
OBLITERACI~N ESPONTANEA 
DE UNA F ~ S T U L A  ARTERIOVENOSA FEMORAL 

DE NATURALEZA TRAUMATICA 

Creemos de intcris comunicar el caco ~iguiente ya que la obliteración espon- 
tánea de las fistulas artcriovenosas traurnhlicas es de por si un Iiccho de singular 
rnrcza al propio irempo quc. por Ias especinlcs características dc desarrollo de los 
hcchos, podemos establcccr cuales fueron los factores que a nuestro juicio han 
contrihiiido de mancra decisiva. a su autocuraciOn. 

Los Iiechos se resumen de Ia siguiente manera: 

Ohsr~rracirin. Soldado A. P. L.. de 27 anos dc cdad, obrero de profcsibn. Hace 
cuatro años suFri6, en Irni, una hcrida de bala con orificio de entrada cn cl tercio 
superior (le la cara posterior del mucle izquierdo y de salida por el tercio inferior de 
la cara anterior del mismo. A[ propio tiempo sufrió otra licridn de bala en la rcgihn 
lumbar jzqufcrda con proyectil alojado, quc posteriormente fuc extraido. 

Hace aproximadamente dos años 5e le ulcerb un pequeño arañazo que se hizo en 
la región del rnnlkalo interno de In pierna izquierda. La itlcera se hizo dolorosa, 
siendo entonces intervenido, cxliibiendo una cicatriz operatorin en el muslo, 

A su ingreso cn nuestro Servicio, cl 8-Vll-62, sc le aprecia una pierna ligera- 
mente edernahosa con pigmentacion parduzca a nivel de ambos maltolos. El pacicnie 
sc queja de dolor difuso a lo largo del paqucte femoral y claudicación intermitente 
li~cra. A nivel del canal de i-iuntes se aprecia una tumoración dcl tamaño de una 
nucz, no pulsitil, dura y adhcrida a los planos prorundos. El enfermo manifiesta que 
en ticrnpos notaba el pulso como si se dctuvicra alli. El examen angiol~gico viene 
rcprcscntado en la figura 1 .  Eqte examen corresponde a su segundo ingrc~o, como 
se vcrá lucgo, pero la única dircrencia estriba en la presencia de la iilcerri. a nivel del 
malcolo intcrno. úlcera que estaba ccrrada en su primcr ingreso. En ambas oczsiones 
se aprecia au~encia de p~ilsos y dc oscilaciones en la picrna izquierda afecta. El latido 
Semoral cn la ingle era normal y la occilometria ligerarncnte clcvada en muslo izquicr- 
do respecto al clcrccho. La prueba con fsótopos realizada en el Hospital Central del 
Aire evidencia un aplanamiento considerable de la curva correspondiente a la picrna 
izquierda (fig. 2). En la ff eboya fa  practicada (Fig. 3), excluyendo mediante un tnr- 
niquctc cl siitcnia supeficial, se aprccin iina falta de opacificación del sistema pro- 
fundo, Iiabicndoic rellenado el sistema safcno interno merced a la presencia de co- 
municantes insuficienies a nivel de la picrna y en [a rona de2 tumor palpable en el 
canal de Hiinter. La nrtcriografia efectuada (fig. 4) demuestra una obstrucción de la 
femoral superficial a nivel del canal de Hwntcr con una extensa red colateral suple- 
noria y buen relleno de la poplitea. 
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Es entonces intervenido, exponiendo el canal dc 
Huntcr rnediantc una incicfcin adccuada. aprccihndose 
una turnoraciiin fihrosa Ilcna de coúgulos organizados 
y formada a expensar dc la pared de 3n vcna fcnroral, ve- 
na que se halla tromhol;ada cn todo el trayecto que per- 
mitc la cxploracíbn. tanto por arriba como por abajo dc 
la tumoracfiin, La artcria cstA rusionada íntimamente n 
la turnuracfbn. Se abre C5ta y se limpia decoágulos, apre- 
ciindosc que existe una pequeha comunicación de menos 
de medio centimeiro en su dihmctro mayor que comuni- 
ca el saco con la arteria, quc tamhiin está trombosada 
por arriba y pos debajo de su implantación. El cabo dis- 
tal firmemente adherido a los tejidos cicatrizalc~ cfrcun- 
dantcs sangra muy poco. Dada la abundante red colate- 
ral, que sc ha reipetado, se decide no hacer ningirn tipo 
dc repñraciiin. El enfermo es dado de alta sin ninguna 
molestia, persistiendo sóPo la claiidicación a largas dis- 
tancias. 

FIG. 1 .  hu~encia de pufro lngrc~a de nuevo e! 3 6-V-63 con una Ulcera maleo- 
palpable '" '' Poplitca* pc- lar del tamaño de la palma de la mano. doIorosa y ro- 
dia y tibia! poxicrior 17quicr- 

a nivel ma- deada de una zona de hipcrpigmentaci0n. 
I C ~ O  cxtcrno. Se [e practica una ganylicctomia lumhar, cerrando 

rápidamcntc la úlcera v dandosele el atta completamen- 
te reqtahlccido. La claudicaci'ón intermitente ha deSaprirecido también. 

' 

Dados lo$ datos anamnésicos y los hallazgos opesatorios es muy claro que nos 
encontramos en presencia dc una fist ufa arteriovenosa que se obliterb por trombosis 
de la vcna y dc la arteria en los sectorcs priiximo~ a la comunicaci0n. Esta trombosis 
obró como un proceso de autacnración, de la misma manera que cuando tratamos 
estas fjstulas por la técnica de la cuádruple ligadura. Veamos ahora qué sugerencias 
nos brindan estos hechos. 

La obliteración espontánca de estas fistuIas arteriovenosas es un hecho muy poco 
frecuente. Asi lo reconoce, por ejemplo, S A ~ T L . ~ '  cuando en su libro cita los trabajos 
de DRY y HORTON y YARBER y MABDEN. Por otra parte, TIMOTHY TAKARO y STF- 
WARD M. SCOTT~ aportan un caso que pudieron seguir arteriogAficamente en su 
curaci6n espontánea. Pero es sin duda el extenso trabajo de HARRIS B. SHUWCKCR 
y EDWARD E. WAYSON en donde se analizan tanto los factores estadísticos como los 
etiológicos de estas obliteraciones de la manera m i s  exhaustiva, 

Dos mecanismos generales se admiten como posibles factores determinantes 
del cierre de las fístulas arteriovenosas: la  trombosis de origen primariamente venosa 
y la contracción y fibrosis de Ia boca de [a fistufa. Este último mecanismo, muy Tre- 
cuente en las fístulas arteriovenosas experimentales, es sin embargo muy poco fre- 
cuente en la clínica. Asi, en el citado trabajo de TAKARO y SCOTT, en donde se anñ- 
lizan 23 casos de cicrre espontáneo, en aquellos en que se pudo dar una explicaciiin 
del mecanismo de la obliteracion corresponden todos a factore~ tsombosantcs. Sin 
embargo. creemos que no es despreciable el papel que pueda ju  yar la producciOn de 
la Sibrosis cicatrizal que se forma principalmente cn el lado arteria1 por el trauma 



Fic, 2. Estudio con isiitopos de la cimilacióo de ambos rniernbror. Ob~Crvese- la gran reducc16n circu- 
latoria en la pierna izquierda. 

mismo y que depende naturalmente de su naturaleza y extenqión. Por ejemplo, en 
nuestro caso en e! segmento próximo a la fistula Ia arteria estaba verdaderamente 
aprisionada en u n  magma fibroso cicatriza1 que marcaba en cierto modo el trayecto 
dcl proyectil. No se puede negar sin embargo que en algunos casos aportados por 
estos autores el factor tromhosante fue decisivo, sobre todo si se considera que: cste 
actuó a los siete anos de producida la fistula. Una reacción a una transfusión fue el 
ractor precipitante en su caso personal. Otra fístula se cerró despuh de una arteno- 
prafia practicada con diadsast. En otro caso el cierre se produjo despues de una 
Intensa deshidratación, no tratada, producida por una diarrea. El otro caso el cierre 
se produjo dcspues de una terapeutica oclusiva de la fistula practicada diariamente 
media hora durante tres meses. Otra se cerrb por trombosis espontánea de la vena 
braquial. Y en otros el cierre se atribuye a las gangliectomias o bloqueos simpáticos 
practicados. No obstante, respecto a este iiltirno factor, SHL~MACKFR no encuentra 
mis que un solo caso cn el que la relación operación-curación sea evidente, ya que 
Ear cifras obtenidas en las series estudiadas no tiene significación estadística que in- 
dique una relación causal evidente. Tampoco perece evidente la influencia sobre la 
obliteración espontánea de la terapéutica. de obliteración comprensiva discontinua. 

En general todos aquellos factores que pueden favorecer la trombosis han sido 
revisados: desde e[ deposito laminar de fibrina en el interior del saco que acaba por 
transrormarse en una masa nodular flbrosa hasta el propio saco que actúa como 
compresión de la parte proximal de la arteria, las hipotensiones de diversos tipos, la 
obliteración parcial de [a  boca fisiulosa por un coágulo y aún la entrada de parte 
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Fic. 3. FlebograTia. Sc oblcrva la Falta de per- FIG. 4. Arteriografia. Se observo la intcrrupcion 
rncabilidad dcl sistema profiindo y el dcrnrrolto d e  la remora1 siipcrficial a nivel del canal de Hunler 
de la red colateral alrededor dcl iumor palpahlc y la cxtcnsñ red colateral formada. 

en el canal de Huntcr 

de &te en la luz artcrial, así conlo la comprensión por ruptura dcI propio aneurisma 
de la arteria y las trornhosiq cspontincns o provocadas de la vena por inyecciones de 
contraste o choques anafil6cticoq po%trnnsfusionaIcs, sin olvidar la sífilis d e  la que 
eran portadore$ do$ dc Iris cnfcrmoq rcvisadns. todos han sido factores que han 
tratado de explicar la tromhosiq y ultcrior ciirñcion de las fístulas asteriovenosas. 
Es cierto que la trombosis venosa cs cl factor principal, a lo meno~estadisticamente, 
en los casos revisados. Sin embargo, no se cii:i cn los trabajo? revisados u n  factor al  
que nosotros damos una gran importancia: cl tamaño dc la fístula. Es evidente que 
la obliteración esponthnca licnc cn cicrto modo rclacíbn dircctn con la «edad>) de 
la fístula. En el caso persona! de T A K A R ~  y Sco~s  se cerro la fistula después de un 
choque postransfusional, pero se trataha de una comunicacihn cnirc Ia radial y una 
vena antecubital, es decir vasos dc pcqucño calibre con una comunicarión muy 



Fro. 5 .  Frsiiila aricriovcnow pra- 
ducrda por ct dcsearro ocasionado 
por una banderitln dc Toro< Fn este 

caso no <e porli,r producir la oblite- 
ración eqponr~irica por cl gran znmaiio 
de la brecha nricrr:il. dc casi 3 cm de 
Tonpiiud. prsr  n. la Feccion y trombo- 

SIF I I ~  1.b vcna Femoral. 

S 

pequeña, como dernue~tran las radiografias publicadas. Por otra parte. la trombosis 
venosa es un hecho casi conqtantc cn las fistulas de tipo venoro quc casi consfante- 
mente aparecen y que constituyen un sintoma más dentro del: cuadro clínico ordina- 
riamente descrito en iextoi y tratados. 

Pero [a trombosis venosa no  es desde luego un Factor suficiente. En e1 caso apos- 
tado por nosotros la comunicación era evidentemente diminuta. Los trastornos vc- 
nosos fueron ya cvidcntes dentro del primer año de5pui.r dcl traumatismo, y aunque 
no podamos dar la rccha. exacta de la obliteración es cvidente también el papcl ju- 
gado por la compresibn de la arteria dentro de! magma cicatriza[ originado por el 
trayecto del proyectil. Es instructivo a este respecto comparar cl caso presentado 
con el de la figura 5, caso gemelo de 1ocalizacion y tamaho pero producido por una 
banderilla dc Toros que produjo en la arteria un desgarro de casi 3 cm. en comuni- 
cacibn directa con e! saco y la ruptura total de In vena, cuyos dos cabos qucdnron 
engIohados cn aquél, tal como se ve en gr:ifico que acornpafia la arteriografia. E n  
este caso. pese a los trombas del interior del saco, no se hubiera podido producir la 
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FIG. 6. El saco abierto, corre~pondia en %u toialidad a la pared venora. El  tamafio motleradn tleZ ancit- 

ricma suíriii un aumento monstruoso por oblrtcración masrva dc la i cna, pcro como la hrcchn aricria2 crn 
considerable (3  cm) no sc podia producir la curaciun espontanea de la firliila. 

ohliteracibn por el tamaño de la brecha arterial. que necesitii para su reparación un 
parche de teffon, igualmente instructivo es el caso de la figura 6, ya publicado en 
en otro trabajo de conjunto en esta misma revista. El saco, formado como se ve n 
expensas de la pared venosa. permaneció cerca de veinte años de un tamaño mode- 
rado; pcro siibitamente y según nuestra interpretación, por una trombosis masiva 
de la vena femoral, creció de una manera mostruosa en pocos días, obligando al 
enfermo a decidirse a una intervención que fue demorando de año en ano. Si a esto 
aiíadirnos el edema de la pierna, que era también considerable. se encuentra justi- 
ficado el que Fa intervención fuera planeada como de una urgencia relativa. El saco 
estaba lleno de unos coñ_gulos organizados y frescos pero incapaces de detener la 
distensión creciente de aquél por la comente arzerial que fluia a la vena a través de la 
hrccha de cerca tambiCn de 3 cm. Se repar6 mediante una endoaneurismorrafia. 
Estos caws de nuestra experiencia, aunque escasos, no inducen a pensar que la. trom- 
bosis invocada por la mayoría de autores como factor principal de oblitetación es- 
pontánea de las fi~tulas arieriovenosas no es un factor decisivo en aquella y que los 
factoreq anatómicoi de tamaño de !a fistula, así como el estado de lacicatriz origi- 
nada por el trauma, son decisivos en el desenvolvimiento de aquélla como un factor 
curativo. Esto hace menos justificable todavía la actitud de algunos autores, como 

Rrrn (citado por SHUUACKFR) que creen que estas obliteraciones espontáneas son 
un factor más a coniiderar para sentar una espera en el tratamiento quiriirgico de 
las íírtrilas, espera que  desde luego no tiene ninguna jtistifrcacion en aquellas que 
llcvan ya cierto tiempo abiertas. 



Es difícil dar una idea de la frecuencia de estas obliteraciones espontáneas. 
SHUMACKER, en una serie de 245 fístulas, da un porcentaje del 3.3 %; pero dIo  un 
2 % quedaron totalmente curadas, siendo necesario en el resto resecar el saco ais- 
lado, como ocurrió en nuestro caso. Nosotros sólo hemos tenido el caso aportado 
en una serie de 16, pero de todos modos es difícil evaluar este sistema de curación, 
ya que en la mayoria de las ocasiones se procede a la excisión quirúrgica antes quizá 
de que pudiera desarrollarse la trombosis venosa desencadenante de2 cierre. De todos 
modos hay un acuerdo general, sobre todo en esta epoca de modernización de la 
cirugia vascular, en no considerar esta posibilidad como un argumento para posponer 
la intervención dejando el paciente a merced de los trastornos locales y generales 
a que su persistencia da lugar. 

Se presenta el caso de cierre espontáneo de una fístula artetiovenosa traumhtica, 
comprobado por Ia intervención quiriirgica, discutiéndose los mecanismos que pue- 
den originar estas obliteraciones. Al factor trombótico señalado como el más fre- 
cuente por Ia mayoría de autores. se sostiene en este trabajo que el tamaño de la 
fístula es un factor de primer orden sobre el efecto de estas trombosis. Se aportan 
dos casos comparativos para demostrar este punto de vista y se concluye, como asen- 
timiento a la opinión general, que la obliteración espontanea de Ias fistulas no debe 
constituir un argumento para retrasar la intervención. 

A case oF spontaneous occlusjon of a arteriovenous traumatic fistula is presen- 
ted. The mechanisms which produce these occIusions are discussed. Besides the 
thrombotic factor, the irnportance of the size of the fistula in the effect of these 
thrombosis is emphasized. Two comparative cases are presented. The authors con- 
dude that spontaneous occlusion of the fisrulas must not be considered as a reason 
to delay surgical procedures. 

BIBLIOGRAFIA 

1. GOFTZ, R. H. -<<Diagnosis and treatmenh of Vascular Disorders~. SAUL S. SAMUEW. Ed. 
Baltirnorc 1956, pag. 442. 

2. TIMOTHY TAKARO y STEIWARD M. SCOTT. -Spon!aneo?~s closure of a traumatic arieriovenous 
fisiula of seven yeors dilratioa. «Archives of Surgcry~, vol. 81, no 6, pág. 137; diciembre 1960. 

3. HARRIS B. SHUMACKER y EDWARW E. WAYSON. -Spontaneous cure of onerrrysms and orferio- 
venoirs fiistulas, with sume notes on intrasoccular ikrombosis. «American Jour. of Surges.», 

4. P. MuiGoz CARDONA, J. GONZALEZ ALVAREZ y coIaboradores. -Físrolas arteriovenosus trou- 
mbricos. ccAngiologiai>, vol. 14, no 1, pag. 20; 1962. 


