién. Si la fistula es
pequeiia, como en nuestro caso de la
eminencia hipotenar, bastard bajo is-
quemia preventiva abrir la vena y ce-
rrar la comunicacion ligando luego los
cabos venosos.

Esta técnica utilizamos también
en el caso senalado al principio; sélo
que aqui no utilizamos torniquete sino
que hicimos la hemostasia preventiva
sobre los vasos disecados para abrir des-
pués el saco aneurismético, suturar la
brecha arterial y luego la venosa (vena
Fig. 6. — Radiografia correspondiente a  femoral trombosada), con reseccién fi-

una fistula arteriovenosa de la carédtida s e s
a3 : : nal del saco. Si el orifici L
primitiva, de 25 afios. Tenfa aproxima- o 9 S Y S1An

damente 0.8 cm. de didmetro en la de y la reparacién directa dificil se
abertura arterial. Compérese con la puede colocar un injerto (endoaneuris-
figura anterior. morrafia reparativa y reconstructiva

en el sentido de Matas).

En las fistulas de la fosa supraclavicular el problema es mas comple-
jo: el ataque directo atin con resecciéon temporal de la clavicula es muy
peligroso; las redes venosas extraordinariamente dilatadas y sometidas a
gran presion hacen sumamente aventurado el aislamiento de la arteria co-
rrespondiente en una regién donde ademas la hemostasia es dificil, ma-
xime cuando por regla general se trata de hemorragias cataclismicas. Entre
nuestros casos tenemos que lamentar una pérdida, de esta localizacién, en un
enfermo que ademds tenia una plastia del lado de la fistula por lo que la
ligadura intratoracica era dificil de efectuar.

Es preferible en estos casos actuar con mayor seguridad controlando el

vaso correspondiente extrapleuralmente o por toracotomia, para proceder
después a la diseccién y reparacion.
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En la eleccion del método operatorio deben guiarnos varios factores
aparte de los sefialados. Se ha criticado por ejemplo que en las endoaneu-
rismorrafias reparadoras no se resuelve de lleno la cuestion ya que el resul-
tado dependera del estado de la pared arterial. La formacion de falsos
aneurismas después de este tipo de intervencién han sido senialados, de ma-
pera que no se puede planear exactamente una intervenciéon hasta no tener
a la vista el problema. Nuestra meta ideal sera suprimir la fistula y dejar
paso a la corriente arterial. En numerosas ocasiones esto no es posible, por
ejemplo en las fistulas endocraneales o las del cuello en ciertas circunstan-
cias. En estos casos la simple ligadura resolvera el problema mias acuciante:
el hemodindmico y el de repercusién regional. Pero, si hemos de emplear
este procedimiento, nos tenemos previamente que asegurar de que la inte-
rrupcién arterial no tendrd consecuencias. En las lesiones de los vasos de
la cabeza cobra especial interés la electroencefalografia, usada en nuestros
casos; si es posible se debe mantener también un control peroperatorio elec-
wroencefalografico. Generalmente la amplia red colateral desarrollada en
Jos casos de fistulas antiguas permita la oclusién arterial permanente, pero
no por ello debemos proceder sistematicamente a la ligadura simple sino
proceder con arreglo al ideal plastico senalado mas arriba.

Medidas de tipo general deben ser tomadas en el acto operatorio para
prevenir fallos centrales después de la oclusiéon de la fistula: se han sefa-
lado por diversos autores casos de insuficiencia cardiaca aguda en este mo-
mento: la acertada preparacion tonicocardiaca del enfermo, la administra-
cion de diuréticos y la indicacién precisa de la transfusién permiten en lineas
generales salvar estos escollos.

RESUMEN

Presentan los autores seis casos de fistulas arteriovenosas tratadas ope-
ratoriamente, a propdsito de las cuales comentan su diagnodstico, evolucion
y tratamiento. Destacan entre los métodos diagndstico la oximetria y el
estudio de los graficos del pulso (pulso biferens) que presentan las arterias
afectas. En su evolucion dividen ésta en tres fases lo mismo que ocurre
en las comunicaciones arteriovenosas congénitas, destacando el papel que
fas trombosis sobreafiadidas puedan jugar en la evolucion de la fistula,
sobre todo de las extremidades.

Estudian las repercusiones regionales y generales de las fistulas y
sus relaciones con su propio tamano y localizacién y, finalmente, sefalan
los métodos de tratamiento quirtirgico, que no podra en la mayoria de las
ocasiones ser premeditado sino elaborado sobre la marcha.

SUMMARY

Six operated cases of arteriovenous fistula are presented. Diagnosis,
evolution and treatment are discussed. There is no single operative pro-
cedure of choice for all cases of arteriovenous fistula.
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