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Fístulas arteriovenosas traumáticas 
de miembros inferiores 

por heridas de arma de fuego 

Ores. Daniel López Chapuis 1, Osvaldo Siécola2
, Daniel Olivera3

Resumen 

Las fístulas arteriovenosas (FAV) traumáticas son un tipo 
poco frecuente de lesión vascular, de frecuente 
diagnóstico tardío. 

Su reconocimiento precoz se basa en una búsqueda 
cuidadosa de signos de lesión vascular destacando el 
valor diagnóstico de la arteriografía. 

A propósito de 5 casos de FAV traumáticas de 
miembros inferiores por heridas de arma de fuego, se 
destaca la importancia del tratamiento precoz, con 
reparación tanto de la lesión arterial como de la venosa. 
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Summary 

Venas. 
Miembros inferiores. 
Heridas de arma de fuego. 

Traumatic arterio-venous fistulas are a rare type of 
vascular lesion, of frequent late diagnosis. 

lts early recognition is based on a careful search far 
signs of vascular lesion. The value of arteriography is 
pointed out. As regards 5 cases of trauma tic 
arterio-venous fistulas of the lower limbs caused by 
fire-arm injuries, the importance of early treatment is 
emphasized, with repair of arterial and venous lesion. 

Introducción 

La lesión vascular es una consecuencia grave de 
las heridas por arma de fuego de las extremidades, 
por el riesgo vital que implican, así como por la 
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posibilidad de provocar la pérdida de la extremidad 
o un severo compromiso funcional de la misma.

Su frecuencia ha ido en aumento debido a la ma­
yor disponibilidad de armas de fuego, siendo éstas 
en otros medios el factor causante de entre 55% y 
70% de las heridas vasculares (1,2).

Entre 55 y 75% de las lesiones vasculares se 
topografían en las extremidades (1,3,4), y dentro de
éstas 60% de las lesiones corresponden a los 
miembros inferiores, siendo el vaso más frecuente­
mente afectado la arteria femoral superficial (5,6).

Las FAV traumáticas son un tipo lesiona! poco 
frecuente -7% según la amplia experiencia de 
Rich (7)_ en las cuales el diagnóstico y reparación
precoz permiten lograr los mejores resultados tera­
péuticos. 

Sin embargo hasta en 50% de los casos las fístu­
las arteriovenosas (FAV) traumáticas pasan desa­
percibidas en el examen inicial, reconociéndose tar­
díamente, lo que ocasiona mayores dificultades en 
el tratamiento (7).

La experiencia con 5 casos de FAV traumáticas 
de miembros inferiores por herida de bala, con dife­
rente forma de presentación, evolución y tratamien­
to, motiva esta presentación, destacando la impor­
tancia de una reparación vascular completa. 

Casos clínicos 

1) P.F. H. de C. 40 años, sexo masculino.
El 19 de febrero de 1988 sufre herida de bala en 

pierna derecha con orificio de entrada en tercio su­
perior de región anteroexterno, sin orificio de salida. 

Al examen físico: hematoma a tensión de pierna 
en logia anteroexterna y posterior, doloroso, con abo­
lición de pulsos distales, cianosis y frialdad distal. 

Se realiza arteriografía por punción femoral: heri­
da de poplítea baja, no visualizándose la tibial ante­
rior, relleno de tibial posterior y peronea, FAV poplí­
tea. 
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Tabla 1. Fístulas arteriovenosas traumáticas de miembros inferiores por herida de arma de fuego 

Caso Diagnóstico Clínica Lesión vascular 

1 Inicial Hematoma Poplítea 
No pulsos 
Isquemia 

2 Inicial Soplo Femoral superf. 

3 Tardío Soplo Tronco 
No pulsos tibio-peroneo 
Isquemia 

4 Tardío Soplo Femoral profunda 
Hematoma 

5 Tardío Soplo Femoral superf. 
No pulsos 
Isquemia 

Operación (a las 5 horas del ingreso): se com­
prueba herida de poplítea baja, con arrancamiento 
de tibia! anterior y lesión del origen del tronco tibio­
peroneo y transfixión de vena poplítea. Se realiza 
reparación arterial por interposición de un segmento 
de 3 cm de vena safena entre poplítea y tronco tibio­
peroneo, con ligadura de arteria tibia! anterior. Re­
paración venosa por sutura directa de la lesión pos­
terior y parche de safena en cara anterior. Fascioto­
mía subcutánea de logias anterior, externa y poste­
rior. 

Evolución: buena evolución vascular. Parálisis 
de ciático poplíteo externo de naturaleza probable­
mente isquémica (tabla 1). 

2) L.P. H. de C. 20 años, sexo masculino. El 3 de 
julio de 1987 recibe herida de bala en cara anterior
de muslo izquierdo, región de Scarpa, con orificio de
salida posterior.

Al examen físico: no hematoma, pulsos distales 
normales. Soplo en maquinaria comprobado a las 
1 O horas del ingreso. Arteriografía por punción fe­
moral: FAV por lesión lateral de arteria y vena femo­
ral superficial. 

Operación (a las 12 horas del ingreso): se com­
prueba herida lateral de arteria femoral superficial, 
con herida venosa transfixiante. Se realiza repara­
ción arterial con parche de safena y sutura directa 
de ambos orificios venosos. Buena evolución sin se­
cuelas (tabla 1 ). 

3) J.S. Hospital Policial. 29 años, sexo masculino. El
5 de· junio de 1988 herida de bala transfixiante de
tercio superior de pierna derecha, con trayecto pos­
terior. Visto en Emergencia se envía a policlínica.
Tres días después presenta frialdad distal con eri-

Procedimiento Evolución Secuela 

Sustitución arterial Buena Neurológica 
con safena sutura c.p.ext.
venosa + parche 

Sutura arterial + Buena No 
parche sutura 
venosa 

Sustit. arterial con Buena No 
safena. Sutura 
venosa + parche 

1) Sutura 1) Persistencia Neurológica 
endoaneurismática 2) Buena crural 
2) Exéresis total
de aneurisma a-v

Sustit. arterial con Buena No 
safena. Sutura 
venosa + parche 

trocianosis, pulso tibia! posterior débil y ausencia de 
pulso pedio, soplo intenso en región poplítea. 

Se realiza arteriografía que muestra lesión de 
tronco tibioperoneo, con seudoaneurisma y FAV a 
ese nivel. 

Se opera realizando la reparación arterial con in­
terposición de safena o tibia! posterior, ligando la 
peronea y reparación venosa con un parche de sa­
fena. Buena evolución, sin secuelas (tabla 1 ). 
4) C.M. Hospital Policial. 26 años, sexo masculino.
El 6 de febrero de 1987 sufre herida de bala en cara
anterior alta de muslo derecho, alta el mismo día. El 
11 de marzo de 1987 visto en policlínica se com­
prueba: edema y tumefacción de tercio superior de
muslo derecho, frémito y soplo en esa zona, pulsos
normales. Se realiza arteriografía que muestra un
seudoaneurisma y FAV de femoral profunda.

Se opera el 9 de abril de 1887 realizándose sutu­
ra endoaneurismática de vasos aferentes y eferen­
tes, con desaparición de los signos de FAV. 

El 25 de junio de 1987 se comprueba reaparición 
del frémito y soplo, por lo que se realiza nueva arte­
riografía que demuestra persistencia de la FAV fe­
moral profunda. 

Se reopera el 1 º de diciembre de 1987 realizán­
dose la exéresis total del aneurisma arteriovenoso 
con lo que se logra la curación, quedando como se­
cuela una mínima paresia cuadricipital (tabla 1 ). 
5) A.P. H. de C. 45 años, sexo masculino.

El 8 de abril de 1990 sufre heridas de bala en
hombro izquierdo, antebrazo izquierdo (con fractura 
de radio) y región crural derecha, con sangrado pro­
fuso por la herida de muslo, cianosis y frialdad mo­
derada de pie derecho, pulsos poplíteo y distales 
abolidos. 
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El 12 de abril de 1990 se comprueba intenso fré­
mito y soplo en muslo derecho, con hematoma leve. 

Se realiza arteriografía que muestra una herida 
de arteria y vena femoral superficial en mitad de 
muslo con un seudoaneurisma y FAV. 

Se opera el 13 de abril de 1990 comprobándose 
una lesión extensa de arteria femoral superficial y 
una herida de cara anterior de vena femoral superfi­
cial, con trombosis venosa distal a la FAV. 

Se realiza la reparación arterial con interposición 
de un segmento de 4 cm de vena safena invertida, 
trombectomía de vena femoral superficial distal con 
catéter de Fogarty, extrayendo trombo con aspecto 
de organizado y reparación venosa con parche de 
safena. 

Evolución: buena evolución, sin secuelas (tabla 1 ). 

La� ricias penetrantes de los miembros provocan 
lesiones vasculares hasta en 30% de los casos (7)_

Esta alta frecuencia hace que la posibilidad de 
una herida vascular deba ser tenida en cuenta fren­
te a todo traumatismo penetrante, particularmente 
por arma de fuego. 

La identificación de una lesión arterial se basa en 
la presencia de signos clínicos de mayor o menor 
importancia para el diagnóstico (8-12): 

• sangrado profuso externo de tipo arterial
• signos de isquemia del miembro (dolor, palidez,

frialdad, impotencia funcional)
• disminución o ausencia de pulsos distales
• hematoma en aumento, pulsátil o no
• soplo y a veces frémito
• lesión penetrante sobre un trayecto vascular
• lesión de nervios vinculados anatómicamente

con grandes vasos.

Globalmente estos signos clínicos tienen escasa
precisión diagnóstica, señalándose hasta 42% de 
falsos positivos y lo que es más importante 20% de 
falsos negativos, es decir que 20% de las lesiones 
vasculares pueden ser inadvertidas en el examen 
físico inicial y manifestarse luego por secuelas (13l.

El grado de precisión de estos signos es variable, 
algunos como la isquemia distal evidente, soplo o 
sangrado externo de tipo arterial se acompañan en 
forma casi constante de una lesión vascular ma­
yor (10¡_

La existencia de un hematoma en aumento -
más raramente pulsátil- se asocia en 75% de los 
casos con una lesión arterial, estando asociado en 
el resto con fracturas o lesiones de partes blandas 
(12)

La alteración de los pulsos es un signo clínico de 
valor cuando se asocia a una isquemia distal. 

Debe destacarse que la existencia de pulsos dis­
tales normales no excluye una lesión vascular mq-
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yor (como en nuestros casos 2 y 4), señalándose 
entre 22 y 48% de pulsos distales normales en pre­
sencia de lesión vascular comprobada (11,14l.

El hallazgo de pulsos normales en un miembro 
bien perfundido puede hacer que se omita alguna 
maniobra como la auscultación en búsqueda de so­
plos o se le reste valor a otros signos, lo que es la 
causa más frecuente de no reconocimiento de una 
lesión vascular (12l.

Las FAV traumáticas se producen por lesión si­
multánea de arteria y vena, frecuentemente con un 
seudoaneurisma asociado. 

Clínicamente tienen como elemento característi­
co la presencia de un frémito o soplo continuo («en 
maquinaria•) con refuerzo sistólico, asociados even­

tualmente a signos de isquemia distal (7)_
Esta sintomatología puede estar presente desde 

el inicio y permitir el diagnóstico precoz. 
Sin embargo en ocasiones las lesiones pueden 

no ser advertidas en el examen inicial, lo que es 
más frecuente para heridas de vasos de pierna, 
diagnosticándose la FAV con intervalos variables, 
que pueden llegar a ser años luego de la herida 
(6,15,16) 

El empleo de arteriografía permite diagnosticar 
con alto grado de certeza las lesiones vasculares, 
con 92% de precisión global (17l.

En las FAV traumáticas la arteriografía mostrará 
la topografía de la lesión arterial, frecuentemente 
con un seudoaneurisma asociado y el relleno pre­
coz de la vena eferente (9l.

Además podrá aportar datos de gran interés 
como la existencia de lesiones arteriales asociadas, 
fundamentalmente en la circulación distal y la mag­
nitud de la lesión venosa, por lo que su realización 
está indicada en todos los casos (15,18).

Cuando la lesión vascular ocasiona además de la 
FAV una isquemia grave, la realización de la arterio­
grafía no debe provocar un retraso perjudicial en el 
tratamiento, por lo que el estudio puede realizarse 
en el servicio de emergencia (15) o en sala de opera­
ciones. 

Cuando una FAV no es tratada precozmente de­
sarrolla un aumento del flujo sanguíneo, que provo­
ca en lo locorregional una hipertrofia de la arteria 
proximal, con gran dilatación de la vena eferente y 
dilatación de venas superficiales (7,19l.

El aumento del flujo y la disminución de la resis­
tencia vascular periférica que produce una FAV de 
alto gasto secundariamente provocan un aumento 
del gasto cardíaco, que puede llegar a ser 25% su­
perior al normal (18l, acompañado de cardiomegalia
y en casos muy evolucionados insuficiencia cardía­
ca. En las FAV crónicas se describe el signo de 
Branham-Nicoladoni, que consiste en la disminu-

•oión de la frecuencia cardíaca al comprimir la arteria
proximal a la FAV (7l.

La importancia de la repercusión de una FAV evo-
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lucionada así como la dificultad creciente en la repa­
ración vascular con el paso del tiempo, hace que sea 
fundamental el diagnóstico y tratamiento precoz, con 
reconstrucción de los ejes arterial y venoso. 

La gravedad de las lesiones vasculares varía se­
gún el mecanismo traumático y la topografía de la 
lesión, señalándose un peor pronóstico para las he­
ridas por escopeta o proyectiles de alta velocidad (2)

y para las lesiones a nivel poplíteo (8-20).

Según la magnitud de la lesión arterial, ésta po­
drá ser reparada mediante la sutura de una herida 
lateral, habitualmente con parche venoso, o la re­
sección del segmento arterial lesionado con anasto­
mosis término-terminal (2- 10)_ 

Las lesiones arteriales más extensas o que com­
prometen arterias poco movilizables como la poplí­
tea (8l, en general exigen la reparación mediante la
interposición de un injerto, de preferencia de mate­
rial autólogo (usualmente vena safena) o excepcio­
nalmente protésico (21).

La gravedad de las lesiones arteriales aumenta 
cuando se asocia una lesión venosa mayor, como 
sucede en las FAV traumáticas. 

Este hecho, en el cual ha insistido Rich, se de­
muestra en base al mayor porcentaje de amputacio­
nes asociado con la ligadura venosa (6-22), funda­
mentalmente a nivel poplíteo (23l, femoral común
(24-25) o superficial (26l, lo que justifica la necesidad de 
la reparación venosa (27l.

Además debe tenerse en cuenta que la ligadura 
venosa puede provocar secuelas importantes debi­
do a la formación de edema e insuficiencia venosa 
crónica (8 -27-28)_ Los métodos de reparación utiliza­
dos son los mismos que se señalaron para las lesio­
nes arteriales, recurriendo si es necesario a la inter­
posición de un injerto venoso, particularmente en el 
sector poplíteo <22-23•27!. 

Cuando existe una isquemia distal importante y 
prolongada, o lesión grave de partes blandas, la fas­
ciotomía forma parte del tratamiento inicial, evitando 
el desarrollo de síndromes compartimentales (8,29).

El tratamiento de las FAV crónicas es mucho 
más complejo dado que en la evolución existe orga­
nización del hematoma perilesional que dificulta la 
disección, así como participación de múltiples cola­
terales arteriales y venosas en el desarrollo de la 
FAV, lo que además explica la alta incidencia de 
persistencia de comunicaciones arteriovenosas (7)_

En estos casos la exéresis del complejo aneuris­
mático fistuloso, acompañada de la reparación vas­
cular correspondiente, constituye la única alternati­
va posible (18l.
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