Comentarios alrededor de un herido
con lesiones multiples

FISTULA ARTERIOVENOSA TRAUMATIC}A CONCOMITANTE CON RAPIDA
DESCOMPENSACION CARDIACA

Dr. José GOmez-Marquez Gironés(*)

La cirugia de urgencia de los heridos ha sido y sera siempre, una
rama apasionante. En ella se presentan los problemas mas alla de las
fronteras sefialadas estrictamente por los tratadistas, y en ella, asimismo,
se pone a prueba el discernimiento del cirujano y su capacidad de im-
provisacion.

Juzgamos el caso que es hoy motivo de nuestros comentario, como
muy interesante, por la variedad de lesiones con que se presentd y por
la gama de complicaciones que se presentaron en el transcurso de los
dias. El enfermo finalmente fallecié; no se trata por lo tanto de presentar
un éxito quirdrgico, sino de meditar acerca de las multiples dificultades

que se nos presentaron y la forma en que intentamos salvar estos obs-
taculos.

CASO CLiNICO

A. S., [de 33 afios de edad, de profesién motorista, hizo su ingreso a
La Policlinica el dia 25 de diciembre de 1958 a la | y 15 p. m. Segun re-
fieren sus acompafiantes, ha sido baleado hace poco. Al examen "nos en-
contramos con un hombre muy bien constituido, en estado de intensa agi-
tacion, con cierta confusion mental, palido, sudoroso. Presenta 120 pul-
saciones por minuto, con una T. A. de j10/85. Corazén y pulmones jnor-
males al examen fisico. Abdomen wniformemente doloroso pero sin defensa
muscular. Presenta- las siguientes heridas:

a) Orificio de entrada (aparentemente de calibre 22) enla region
pectoral izquierda, en la linea medio clavicular a la altura del tercer es
pacio intercostal, sin orificio de salida.

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

c) Orificio de entrada en la regidn lateral derecha del cuello can sa-
lida en la region escapular del mismo lado.

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

Se sonda la vejiga urinaria, dando salida a una orina completamente
clara.

RX de térax y abdomen: "Unicamenté apreciamos un proyectil a la
altura de la tercera vértebra lumbar™.

Recuento globular: G. R.: 5.050.000; G, B. 12.650; Hg: 102%; V. G.:
i; N: 60%; Hematocrito: 48%; Tipo sanguineo: A. Rh positivo.

El Médico de Turno indica de momento, suero glucosado al 5<fa 1.000
ce, una ampoll ade Coramina, 1 ampolla de Cafeina, Penicilina 400.000
U. O. Antitoxina tetanica 1.500 U. I. Posicion de Fowler.

Después de los examenes ya mencionados el paciente es llevado al qui-
rofano alas 6 p. m.

INTER VENCION QUIRURGICA

Laparotomia media supra e infraumbilical. Presencia de gran canti-
dad de sangre en la cavidad abdominal. Se observa perforacion del colon
transverso cerca del angulo .esplénico y otra, muy grande, del duodeno que
no explican sin embargo la hemorragia. La exploracion del abdomen en
busca del foco hemorragico es negativa. Por fin, se descubre un hematoma
retroperitoneal a la izquierda de la columna vertebral, comprobandose que
es el rifién izquierdo el que esta herido y sangra. Taponamiento de esta
herida, sutura de las perforaciones intestinales y nefrectomia transperitoneal
sin incidentes. Se comprueba que el rifion esti perforado de parte a, parte.
Sutura por planos.

Durante la intervencidn se han pasado 3 pintas de sangre; a pesar de
ellas el pociente no reacciona y mientras se localizaba el drgano que san-
graba, la T. A. deja de ser audible. Es. en esté momento cuando se localiza
la lesion renal, taponandola rapidamente son lo que cesa la hemorragia.
La operacion dur¢ dos horas.

Después de salir el herido del quiréfano, la< situacién del paciente em-
peora; se le ha colocado un tubo de Levine. La T. A. desciende a 50/20,
el pulso es de 100/min y la respiracion 40/min. Se hace el diagnostico de
probable acidosis metabolica y se ordena una Reserva Alcalina y un He-
matocrito que arrojan los siguientes resultados: R. A.: 12.1 mEg/L. pH san-
guineo: 7.3; Hematocrito: 50%. Se confirma por tanto la acidosis y se or-
dena en consecuencia Suero Sexto Molar de Lactato de Sodio, en cantidad
de 900 ce. orden&ndose 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. corno al aspecto general de él.

POSTOPERATORIO

ler. DiIA--Reaccion notable, T. A. (brazo derecho) oscila durante
lodo el dia entra una Max. de 140 a 185 y una Min. de 80 a 95. Se orde-
na 2.000 ce. de Suero Glucosado Isoténico en 24. horas y sustituir el liquido
succionado del estomago por Suero gastrointestinal de Cook y Crowley en
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la cantidad correspondiente. Llama la atencién que la eliminacion urina-
ria ha sido sélo de 37 ce, de orina. Por ello sa indican 50 ce. de’ Suero Glu-
cosado al 40%.

Examen de orina: Denudad 1,010. Abundantes eritrocitos y escasos
cilindros granulosos.

R. A.: 24,8 mEg/L. pH sanguineo 7,45.

2° DIA. —Persiste la oliguria: 10 ce. de orina en 24 horas. Respiracion
40/miny 110 pulsaciones/min. T. A.)(brazo derecho) 150/90.

Consulta can Dr. Ignacio Midence: indica Suero glucosado 1500 ce.
diarios. Reponer pérdidas de orina, succion, '.etc. con suero salino fisiolo-
gico. Glucanato de Calcio, Vitamina C y balsa caliente sobre regién lum-
bar derecha.

p.H. orina: 4.3.

Urea nitrdgeno: 0.387 gr%. N.N.P: 0.66 gr%. K: 6.8 mEqg/L. Cl: 92
mEqg/L. Na: 123 mEq/L.

Se retira la sonda de Levine que no parece ser imprescindible ya que
el estado del abdomen es bastante satisfactorio.

3er. DIA. —Paciente en malas condiciones: frio, sudoroso, disnéico, 100
ce. de orina en 24 horas. Se aprecia diferencia de T. A. en ambos brazos.
Derecho 120/70. Izquierdo 80/60. Se piensa en la posibilidad de una fistula
arteriovenosa corno consecuencia de la herida pectoral. Efectivamente, por
debajo de la clavicula izquierda, se aprecia un fuerte soplo continuo con
esfuerzo sistdlico que se propaga, en direccion distal del brazo y hacia los
vasos del cuello. Thrill intenso. Se continGa la- misma terapéutica del dia
anterior.

4° DIA. —Herido con disnea persistente, con tos y expectoracién san-
guinolenta. Se aprecian numerosos estertores crepitantes en la mitad infe-
rior del pulmén derecho. Se piensa que ha sobrevenido una complicacién
bronco pulmonar y se suspende la Penicilina, sustituyéndola por Combiotico
y Terrarnicina. Eliminacion urinaria: 58 ce. en 24 horas. Orina: Reaccién
alcalina. R. A. 17.1 mEg/L. pH sanguineo: 7.65. ¢Alcalosis respiratoria?

5-' DIA.—Algo mejor. T. A. (brazo derecho): 140/90. Eliminacion
urinaria: 270 cc/24 {h. Persisten los esputos sanguinolentos y los signos fi-
sicos pulmonares.

6" DIA.—Situacion estacionaria. Eliminacién urinaria: 200 cc/24 h.

7° DIA.—Aumenta la disnea. Ambos crepitantes y subcrepitantes. Orina:
184/24 h. Oxigemoterapia.

8° DiA.—Persiste la disnea. T. A. (brazo derecho) 160/90. Aumenta
el soplo de la regién pectoral izquierda. Orina: 517/24 h. Consulta con el
Dr. Flores Fiallos quien confirma la opinion de insuficiencia cardiaca por
fistula arteriovenosa, indicando digitalizacion con la cual el enfermo esta
mas tranquilo y menos disnéico. Al final del dia la T. A. es de 220/70.

R.X.: Marcado estado congestivo de ambos campos pulmonares, hay
moderada reaccion pleural en las proximidades del angulo costofrénico de-
techo. Moderada elevacion de la cupula diafragmética del mismo lado
Examen de esputo por B. Koch: O.
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EXAMEN OSCILO METRICO:

1""-\1. Soplo
G T |

ELECTROCARDIOGRAMA:

1 .—Taquica'dia sinusal.

2.-—El intervalo P-R se encuentra en los limites superiores normales.

3.—QRS ligeramente ensanchado, sugiriendo hiperpotesemia.

9'-' DIA.—ContinGa la agitacion y la disnea. Pulso: JOO/min. T. A.
220/80. Persiste la expectoracion sanguinolenta. Se comprueba que la com-
presion de la subclavia sobre la costilla, hace desaparecer el soplo y el
"Thrill" de la fistula arteriovenosa. Se decide una intervencion provisional,
encaminada a ligar la arteria subclavia. Este dia la eliminacién urinaria
habia empezado can 900 ce.

INTERVENCION QUIRURGICA

A las 3 p. 777 Anestesia general con Presuren. ha diseccién de los di-
ferentes planos se hace bastante dificil por estar la regién edematosa e in-
filtrada con sangre dando una vez més la impresion de que la fistula se
encuentra en realidad en el limite entre la arteria subclavia y la axilar. Se
consigue hacer la ligadura de la arteria subclavia en su parte media, con
\jo cual cesa inmediatamente .el "thrill" y el soplo. La T. A. que era de
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220/80 se estabiliza inmediatamente a 130/70, el pulso que era de 100/min.
llega a 75/min. La cara cianoética se sonrosa y la respiracién de 35/min.
llega a 24/min. Sale del quir6fano en situacion bastante buena. En el curso
de la tardes, empeora de nuevo en lo que se refiere a cianosis, agitaciéon y
el estado de conciencia esta bastante comprometido. A las 8 y 30 p. m. de
repente, el enfermo se muestra extraordinariamente agitado, con faz mo-
deradamente cianética, midriasis bilateral y ausencia del reflejo fotomotor.
Se coloca rapidamente en posician de Fowler y se administra cafeina y co-
ramina. Hay reaccion: la T. A. se normaliza, asi como la respiracién y el
pulso. A las 11 p. m.. pare respiratorio, seguido de paro cardiaco y muerte.

GRAF.N" 1.— GRAFICA DE LA PRESION ARTERIAL
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COMENTARIOS

Se traté de un paciente que llegé en estado de shock traumatico y
hemorragico, debido a heridas por armas de fuego. Sélo la herida del
abdomen, penetrante, ocup6 activamente nuestra atencion después de
haberse comprobado que no habia patologia pleuropulmonar ni cerebral.
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GRAF. N» 2.—GRAFICA DE LA ELIMINACION URINARIA
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La Laparotomia se dirigié en primer término a controlar la hemorragia in-
terna abdominal. Como quiera que las heridas intestinales no justificaron
la hemorragia, buscamos rapidamente un 6rgano solido sangrante, hasta
comprobar la herida del rifién izquierdo, que fue rapidamente taponado
haciéndose después la nefrectomia transperitoneal. Este proceder podra
parecer a muchos un tanto radical, por no haber estudiado minuciosa-
mente el grado de lesion renal, e intentar hacer tratamiento conservador
de dicho 6rgano. 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
anatomopatoldgico posterior del rifidn, demostré que la conducta seguida
habia sido correcta en su totalidad: efectivamente se comprob6 seccion
de la pelvis renal y de ja arteria del mismo nombre; tal vez la lesion
pela pelvis explique la ausencia de .hematuria preoperatorio.
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Los problemas que enfrentamos los primeros dias del postopera-
torio se refieren en primer lugar al desequilibrio electrolitico (1) y en se-
gundo a la oliguria severisima. El desequilibrio en el sentido de la aci-
dosis es un hecho bien conocido, ya que acompafia 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 ja produccién de diversos acidos organicos dificilmente diferencia-
les. Para muchos constituye una parte de lo que se califica de shock irre-
versible y no cabe duda que hasta hace pocos afos, cuando los problemas
electroliticos eran casi desconocidos, gran numero de heridos fallecian a
pesar de ser tratados con las cantidades adecuadas de sangre, sin que
pudiera explicarse bien el por qué. Muchos de estos casos se salvan
hoy, si se les agrega a la terapia transfusional, la que corresponde a la
acidosis concomitante. Desde hace algunos afios, somos testigos una y
otra vez de estas recuperaciones y ya de rutina, todo enfermo chocado
por una u otra razén, recibe inmediatamente a su ingreso en el centro
hospitalario el estudio de la Reserva Alcalina, al mismo tiempo que se
le hace recuento globular, hematocrito y la investigacion del tipo san-
guineo. En el caso que ocupa nuestra atencién, fue manifiesta esta aso-
ciacion del desequilibrio de tipo aciddsico con el shock y la hemorragia.

La anuria que se observd posteriormente con gran retencion de Po-
tasio (6.8 mEq/L.), con hiponatremia (123 mEg/L.) e hipocloremia (92
mEq/L.), tiene probablemente diversos origenes: por un lado la hipo-
tension prolongada, por otro, el mismo shock y aun podriamos agregar
la accién refleja que la nefrectomia haya podido ejercer sobre el rifién
sano. Se admite que cuando la T. A. baja durante cierto tiempo por de-
bajo de 80 mm. en la sist6lica es capaz por si de provocar anuria por
no existir suficiente tensiéon a nivel de los tubulos urinarios. Por otro
lado debemos tener en cuenta la insuficiencia suprarrenal que existe en
los estudios iniciales del shock, lo que lleva consigo retencion potésica
con exagerada eliminacién de sodio y cloro. Si la fase de recuperacion
del shock tarda en producirse, si la insuficiencia suprarrenal se prolonga,
persiste la hiperpotasemia junto con la hiponatremia e hipocloremia. E!
criterio terapéutico en el problema renal fue dirigido por el Dr. Ignacio
Midence y consistié en substituir las pérdidas insensibles por Suero glu-
cosado al 5%, agregando la cantidad correspondiente de Suero Fisiolo-
gico para compensar las cantidades iguales de sudor, orina, succién gas-
trica, etc. Tenemos la impresién que esta terapia fue correcta; la elimi-
nacion urinaria fue creciendo progresivamente dia a dia y cuando llega-
mos al ultimo, ya tenia una diuresis de mas de 900 ce. De no haber
sobrevenido la complicacion vascular a que nos referimos a continuacién
estamos convencidos de que ej paciente hubiera sobrevivido.

La complicacién vascular.—Los primeros sintomas de ésta fueron com-
probados 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 ma-
nifiesto por medio de los fendmenos respiratorios, incluyendo la tos con
expectoracion sanguinolenta. Es obvio sefialar que durante tres dias, casi,
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la lesion vascular nos pas6 desapercibida por haber concentrado toda
nuestra atencion en asuntos de mayor urgencia: el shock, la hemorragia,
las lesiones abdominales, la acidosis y la insuficiencia renal. Las inciden-
cias relativas al curso que siguié la fistula arteriovenosa nos parece por
demas interesante por haber concurrido los siguientes factores: la rapidez
con que se desarrolld, la insuficiencia cardiaca y las medidas terapéu-
ticas de extrema urgencia que hubo que adoptar, lo cual no suele ser
la regla tratandose de fistulas arteriovenosas de tipo traumatica. Una re-
vision de los problemas que se relacionan con la fisiopatologia y el tra-

tamiento de las fistulas 'arteriovenosas traumaticas, creemos que se im-

pone, tras consultar buen, nimero de tratadistas, especialmente que tu-

vieron un bagaje de gran experiencia en los conflictos bélicos de las
ultimas décadas.

Fisiopatologia de la fistula arteriovenosa.—La constitucion 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" (13), que deriva la
sangre arterial hacia el sistema venoso.

Piulachs (2) hace observar la diferencia que existe entre el circuito
sanguineo normal, cuya sangre jlega hasta la periferia y el circuito "pa-
rasito 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-pro-
vocando una hipervolemia absoluta con una normovolemia relativa. A este
respecto hace observar Matheson (3), que se observa también policitemia
relativa y aumento de ja hemoglobina circulante. Todo ésto conduce a
la dilatacion del circuito comun lo cual crea las siguientes circunstancias:
a) Aumento del calibre y del espesor, con tortuosidad de la arteria supra-

fistular, lo que causa en ésta un aumento de la T. A. sistélica debida
a la hipervolemia y una disminucién de la diastolica por el paso de
la sangre al sistema venoso; asimismo se observa hiperoscilometria.

b) La arteria infrafistular disminuye de calibre y hay aqui hipooscilo-
metria.

c) La hipervolemia ocasiona una dilatacién del corazén derecho, lo cual
en algunas ocasiones puede provocar congestion hepatica, renal e in-
cluso ascitis, si bien todo ésto sucede con mucha mas frecuencia en
las fistulas congénitas que en las adquiridas. Para Richter y Schrieffers
(4) la lesion es primero del corazén derecho por la estasis, viniendo
posteriormente la estasis del izquierdo, que reacciona con un hiper-
trofia y luego con una dilatacion. Agrega que, sin embargo, el electro-
cardiograma suele ser normal. Segun Gage (5) el aumento del area
cardiaca requiere bastante tiempo y segun Matheson 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 etio-
logia de \a hipertrofia cardiaca es mas importante el tamafio de la fis-
tula que su localizacion.

d) Desde el punto de vista de la irrigacion cardiaca, Lewis y Drury en-
contraron experimentalmente una disminuciéon de la circulaciéon coro-
naria y por el contrario Bing y sus colaboradores hallaron que cuando
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la fistula es suficientemente grande, provoca una franca disminucién
en la presion adrtica con un aumento manifiesto de la circulacién co-
ronaria, quedando no obstante invariable el consumo de oxigeno por
100 gr. en el ventriculo izquierdo. Con el fin de estudiar estas diver-
gencias Wegria y colaboradores (6), han comprobado que en una fistula
arteriovenosa, aunque ésta sea lo suficientemente grande como para
provocar un descenso de i a T. A., existe aumento de la circulacion
coronaria, lo cual suponen que es debido a la disminucién de la resis-
tencia en el lecho coronario, siendo esto a su vez explicado por el
aumento en el trabajo cardiaco.
Desde el punto de vista de las alteraciones jocales, se puede decir
con Piulachs, que el exceso de sangre que existe en la arteria su-
prafistular por la hipervolemia, tiene que buscar por alguna parte su
salida y fuerza las colaterales, para rellenar la arteria eferente, dando
asi lugar a colaterales muy ricas. Segun Gage si la fistula es muy
grande puede haber trastornos isquémicos inmediatos y hace hincapié
que una buena circulacion colateral antes de la intervencion no indica
forzosamente, que continle asi después de ésta.
En 1890 Branham notdé que ja oclusiéon de la arteria proximal a la fis-
tula producia una bradicardia pero no pudo explicarse por qué (7)
Posteriormente también lo observé Nicoladoni. Lewis y Drury, mani-
festaron que se trataba de una respuesta a través del vago y que la
atropinizacion la inhibia. Esta respuesta puede ser modificada con la
inspiracién, con la espiracion, la hiperventilacion, asi como con la res-
piracion en un medio de CO2. La respuesta bradicardica era menor
durante la hiperventilacidon y por el contrario se acentia con la respi-
racién en un medio a! 6% de CO2. La respuesta ofrece las siguientes
variaciones: con una respiracion normal, baja de 94 a 62 pulsacio-
nes, min. es decir, un 34%, con una hiperventilacion de 113 a 84 6
sea un 24%; con una atmésfera de CO2, de 90 a 53 ¢ sea el 4]%.
Parece ser que existe una mayor facilidad para la respuesta cuando
el pH sanguineo es bajo. Por otra parte, Billin y Shaclle (8) probaron
experimentalmente que los receptores en el reflejo bradicardico de
Branham-Nicolacioni estan situados en el arco aértico y en el seno
carétideo, y que en algunos animales predomina uno sobre el otro.
Como complemento de ésto, Gage, aclara junto con Piulach, 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 adrtico y de! seno carotideo.
Las alteraciones sobre la T. A. en los casos de fistula arteriovenosa
han sido comprobados por diversos autores. Asi Wegria y colabora-
dores dicen: que la T. A. media permanece igual o desciende. Mathe-
son, hace notar que la T. A. diastdéiica aumenta de 5-30 mm. de mer-
curio después de las intervenciones quirdrgicas reparadoras de la fis-
tula. Samuels (17) por ultimo ha comprobado hipotensién tanto sistdlica
como diastdiica.

Por lo que se refiere a nuestro caso, hubo una respuesta bradicar-

dica, es decir un signo de Braham-Nicoladoni, franco, ya que el pulso
que se mantenia en los alrededores de 100'min., bajé a 70. Por el con-1
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trario, encontramos una reaccion relativamente paraddjica, en lo que a
la T. A. se refiere, puesto que siendo al iniciarse la operacién de 200/80,
se situd en 1 30/70. La explicacion de esta anémala reaccion puede ofrecer
dificultades, por el hecho de haberse sumado varios factores que enmas-
caraban el cuadro de la fistula arferiovenosa. Recuérdese la insuficiencia
renal que se prolongd por espacio de varios dias, con retencion nitro-
genada (hasta 0387 gr.%) capaz de provocar la hipertension por si. Agre-
guemos que el desarrollo clinico se precipité en tal forma que el des-
cubrimiento de la fistula se hizo casi al mismo tiempo que la aparicién
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 cri-
ferios distintos y muchos conceptos han ido evolucionando con los pro-
gresos de la técnica quirurgica. Digamos, de una vez, que tedricamente
el tratamiento ideal de una fistula tal, debe ser su supresion con el resta-
tablecimiento de la circulacion troncular. Desgraciadamente ello no siem-
pre es posible.

Segun Bikfalvi y Winter (9), debe hacerse una diferenciacién segun
se trate de vasos grandes o pequefios. En estos ultimos, y en ello parecen
estar de acuerdo la mayor parte de los autores, la ligadura cuadruple,
con extirpacion de la fistula si es posible, resuelve ej problema y en
general no da lugar a trastornos circulatorios de los miembros, ya que
se establece una adecuada irrigacion a través de las numerosas colate-
rales. Para los grandes vasos, en cambio, optan por los siguientes proce-
dimientos: a) Ligadura arterial proximal sencilla, b) Ligadura arterial doble,
proxima! y distal. c) Escision de la fistula y sutura, d) escision y recons-
truccion mediante injerto, e) Medidas para provocar la fibrésis del aneu-
risma creando una trombosis intraneurismal. f) Endoaneurismorrafia. g)
Escisién y reconstruccion con autotrasplanles de vena, homoinjertos arte-
riales, o prétesis, h) Escision seguida de by~ pass.

Consideran que lo ideal es restaurar siempre que sea posible, la
continuidad tras la escision, dejando los procedimientos que figuran en
los incisos a), b) y c), para casos de emergencia. Hacen hincapié en el
hecho, de que cuando se deja el saco aneurismatico, existe el peligro de
que en este segmento excluido se produzca una gangrena y afirman que
la ligadura proximal sencilla no puede asegurar el" éxito ya que existe
la posibilidad de que el saco aneurismatico se llene por via retrograda.
Recomiendan, por ultimo, que en estos casos de emergencia se refuerce
la pared aneurismatica con celofan, para conjurar e! peligro de un esta-
llido.

Moulin (10), recuerda que fue Lexer en 1907 quién por primera vez
uso los trasplantes venosos en el tratamiento de las fistulas arteriove-
nosas y que Rehn fue un asiduo partidario de los mismos desde la pri-
mera guerra mundial, donde obtuvo hasta un 88,8% de éxitos. El también
es un partidario de la reconstrucciéon por medio de trasplantes venosos,
prefiriéndoles aunque se trombosen posteriormente, a una ligadura, ya
que por lo menos da tiempo a que se formen mayor nimero de colate-
rales. Considera que siempre que sea posible debe efectuarse la escision
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del saco, ya que al llevarse a cabo la arteriectomia, se eliminan una serie
de puntos de partida de reflejos vasoconstrictores, y ello de por si mejora
la circulacion del miembro. Sélo acepta la ligadura de la arteria eferente
en casos extremos y en estos casos, llevandola a cabo inmediatamente
por encima de la fistula. En general aboga tanto a favor de la recons-
truccién troncular, que llega a afirmar que cuando se hacen solo liga-
duras, el cirujano debe dar sus explicaciones particulares, "pidiendo dis-
culpas por su proceder". Richter y Schieffers son también partida-
rios de los procedimientos reconstructivos. Hughes y Jahnke (11) se co-
locan en el mismo plano, ya que si bien no observaron nunca pérdida
de miembros por medio de ligaduras, cuadruples, comprobaron en algu-
nos casos, sintomas de claudicacién intermitente de mayor o menor grado
entre los operados en esta forma; se muestran ademas renuentes a hacer|
la ligadura de la vena, achacando a esta obliteraciéon la mayor parte de
los edemas postoperatorios. Por ende, Malan (1 2) cree que la ligadura de la
arteria sola, debe reservarse para casos extremos ya que el "shunt" puede
restablecerse por medio de las colaterales y provocar facilmente la gan-
grena del miembro. A este respecto, agregariamos nosotros, segun las
ensefanzas del Prof. Martorell (13), que el peligro de ligar sélo la arteria
eferente, dejando permanente \a fistula, tiene forzosamente que repre-
sentar peligros serios para el miembro ya que se oblitera completamente
la via arterial troncular y en cambio la sangre que llega por via de las
colaterales a las arteria eferente, es absorbida en gran parte por la ven-
losa, que por asi decir, existe a nivel de la fistula.

Algo, en contraposicion con estos criterios, se manifiesta Malneson
quién sostiene haber tenido buenos resultados con las ligaduras cua-
druples, salvo los grados tolerables de claudicacion intermitente. Segun
este autor el pulso periférico suele reaparecer en la mayor parte de los
casos, en plazos que varian desde algunos minutos después de la liga-
dura a algunas semanas y solamente en casos excepcionales, al cabo de
varios meses.

Aulong y colaboradores (14), adoptan en parte un criterio ecléctic
puesto que son partidarios de la ligadura cuadruple en los pequefios vaso
y de injerto en los grandes y establecen ademan cualidades diferente
en las diversas arterias, calificandolas unas de "buena reputacion” en
cuanto al poco peligro que representan su ligadura para la vitalidad de
miembro y entre las que hacen figurar a la humeral y a la tibial posterio
y otras de "mala reputacién" por razones contrarias entre jas que colocan|
a ja poplitea, la femoral, la cardtida y la axilar baja. Ademas no son|
muy partidarios de la extirpaciéon del saco aneurismatico, considerand
incluso su eliminacién como muy peligrosa en ciertas ocasiones. Otros tra
tadistas como Allen, Barkker y Hifies (15) y Marceau Servelle (16) adopta
actitudes semejantes.

Sobre el tiempo que debe mediar entre el establecimiento de la fis
tula y el acto operatorio, también el criterio es variable. Desde luego,
aquellos que no hacen en general cirugia reconstructiva, no operan ante
de los 3 meses, para favorecer la formacion de una buena circulacion
colateral, mientras que los partidarios de la cirugia reconstructiva a toda
costa, facilmente intervienen con mayor precocidad.
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Después de la revision efectuada sobre los diversos criterios tera-
péuticos, referentes a las fistulas arteriovenosas traumaticas, creemos
que la conducta a seguir depende de ciertas condiciones especiales propias
de cada caso.

i .—La ligadura de la arteria aferente queda en principio proscrita, reser-
vandose para casos de extrema urgencia, debiendo en estos ultimos
hacerse lo posible por ligar por lo menos la vena satélite a fin de
aminorar los peligros de gangrena del miembro.

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
intentarse ademas el injerto.

4.—EIl uso del injerto, aparte de las razones ya citadas, dependera asi-
mismo 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 pequefo calibre, las posibilidades de trom-
bosis postoperatorias del injerto son grandes. Tampoco debera olvi-
darse, que cierto numero de injertos pueden presentar hemorragias
postoperatorias por insuficiencia de las anastomosis que pueden in-
cluso causar la muerte del paciente. Por ultimo, si se emplea el injerto
debera preferirse en primer lugar el homoinjerto, en segundo el auto-
injerto venoso y s6lo como ultimo recurso el plastico, cuyo éxito solo
estd comprobado (y con ciertas reservas), para vasos muy grandes
como la aorta o las iliacas primitivas.

5.—EIl uso de la simpaticectomia lumbar como acto preparatorio de una
intervencion 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 intervencidén pareciera compro-
metida la circulacién del miembro.

En nuestro caso, la decisién 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
companferos que colaboraron con nosotros (radiélogo, internista, car-
didlogo, urdlogo y anestesista), desaconsejaron la operaciéon consi-
derando que el enfermo no resistiria el trauma operatorio y anes-
tésico.

2.—Pretendimos, de ser posible, hacer al mismo tiempo la ligadura de
la vena, pero nos parecié en el curso de la intervenciéon que no de-
biamos prolongar mas la operacion y nos resignamos incluso a la pér-
dida eventual del miembro, con la esperanza de salvar la vida.

Estabamos concientes de que mediante la ligadura arterial, no lo-
grariamos descargar el corazén en su totalidad, pero manteniamos la con-
fianza en mejorar la situacion por unos dias, hasta mejorar la situacion
del herido y poder completar al menos las ligaduras, procediendo a inte-
rrumpir la arteria por debajo de la fistula y la vena por arriba y por
abajo. En el curso de la intervencion llegamos a la conviccion de que la
fistula estaba localizada en el limite entre la arteria subclavia y la axilar.
Por otra parte los efectos generales inmediatos de la ligadura fueron sor-
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prendentemente buenos y el estado circulatorio del miembro no se afectd
en una forma sensible, siendo muy probable que el brazo no hubiera
sido sacrificado.

En cuanto al fallecimiento, tenemos la impresiéon que los dos acci-
dentes que se observaron en un intervalo de 3 horas, constituyeron pro-
cesos de embolia pulmonar. Suponemos que algun trombo formado en
el trayecto fistuloso se desprendié en el primer episodio y posteriormente
otro con motivo del segundo, que provocod la muerte.

RESUMEN

Se presenta un caso con heridas diversas por arma de fuego que
provocaron heridas intestinales y de un rifiidn, con gran hemorragia in-
terna abdominal y shock, y de la arteria y la vena axilar de un lado,
con formacién de una fistula arteriovenosa traumatica. Se describe el tra-
tamiento abdominal efectuado, a base de reparacién de las heridas in-
testinales y nefrectomia de un lado. Se detallan las complicaciones post-
operatorias observadas consistentes en acidosis metabdlica e insuficiencia
renal, describiéndose el tratamiento Nevado a cabo. Explicase por ultimo
la aparicion de la sintomatologia de la fistula arteriovenosa con rapidisima
descompensacion cardiaca. Se hace una revision de la literatura referente
a la fisiopatologia de las fistulas arteriovenosas y su tratamiento y se
hace la discusion correspondiente. Por fin se razonan, las medidas qui-
rargicas, de emergencia adoptadas y el fallecimientos del enfermo.
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