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La correcta exploracién fisica de una fistula arteriovenosa (FAV) puede
conducir, en la mayor parte de los casos, al diagndstico de existencia.
Debe buscarse la presencia de los siguientes signos patognomanicos:

— Palpacién de un tumor pulsatil (y thrill).
— Una posible existencia de venas pulséatiles en la zona de la

fistula.
— Una reaccidon bradicardica; es decir, una disminucidon de la

frecuencia de pulso y también de la presién arterial al

comprimir la fistula (signo de Nicoladoni-Branham).
— Auscultacién de un soplo continuo 0 en maquinaria en la zona

de la fistula.

El signo de Nicoladoni, también conocido como de Nicoladoni-
Branham o incluso de forma mas exahustiva como signo de
Nicoladoni-Israel-Branham, es, como hemos comentado, un signo que
se obtiene durante la exploraciéon fisica de una FAV. Se realiza
aplicando una presién a la arteria proximal a una FAV. Con esta
maniobra, la hinchazén reduce su tamano, el soplo y el thrill



desaparecen y el pulso y la frecuencia cardiaca se normalizan o
disminuyen (Fig. 1).

Tres cirujanos descubrieron este signo: Nicoladoni (1875), Israel
(1877) y Branham (1890) (Fig. 2). Hay que destacar que su
observacion fue totalmente independiente. En este sentido, es (til
resaltar cémo la historia muestra con facilidad olvidos de
observaciones previas. Primero, fueron las descripciones de casos
europeos en la década de 1870 (Nicoladoni e Israel) vy,
posteriormente, las del estadounidense Branham, que tampoco se
anotaron lo suficiente (Tabla 1), pues no fue hasta 1915 cuando el
también norteamericano Wigdorowitsch redescubre este importante

signo de diagnéstico clinico.

CARL NICOLADONI (1847-1902) (1)

Nacié en Viena. Graduado en Medicina por la Universidad de Viena
(1871). Entre 1872 y 1876 aprendié cirugia con Von Dumreicher
(Allgemeines Krankenhaus, Viena). Practica privada (1876). Profesor y
jefe de cirugia en la Universidad de Innsbruck (1881), donde llego a
ser decano y rector. Posteriormente, pasé a la Universidad de Graz
(1895). Sus principales contribuciones son variadas y numerosas en
muchos campos de la cirugia, desde la cirugia ortopédica, plastica y
reconstructiva a la cirugia urogenital, gastrointestinal e incluso la
neurocirugia. Realizd6 con éxito el primer implante de pulgar, una
operacién que involucrdé el reemplazo del pulgar perdido de un nifio
por el segundo dedo de su pie derecho. Uno de sus discipulos mas
destacados fue Erwin Payr (1871-1946), quién, entre otras
innovaciones, en 1901 introdujo el uso de suturas de magnesio

absorbible para realizar anastomosis vasculares.

HARRIS MILLER BRANHAM (1862-1936) (2,3)
Nacié en Fort Valley, Georgia (Estados Unidos). Después de completar
la educacién primaria (1883), estudié en el Peabody Teachers College

de Nashville, Tennessee. En 1886, con 24 anos, se matriculé en el




Colegio de Meédicos y Cirujanos de Baltimore, Maryland (ahora
Facultad de Medicina de la Universidad de Maryland). Por entonces, la
formacién médica solo duraba 2 afios (como en la mayoria de las
escuelas de medicina americanas). Como premio por su desempefio
superior al promedio, se le dio la oportunidad de trabajar en el
hospital de la ciudad de Baltimore durante un afio y luego se dedicé a

la practica privada en Brunswick (Georgia) .

En 1890 recibié un prisionero de 24 afos de edad que, después de
una pelea con los guardias de la carcel, se disparé accidentalmente
con una pistola del calibre 32. Como consecuencia presentd un
“aneurisma traumatico” de la arteria femoral superficial. Después de
consultar con varios colegas, retrasé la cirugia. En el seguimiento
observé que el thrill y el soplo, que previamente habia identificado,
habian aumentado en intensidad. También noté una ligera hinchazén
local. Palpé la hinchazén y quedd intrigado por el resultado. Asi lo
relaté: “El fendmeno mas misterioso relacionado con el caso, que no
pude explicarme y del que no pude obtener una razén satisfactoria de
los demas, fue la desaceleracién de los latidos del corazén cuando
comprimi la arteria femoral comuin. Este sintoma se hizo mas
marcado e hizo que los latidos del corazén se redujeran de 80 a 35 o
40 por minuto, y asi hasta que alivié la presién”.

Branham también comprimié la arteria femoral de la extremidad
sana, pero no se produjo un efecto similar. También examiné el
corazon y no descubrié anormalidades valvulares en la auscultacion.
De esta forma, Branham descubrié el fendmeno de reaccion
bradicardica al comprimir la arteria por encima de la conexion
arteriovenosa, sin conocer los trabajos anteriores de Nicoladoni o
Israel.

Dos meses después de la herida por arma de fuego, se cité al
paciente para una cirugia. Una vez anestesiado y después de una
cuidadosa diseccién de la zona problematica, se descubriéo que ‘“la

arteria y la vena estaban adheridas en el punto donde el thrill era



mas perceptible y que la sangre arterial pasaba hacia la vena, como
lo demuestran las pulsaciones venosas y la casi ausencia de
pulsaciones en la porcion distal de la arteria". También notd “que la
vena estaba distendida. Parecia estar en peligro de romperse".

Frente a esta anatomia inusual, Branham pasé “una ligadura de seda
alrededor de la arteria por arriba y por debajo de la variz”. La
operacién fue un éxito. Dos horas después, la extremidad habia
mejorado (mejor color, temperatura y pulsos distales). La herida curé
por primera intencidon y el paciente se recuperd. A los siete meses, el
paciente permanecia estable; sin embargo, ocho meses después de la
cirugia, fallecié de neumonia.

El caso fue publicado en el International Journal of Surgery (1898)
bajo el titulo ‘“Variz aneurismatica de la arteria y vena femoral
después de una herida de bala", pero no fue hasta 1923 cuando el
eponimo (signo de Branham) fue establecido. El propio Dr. Matas,
aungue sabia que este signo habia sido observado previamente por
Nicoladoni, persistié en llamarlo “signo de Branham". Pero su gran

mérito fue su exitosa operacion: ligadura vascular proximal y distal.

Las FAV traumaticas eran poco comunes en la década de 1890,
aunque William Hunter la describi6 en el siglo xvii. Continuaron
siendo raras hasta la Primera Guerra Mundial (1914-18). Durante este
conflicto y después se desarrollaron los procedimientos de ligadura
cuadruple, endoaneurismorrafia y separacion de los dos vasos e

injerto arterial.
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PIES DE FIGURAS

Figura 1. Esquema del signo de Nicoladoni-lsrael-Branham. La
compresién de la arteria por encima del trayecto fistuloso hace
desaparecer el soplo continuo caracteristico de una fistula
arteriovenosa.

Figura 2. Carl Nicoladoni (1847-1902), James Adolf Israel (1848-
1926) y Harris Miller Branham (1862-1936).

Tabla I. Publicaciones originales

e Nicoladoni C. Phlebarteriectasie der rechten oberen Extremitat.

Arch Klin Chir 1875;18:252.

e Israel JA. Beobachtung einiger bemerkenswerther Phaenomene
nach Unterbindung der A. femoralis. Klin Arch Chir 1877;21:109.

e Branham HM. Aneurismal varix of the femoral artery and vein

following a gunshot wound. Int ) Surg 1890;3:250.




