FISTULAS ARTERIOVENOSAS Y
FALSOS ANEURISMAS

NUESTRA EXPERIENCIA EN 84 CASOS

Por el Dr. José Gomez-Marquez G. *

Como ya se ha demostrado en trabajos anteriores
(3,5,7,8), el trauma arterial, constituye uno de los
renglones més importantes de la patologia vas-
cular en Honduras. De ello resulta que la experien-
cia personal acumulada es considerable en este ca-
pitulo, si se considera que se trata de una estadis-
tica personal y que todos los casos fueron tratados
exclusivamente por el autor.

En el momento de hacer nuestra revision casuisti-
ca, habifamos alcanzado la cifra de 153 casos de le-
siones arteriales y al comprobar que existia un ele-
vado numero de falsos aneurismas (FA) y de fistu-
las arteriovenosas, (FAV), nos pareci0 interesante
ahondar algo mas en estos casos. En efecto, de los
153 casos de heridas arteriales, figuran 84 entre
falsos aneurismas y fistulas arteriovenosas, con 52
para los primeros y 32 para las segundas, haciendo
entre ambas un 54.90/0 del total. Nos pareci6 con-
veniente en este punto, asi como en otros del pre-
sente trabajo, hacer una comparacion con esta-
disticas mayores, como es la enorme que emana
del Registro Nacional Vascular de Vietnam (9),
que recopila un total de 7.500 pacientes con he-
ridas arteriales, los cuales fueron atendidos por
unos 200 cirujanos diferentes. Se obtuvieron in-
formes de 296 casos de F.A. y de 262 casos de
FAV, lo que entre ambos suma un total de 558
casos, o sea el 7o/o del total de sus 7,500 heridos.
Debe por lo tanto hacerse resaltar que existe una
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desproporcion gigante entre nuestros datos per-
sonales y los de Vietnam, y se puede desde este
momento asegurar que estos Ultimos atendieron
casos muy recientes y que por el contrario, noso-
tros tuvimos que enfrentarnos con muchas secue-
las del trauma arterial, por falta de diagnostico
oportuno (cuadro No. 1). Con el objeto de reali-
zar un estudio lo més minucioso y critico posible,
escogimos los expedientes en los que estaban con-
signados todos los datos que eran objeto de anali-
sis y por ello redujimos el volumen de casos de
estudio a 52 pacientes, de los cuales 36 tenian
falsos aneurismas y 16 fistulas arteriovenosas. Los
americanos, asimismo, analizaron directamente en
el Walter Reed Hospital, solo 163 casos del total

CUADEE No_ 1
Estadistica Pemonal Registro Vascular
l;l_n?_':_"'.'ri?ll'.;ur.
Ln Cirujancg Maz de 200
153 LESIONES VARCULARES 7.500
52 FooA, 2o
a2 F. &: V. 262
B T S e R e e TOTAL aas
54.5!;};‘0 ................................... “}_.'L:.
ApTex
EVALUACION DIRECTA
Fa &8

E i T R R O 163 aprox. (29.30/0)

FAY 16
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de sus 558 (o sea un 29.30/0 de ellos), colocan- 3,
donos asi dentro de margenes comparativos mas CLUADRL Mo, 2

razonables.
ANALISIS ESTADISTICO DE 5% CAS0OS5 PERSONALES

Al referirnos al sexo, es obvio sefialar que en el
Registro de Vietnam todos pertenecian al sexo Suxo Masculing  {ieopto uno)
masculino y que en el nuestro, solo uno pertene-
cia al sexo femenino. Nuestros pacientes estaban ; G
comprendidos en su inmensa mayorfa dentro de | 1# & ¥ S8 AR s e 1S
las décadas tercera y cuarta (Cuadro No. 2).

Edsd: 88 7. (ERathiR  iomiesav o i v 4 s as i {11

AMGICHGRAFIA

El estudio angiografico se efectuo en la inmensa En e 9d0/n de nuestros casos.
mayoria de nuestros heridos (930/0 de ellos),
mientras que en los de Vietnam. este estudio

En el T8g/0 de los cases de Vielnam

se praCtICC') en el 750/0 de los C{:ISOS (Cuadro No. 2) Pins egtancia hospitalaria. FoAL i G4.9 diss
Asimismo se observa en el mismo cuadro que el T R I A T T
promedio de estancia hospitalaria fue para noso-

tros de 62 y 64 dias.

En lo que concierne al agente vulnerante, podemos SEADRIE LA

sefialar que en nuestros casos, el 750/0 fue el arma

de fuego y que solo el 250/0 fue el arma blanca. ANALIRIS ESTADIRTICO D NUESTROS 42 CaAS0S8,
Entre los casos que ocupan nuestro estudio, no PR D6

figura ninguno que pueda considerarse como acci- FaA FAY

dente de la vida civil o de tipo iatrogenico (cuadro R S A PRl ot e e g

No. 3). B e B 14

. . . 13 e - B LT L Ty L 2
Al revisar las arterias afectadas (cuadro No. 4) exis-

te una coincidencia entre lo nuestro y lo de Viet- TOFTAL A FUEGE e i i i i B8 TESEY
nam, en el sentido de que los miembros inferiores '
fueron los més afectados (con un 55.70/0 y un
61.50/0 respectivamente). No obstante, al analizar
la arteria mas afectada, resulta para nosotros la

POTAT A BEANGA Lt 13 269

En 3 casos fracturas concomitante

arteria femoral con un 500/0 mientras que en los

heridos de Vietnam, esta arteria solo fue lesionada
en el 15.80/0. Este hallazgo, junto con otros as- CUADRO No. 4
pectos a que haremos alusion posteriormente, nos =3
lleva a la conclusién de que entre los heridos de

Vietnam hubo muchos casos de lesiones de peque- ARTERIAS ATECTADAS

fas arterias. Personal Vigtam
Analizando lo que se acaba de consignar, hacemos 1% e l;:;jl """"""""" [f‘*m:_'“' i o d
resaltar que en nuestra estadistica, las arterias con- | £ %% (A0 e BXAE S0P 78 B
sideradas "ligables”, representan Unicamente el | % (98] R
21o/o del total, mientras que en el Registro de e s R '_"h"‘””“"_“'_"'"""“"‘f”f"a,_
Vietnam, el 48.70/0 (cuadro No. 5), lo que eviden- | #9882 (85.70/a) o Bt Inferiores .. 815010
temente refuerza la opinién emitida anteriormente. ARTERIAS MAS APECTADAS

Para mas abundamiento, nosotros ligamos Unica-
mente el 23.60/0 de las arterias objeto del estudio 26 eni 52 (B00/0) . eiianuicen Extr, Inforicres o500
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(cuadro No. 5) mientras que en los heridos norte-
americanos se ligaron hasta el 520/0 de las mismas. CLIADRO Np &
ARTERIAS LIGABLES
Para evaluar el tiempo transcurrido entre el mo-
mento del trauma causal y el diagnostico, que ha- Bersgnal Yictnam
bitualmente en _nuestro§ Ca,sos coincidia con su TEaIn (L] B SR cmvmsisoass BT IEREIBE o iasi n s 48.Talo
llegada al SerV!CIO de plrugla Vascul_ar, demdm_wos 23.60/o (14 en52)..0 e At Bgadnii s 53:.00/a
aceptar el patrén americano del Registro de Viet-
nam para poder tener un paradmetro. Asi, segln
el cuadro No. 6. se acepta la clasificacién de "in-
mediato”, para los casos entre las 0 y las 24 horas; CUADRO No. §
"temprano”, entre 1 a 30 dias, "Medlang", entre AR A T AGHCETIA
1 a 6 meses y por ende, "Remoto” de ahi en ade- R s
lante. Segun el Cuadro No. 6, en nuestros casos la T NIETEAM
mayor parte fueron catalogados como “tempra- 11.6afa (6) ... Inmedinta (hustalas 24 h) . 39 0/0
nos”, figurando en segundo lugar los "remotos”, B3:Bojo (28) . Tempranade (1a 39 dias) . ... 48,8 oo
mientras que en la estadistica norteamericana YA e Midiano (1 8 6 meses) .......... 40.9 ofo
practicamente todos estuvieron comprendidos 1L R, R S B 6.3 o/D
entre los "tempranos" y "medianos"”, o sea, entre
1 dia hasta 6 meses, siendo por el contrario muy
raros los "remotos"”. Si insistimos sobre este aspec- o i
to en nuestros casos, considerando por separado LEADRO Hu. 7
los falsos aneurismas y las fistulas arteriovenosas . Rt
(cuadro No. 7), se observa que en los FA un e
66.60/0 estdn comprendidos entre los de diagnés- Personal
tico "temprano", contrastando con lo que sucedi6 EA FAY
en las F:.AV, dor]'de el 56.20/0 fueron casos de diag- | , .y ;0 L (12.50/0)
nostico "remoto”, o sea, mas de seis meses después S (BBt o g e i (250 )
del trauma, T Y2450} s Mediagd ... 1 [ E2o)o)
1 {3.1 ofc) Ramols  one ¥ oo [ BE. 2afa)
En el cuadro No. 8 se pone de Manifiesto qUe en | G casem .o oo oo 16 cases
realidad las manifestaciones cardiacas en la FAV
son probablemente menos frecuentes de lo que
podria pensarse. Los americanos, con casos mas gt
tempranos, refieren Gnicamente dos casos con al- LA
teraciones minimas, mientras que nosotros con ca- ALTERACION CARDIACA EN FAV
sos de evolucién mas larga, sefialamos alteraciones
en 3 de los 16 casos y llamamos la atencién de un Fersonal: §en 16 (1 con Insuficiencis cardiaca’el 9o, dia)
caso excepcional publicado hace varios afios (4,11) -+ Az P
. A ietnami 2 (con trastomo minimo)
en el cual una FAV de vasos subclavios provoco
una descompensacion cardiaca fulminante al 9o.
dia de evolucién. _—_— ~ s
CITADRD Mo, o
El signo de Nicoladoni-Branham (cuadro No. 9) MICOLADONT — BRAMAHAM
es considerado por nosotros de una altisima fide- : o
lidad diagnéstica y en el Gnico caso en que estuvo i s
ausente, la evolucion era de solo tres dias. La bra- P
dicardia refleja, oscilé en nuestros pacientes entre '\“_3"'?”""’_*" ? G
5 y 40 pulsaCioneS por minuto. { Bradicardia; & a40 pols/min)
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Practicamos reconstruccion arterial (cuadro No.
10) en 38 casos y en el 39.60/0 practicamos arte-
riorrafia término-terminal. Mas adelante explica-
remos que hemos evolucionado en los ultimos
afios, aumentando el indice de injertos. La evalua-
cion de los resultados de reconstruccion arterial,
nos indica (cuadro No. 10) que fue en las arterio-
rrafias donde observamos la mayor proporcion de
pulsos distales postoperatorios y consecuentemente
también el indice méas bajo de "ausencia de pulsos
distales". También mas adelante aclararemos por-
qué estamos convencidos de que hay que decir
francamente si la presencia de pulsos distaies iba
0 no acompafiada de la comprobacién arteriogra-
fica de la permeabilidad troncular.

Tenemos que lamentar un porcentaje exagerado
de infecciones (160/0 en FA y 400/0 en FAV).
La mortalidad posiblemente es bastante aceptable:
solo el 1.80/0, asi como el indice semejante de
amputaciones: 1.90/0 (cuadro No. 11).

REY Wy 11

RECONSTRUCCION ARTERIAL

88 cusos (Tdo o)

Con pulso distal pres.

G [ ind, 0.4) . _prteriorrafiaz: 158in pulso-distal 2 (Ind. 0.6)
Inj. venosos: 16

6 [ind, D.37)..... 10 [Ind. 0.63)
Inj. plastica: B

1 {Ind. 0.25)... 4 (0Th)
Sut, lateral o parche: 2

1{ind, 0.6} ;e 1 (Ind. (0.5}

Total pulsos distaes presentas postop. 14 (36.Ba/o)

Permeabiided comprobade con Bx ... 12 (21.60/0)

= RO Ng. 11
MORBILITIA DY

Personal Viatnam

F.A 8 eon 86 I_'I_'E-_p."'u Tesfiserian [X). Fn.‘--['!'ri:'-:'!n“:hu,]:l

FAV4denlE (40alo) Infeccion (XX). {en general)
Mg iaes

L{1.%a/0) 18000
Amputacionies

1{1.9aia) 1.Tolo

{X): b en inmedistos o tempranos.

(XX Todeos en inmediatos o tempranos.

Discusién y Comentario

Al tenor de los datos anteriores, es evidente que en
el Registro de Vietnam y en el nuestro, se trata de
un material humano distinto, en circunstancias
también bastante disimiles. La enorme proporcion
de FA y FAV en nuestra casuistica, si se compara
con la de Vietnam, demuestra que en el conflicto
bélico ya mencionado, preponderaron con mucho
los casos recientes. Pensemos en los 7,500 casos
de los americanos contra los 153 nuestros y que a
la hora de hablar de evaluacién directa, se oponen
163 casos de Vietnam contra 52 casos nuestros,
es decir, tres veces mas gue nosotros.

Aunque en ambas estadisticas los miembros infe-
riores fueron ampliamente los mas perjudicados,
resalta el que nosotros encontraramos lesiones
de la arteria femoral (tipo FA 6 FAV) en el 500/0
de los miembros inferiores mientras que en el Re-
gistro de Vietnam, solo en un 15.80/0. Se infiere
que los americanos tuvieron lesiones en muchos
vasos pequefios y, por lo tanto, "ligables". Se co-
rrobora esta afirmacion por el hecho de que noso-
tros calificamos como "arterias ligables” el 21o/0
mientras que los de Vietnam el 48o/0. Como
consecuencia ldgica, nosotros ligamos el 23.60/0
de los casos (ligeramente superior a las ligables)
mientras que los americanos ligaron la impresio-
nante cantidad de 520/0.

Si se considera la lesion de la arteria en relacion con
el tiempo transcurrido desde que se origind, aseve-
ramos nuevamente que nosotros tenemos un ma-
terial con abundancia de casos "remotos”, lo cual
no sucede en los casos americanos. Al relacionar
esta circunstancia particularmente con los casos
de FAV, se plantean fuertes implicaciones, ya que
como es bien conocido las dificultades técnicas en
la correccion quirtrgica de una FAV, dependen en
gran medida del tiempo transcurrido, puesto que la
formacion de una gran red de circulacién colateral
tanto venosa como arterial, crea grandes dificultades
en el curso del acto operativo, sobre todo cuando
la lesion arteriovenosa esti cerca de la raiz del
miembro y por lo tanto no hay posibilidad de hacer
una buena hemostasia preventiva. En el area de
los casos "Remotos" es también importante su
crecido porcentaje, puesto que muchos de estos
casos nos llegan a punto de estallar y en varias
ocasiones se han roto, ya hospitalizados, mientras
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prepardbamos la operacion como sucedié con ei
caso que se muestra en la figura No. 1 de un FA
de la cardtida el cual produjo una hemorragia de
tipo cataclismico, que logramos salvar, por la con-
juncion de una serie de circunstancias favorables.

Ni en nuestra estadistica ni en la de Vietnam, apa-
rece la alteracion cardiaca en las FAV, como un
problema de gran envergadura. Ni siquiera en
nuestros 9 casos considerados como "remotos".
Como paradoja, el Unico caso que tuvo una des-
compensacion cardiaca fulminante fue de nueve
dias de evolucion, de los vasos subclavios, en un
politraumatizado (4,21). Por lo que se refiere al
signo de Nicoladoni-Branham, ya se dijo, que lo
consideramos de una gran fidelidad y que clinica-
mente lo tomamos como de un alto valor diagnos-
tico.

Figura 1.- Falso aneurisma de la carétida que ha erosionado
la piel y que estall6 antes de ser intervenido.

Referente a las lesiones asociadas, creemos que debe
hacerse resaltar lo importante de las lesiones
Oseas concomitantes y hacer énfasis en ia gran co-
laboracidon que debe existir entre los traumato-
logos y el cirujano vascular. El traumatélogo co-
mo todo especialista, tiende a ser bastante "localis-
ta", dedicando su atencion solo a la parte 6sea del
traumatizado. Debe insistirse con ellos, sobre la
importancia grande que tiene hacer rapidamente
un somero examen vascular que debe incluir
inspeccion (color), palpacion (calor, reaccion capi-
lar, thrill, pulsos), y la auscultacién (soplos).
Sobre el tipo de tratamiento es conveniente que
seamos explicitos al aclarar que en el decurso de
los afios hemos ido cambiando notablemente
nuestro criterio al respecto. Eramos antes timidos
y abusdbamos de la sutura término-término por
miedo a implantar un injerto. Asi, en demasiadas
ocasiones, forzamos arteriorrafias en circunstancias
desfavorables por la tensién de los extremos arte-
riales, con los fracasos consiguientes (trombosis
postoperatorias). Actualmente estamos convenci-
dos, que de no lograr una movilizacién que nos deje
ampliamente satisfechos, de los extremos arteriales,
debemos practicar un injerto, advirtiendo que éste
debe quedar a una relativa tension, pues su
redundancia también expone a fracasos. Ahora
bien, aparte del consenso que suele haber para
practicar en los miembros, injertos venosos, y no
plésticos, en los casos de trauma arterial, ésta pre-
ferencia debe ser mucho mas rigida puesto que
la infeccién mas o menos latente de estos casos,
crea una circunstancia ain mas desfavorable para
el uso de Dacron o similares.

En lo que se refiere exclusivamente a la FAV, hoy
en dia buscamos sisteméaticamente la reconstruc-
cion arterial (mas adelante hablamos sobre la
reconstruccion venosa). Hemos abandonado, des-
pués de nuestros primeros casos las ligaduras
simples 0 mas bien las cuadruples, que practi-
cabamos inicialmente en algunos casos, por haber
observado recidivas. En su reciente publicacion
Rostad y Col (10) han ido evolucionando en for-
ma semejante a la nuestra.

La simple presencia de pulsos distales en el curso
postoperatorio de una reparacion arterial, sin la
comprobacion arteriografica de la permeabilidad
arterial troncular, no nos permite en modo alguno
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Figura 2.- Arterias femorales superficiales que quedaron
obstruidas por trombosis en las cuales se efectud reinyec-
cion del sistema arterial dista!, con presencia de pulsos
pedio y tibial posterior.

afirmar ésta dltima ya que en cierto nimero de
casos, hubo pulsos distales presentes solo porque
por via colateral se consiguieron reinyecciones a
pesar de haberse trombosado una parte de la via
troncular (bien sea después de arteriorrafia, par-
che, injerto, etc.) Figuras Nos. 2y 3.

El tratamiento que debe darse a la vena, lo conside-
ramos un capitulo bastante controversial especial-
mente en las FAV, donde por definicion ambos va-
sos estan afectos. Declaramos que hasta hace poco,
habiamos visto con cierta indiferencia la recons-
truccion venosa, y que sobre todo, después de lar-
gas y laboriosas operaciones, nos conformabamos
con la ligadura venosa (cuadro No. 12). En los
altimos afios hemos comprobado, que la recons-

Figura 3.- Falso aneurisma de la femoral superficial, gigante
de tipo bisacular.

truccion venosa, si se puede, debe realizarse, y es
evidente que la morbilidad postoperatoria se redu-
ce considerablemente. Tenemos no obstante, algu-

CUADRO N 12
B TRATAMIENTO DE LA VENA

PERSCN AL VIETNAM

Fav Eigaduras 527a/a

12 Hgaduras en 16 (Bio/a) Suturas N lajo
Misc: .. 1T.2g9/n
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fias reservas y talvez la mayor, es si la reconstruc-
cion venosa, no podré llegar a ser el punto de par-
tida de una trombosis, con toda la gama de com-
plicaciones bien conocidas.

Goller y col. (2) en un interesante trabajo en el que
se refieren especificamente a la reconstruccién
de las venas lesionadas simultdneamente con la
arteria, llegan a conclusiones muy estrictas como
son:

a) Que siempre debe efectuarse la reconstruccién
venosa, en el trauma doble arterial y venoso.

b) Que cuando se efectla la ligadura venosa en un
trauma vascular con lesiones de ambos vasos, se
favorece la trombosis aguda arterial ain cuando
la lesion arterial solo conlleve lesiones minimas de
su intima.

c) La ligadura venosa produciria una trombosis
venosa profunda extensa que provocaria la oclu
sién arterial aguda.

d) Si se efectla la ligadura de una vena principal,
debe instituirse inmediatamente la terapia anticoa
gulante para evitar la trombosis venosa profunda.

e) La reconstruccion simultanea de la vena y la
arteria debe protegerse mediante la terapia post
operatoria afiticoagulante.

Nosotros creemos, por una parte, que no se puede
ser tan estricto como preconizan Goller y col.
Si bien reconocemos que es conveniente recons-
truir la vena y que la morbilidad postoperatoria
disminuye considerablemente con la reconstruc-
cién venosa también consideramos que cada caso
debe ser individualizado, en relacion a una serie
de factores entre los que cabria destacar, caracter
de la lesién arterial, tiempo operatorio que consu-
mid la reparacion solo arterial, estado general del
paciente y extension de la lesion venosa. Durante
todo el tiempo que practicamos sistematicamente
la ligadura venosa no observamos los desastres men-
cionados por jos autores ya referidos.

Por otra parte, tenemos el uso de la heparina en el
postoperatorio. La usamos Unicamente en cirugia
vascular en el intraoperatorio, cuando hacemos re-

construccion arterial o venosa y a una dosis Unica
no mayor de 5.000 U. Si considerdramos necesario
un antitromboético en el curso postoperatorio, re-
curririamos a los Dextranos. El reciente trabajo
de Ariyan y Col. (1). apoya esta actitud.

Debemos declarar que tenemos un porcentaje de
infecciones exageradamente alto y creemos que tal
vez la limpieza sisteméatica y mas juiciosa de las
superficies traumatizadas pueda hacer descender
este factor negativo. Pareciera, por el contrario,
que nuestras estadisticas en lo que a mortalidad y
amputaciones se refiere presenta unos indices bas-
tante aceptables.

Figura 4.- Arteria femoral reparada mediante la aplicacion
de un parche venoso.
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Como se vé, el manejo de éste tipo de problemas
traumaticos no es sencillo. Presenta, al menos para
nosotros, una serie de alternativas que estamos
aun lejos de considerar resueltas, pero nos afana-
mos con el analisis de nuestros casos y los estudios
comparativos, en ir mejorando nuestros enfoques
y resultados.

RESUMEN

El autor presenta sus experiencias en 84 casos de
fistulas arteriovenosas traumaticas y falsos aneu-
rismas, de un total de 153 casos de traumatismos
arteriales. Analiza posteriormente 36 casos de fal-
sos aneurismas y 16 de fistulas arteriovenosas. Es-
tas dos patologias representaron un 54.90/0 <iel
total de los traumatizados arteriales.

Figura 5.- Una fistula arteriovenosa ya disecada, previa a la
reparacién correspondiente.

El agente vulnerante fue el arma de fuego en un
750/0 de los casos.

La arteria mas afectada resulté ser la femoral. Se
practico estudio angiografico en el 93o/0 de los
casos. Las arterias consideradas "ligables™ fueron
el 21o/0 y las "ligadas" el 23.50/0. En el 730/0 se
hizo reconstruccion arterial.

Las alteraciones cardiacas en las FAV no fueron
frecuentes. El signo de Nicoladoni-Brahnham fue
casi constante. Se discute el tratamiento a la
vena herida. Se hace una comparacion entre las
experiencias personales del autor y la de mas de
200 cirujanos en el Registro Vascular de Vietnam.

Figura 6.- Fistula arteriovenosa. Se distingue bien todo el
trayecto arterial, con disminucion del calibre distalmente.
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