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Fístulas arteriovenosas traumáticas en civiles víctimas  
de violencia: estudio retrospectivo

Traumatic arteriovenous fistulas in civilian victims of violence:  
a retrospective study
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Artículo original

Resumen

Antecedentes: Las lesiones vasculares ocurren en el 3% de los traumatismos y representan el 0.67% de las consultas en 
urgencias. Las fístulas arteriovenosas traumáticas (FAVT) son infrecuentes en contexto civil. Objetivo: Describir las caracte-
rísticas epidemiológicas, clínicas y el tratamiento de FAVT en víctimas de violencia atendidas entre abril de 2022 y abril de 
2025 en el Hospital Civil de Guadalajara. Método: Estudio retrospectivo clínico-epidemiológico. Se analizaron variables del 
trauma, abordaje quirúrgico, complicaciones, estancia hospitalaria y supervivencia. Resultados: Se revisaron seis casos, 
todos hombres (edad media: 34 años). Tres FAVT fueron por arma de fuego y tres por objeto cortopunzante; tres afectaron 
el lado derecho. Las localizaciones fueron femoro-femoral (n = 3), braquiocefálica, braquiobasílica y radio-cefálica. Se realizó 
bypass en cinco casos y ligadura en uno, todos con vena safena. No se utilizaron shunts temporales. Cuatro pacientes 
presentaron lesiones nerviosas asociadas. Todos sobrevivieron. Estancia promedio: 4.67 días. Conclusiones: Las FAVT son 
raras pero relevantes. El diagnóstico oportuno, uso adecuado de imágenes y cirugía planificada son claves. La estabilidad 
hemodinámica permitió reconstrucción vascular. La cirugía abierta sigue siendo tratamiento accesible. Este estudio aporta 
evidencia nacional sobre FAVT, destacando la importancia del diagnóstico precoz y tratamiento oportuno.

Palabras clave: Trauma vascular. Fístula arteriovenosa. FAV. Fístula arteriovenosa traumática. Trauma vascular.

Abstract

Background: Vascular injuries represent 3% of all trauma cases and 0.67% of emergency consultations. Traumatic arterio-
venous fistulas (TAVFs) are rare in Mexican hospitals. Objective: To describe the epidemiological, clinical characteristics and 
management of TAVFs in victims of violence treated at the Civil Hospital of Guadalajara between April 2022 and April 2025. 
Method: Retrospective clinical-epidemiological study analyzing trauma mechanisms, surgical approach, complications, hos-
pital stay, and survival. Results: Six male patients (mean age: 34) were included. Three TAVFs resulted from gunshots and 
three from stab wounds; three involved the right side. Locations included femoro-femoral (n = 3), brachiocephalic, brachioba-
silic, and radiocephalic. Five underwent bypass surgery with safena magna vein; one had vascular ligation. No temporary 
shunts were used. Four had associated nerve injuries. All patients survived. Average hospital stay was 4.67 days. Conclusions: 
TAVFs, though rare, require prompt diagnosis and treatment. Imaging and surgical planning are essential. Hemodynamic 
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Introducción

Es importante comenzar por definir el término de 
fístula arteriovenosa (FAV): conexión anómala entre 
una arteria y una vena. Pueden clasificarse en congé-
nitas y adquiridas1.

Las FAV adquiridas se pueden ocasionar por diferen-
tes mecanismos, entre estos se describen las FAV ia-
trogénicas o bien por traumatismos contusos o 
penetrantes2.

Las FAV iatrogénicas se deben a procedimientos 
invasivos sobre vasos sanguíneos como cateterismos 
cardiacos, colocación de catéteres venosos centrales, 
así como intervenciones quirúrgicas, entre las que des-
tacan las cirugías vasculares y cirugías ortopédicas, 
también pueden producirse en tomas de biopsia sin 
visión directa3.

Las FAV traumáticas (FAVT) son ocasionadas por 
diferentes mecanismos de trauma, el trauma contuso 
y trauma penetrante, el cual puede dividirse en herida 
por arma de fuego y herida por arma blanca, encon-
trando también lesiones por artefactos explosivos.

La epidemiología de las FAV en México no está des-
crita, se tiene conocimiento de su epidemiología basa-
do en una serie realizada en el extranjero de 558 FAVT, 
realizada en población militar y describiendo que la 
localización más común de FAVT con un 28% son las 
arterias femoral superficial y femoral profunda, mencio-
na también que en población civil la localización más 
frecuente con un 12% es la arteria femoral común y la 
causa más común es iatrogénica2.

Fisiopatología

Como ya se mencionó previamente, en una FAV se 
produce la conexión de un sistema de alta presión 
(arterial) con un sistema de baja presión (venoso), lo 
cual implica que sangre proveniente del sistema arte-
rial pasará al sistema venoso. Debido a esto, existe 
una disminución de la resistencia periférica en el lugar 
de la fístula y un aumento del gradiente de la arteria 
proximal1.

Una FAV produce efectos sistémicos y locales, los 
cuales dependerán directamente del tamaño y locali-
zación de dicha fístula3.

En los efectos sistémicos podemos encontrar au-
mento del gasto cardiaco, así como un incremento en 
la función cardiaca, secundario a lo cual se puede 
producir hipertrofia, dichos efectos van en función del 
tamaño y cercanía de la fístula con el corazón4.

Como efectos locales se describe la isquemia, que 
irá en función del sitio y diámetro de la FAV, por me-
canismo de robo vascular, el efecto de masa causado 
por proliferación vascular disfuncional en la región 
afectada (mismo que podría ser también causante de 
isquemia). Se describe también el efecto de hiperemia, 
el cual va a condicionar hipertensión venosa distal e 
insuficiencia venosa5. Se han descrito seis tipos de 
FAV (Tabla 1)6.

Presentación clínica

Se debe de realizar una historia clínica y exploración 
física completa. Una vez que tenemos un paciente con 
antecedente de los procedimientos previamente men-
cionados o bien de algún tipo de traumatismo, se 
procede a la exploración física dirigida, en  la cual es 
posible encontrar dilatación y pulsaciones prominentes 
visibles en la arteria en la región cercana a la fístula, 
así como en venas circundantes. La isquemia y ulce-
ración dérmicas pueden ocurrir debido a secuestro 
sanguíneo e hipertensión venosa. Otros de los datos 
clínicos que pueden observarse son aquellos compa-
tibles con insuficiencia arterial, como hipotermia, clau-
dicación isquemia o bien de insuficiencia venosa como 
dermatitis ocre y edema periférico. Puede también pro-
ducirse cierto grado de neuropatía periférica debido a 
disminución en la perfusión en la vasa nervorum distal 
a la fístula7. En FAV de gran tamaño se pueden encon-
trar datos de insuficiencia cardiaca congestiva.

Existen datos altamente sugestivos de una FAV, en-
tre los que se describen frémito a la palpación y un 
soplo continuo a la auscultación8.

Diagnóstico

Se realiza con historia clínica completa, buscando 
los datos clínicos ya mencionados, y se complementa 
con estudios de imagen.

stability allowed vascular reconstruction. Open surgery remains the most accessible option. Nerve injuries underline the need 
for multidisciplinary care. This study provides national data on civilian TAVFs, highlighting the importance of early diagnosis 
and timely surgical intervention to improve outcomes and reduce complications.

Keywords: Vascular trauma. Arteriovenous fistula. AVF. Traumatic arteriovenous fistula. Vascular injury.
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La ultrasonografía Doppler es un estudio no invasivo 
que nos permite evaluar las características del flujo 
arterial y venoso, la localización y tamaño de la FAV9.

En el ultrasonido Doppler se puede observar un flujo 
diastólico elevado en la región proximal a la fístula, así 
como una disminución del flujo arterial en la región 
distal a la fístula. En la vena se podrá observar un flujo 
turbulento, que en ocasiones podría llegar a ser pulsátil 
en su proximidad con la fístula.

La resonancia magnética se sugiere en casos cróni-
cos de FAV, en los que no se detecta en el momento 
agudo del traumatismo1.

Otro estudio de imagen es la arteriografía, que debe 
usarse de manera selectiva para la arteria afectada. 
Mediante la arteriografía se puede observar llenado 
venoso simultáneo, visualización de aneurisma arterio-
venoso, disminución de la arteria distal. y venas y ar-
terias proximales dilatadas. Lo más característico de 
una FAV en una arteriografía es la presencia de llenado 
venoso prematuro7.

Tratamiento

Se debe realizar una exploración vascular quirúrgica 
de manera inmediata al encontrar traumatismo con evi-
dencia de daño arterial (ausencia de pulsos o señal 
Doppler). Los hematomas también deben explorarse, ya 
que en un 40% de los casos conducen a daño arterial.

El cierre quirúrgico de la FAV sigue siendo el trata-
miento de elección, sin embargo también existen alter-
nativas endovasculares, en las que se puede optar por 
colocar stent cubierto y embolización, siendo una op-
ción menos invasiva que pudiese considerarse en pa-
tinetes con estabilidad hemodinámica6.

Método

Estudio retrospectivo y descriptivo clínico y epide-
miológico, realizado con todos los casos de FAV trau-
máticas de civiles víctimas de violencia tratados en el 
Benemérito Antiguo Hospital Civil de Guadalajara Fray 
Antonio Alcalde entre abril del 2022 y abril del 2025, 
describiendo las características epidemiológicas, clíni-
cas, y del mecanismo del trauma, la experiencia en el 
abordaje y resolución quirúrgica, así como las compli-
caciones asociadas y postoperatorias, los días de es-
tancia intrahospitalaria y la supervivencia de los pa-
cientes posterior a la intervención.

Resultados

Se analizaron seis casos de FAVT tratadas en nues-
tro centro entre abril de 2022 y abril de 2025. La edad 
promedio de los pacientes fue de 34 años (rango: 20-
78 años), con una mediana de 26.5 años. Todos los 
pacientes fueron de sexo masculino.

En relación con el mecanismo de lesión, tres pacien-
tes (50%) presentaron heridas por proyectil de arma de 
fuego y tres (50%) por objeto cortopunzante. El lado 
afectado fue el derecho en tres casos (50%) y el iz-
quierdo en los restantes. Las localizaciones anatómi-
cas comprometidas fueron la femoro-femoral (n  =  3), 
la braquiocefálica (n = 1), la braquiobasílica (n = 1) y la 
radio-cefálica (n = 1).

El abordaje quirúrgico consistió en la realización de 
un bypass en cinco pacientes (83.3%), el 100% se rea-
lizó con vena safena mayor y uno mediante ligadura 
vascular. No se emplearon shunts temporales en nin-
guno de los casos. Todos los pacientes ingresaron con 
estabilidad hemodinámica y sin evidencia de choque; 
la presión arterial sistólica promedio en el postoperato-
rio inmediato fue de 68 mmHg (rango: 65-75 mmHg).

Cuatro pacientes (66.7%) presentaron lesiones ner-
viosas asociadas. No se documentaron complicaciones 
postoperatorias en los expedientes clínicos. Todos los 
pacientes sobrevivieron. El tiempo promedio de estan-
cia hospitalaria fue de 4.67 días (rango: 2-10 días) y 
ninguno requirió reintervención quirúrgica. Así como 
todos fueron antiagregados a su egreso con acido ace-
tilsalicílico a dosis de 100 mg cada 24 h (Tabla 2).

Discusión

Las FAVT representan una entidad clínica poco fre-
cuente, pero de gran relevancia en el contexto del 
trauma vascular. En esta serie de casos se analizaron 

Tabla 1. Clasificación de tipos de fístulas arteriovenosas

Tipo Descripción

1 Comunicación simple entre una arteria y una vena

2 Interposición de un saco aneurismático entre una 
arteria y una vena

3 Comunicación arteriovenosa junto con un aneurisma 
arterial

4 Aneurisma arterial y un saco aneurismático que se 
comunican con la fístula

5 Presencia de un saco aneurismático que puede estar 
por arriba o por debajo de la fístula

6 Fístula arteriovenosa localizada dentro de un saco 
aneurismático
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seis pacientes de sexo masculino con diagnóstico con-
firmado de FAVT mediante angiotomografía y ecografía 
dúplex, todos tratados quirúrgicamente en nuestro cen-
tro entre abril de 2022 y abril de 2025. El predominio 
en hombres jóvenes concuerda con la literatura inter-
nacional, donde esta entidad se asocia a mecanismos 
de trauma penetrante en población activa y predomi-
nantemente masculina2,10.

En cuanto al mecanismo de lesión, la distribución 
equitativa entre heridas por arma de fuego y objeto 
cortopunzante observada en nuestra serie refleja la 
dualidad de mecanismos descrita del trauma vascu-
lar2,3. No obstante, diversos reportes han señalado una 
mayor prevalencia de lesiones por arma de fuego, es-
pecialmente en entornos de violencia armada o con-
flicto bélico, como lo evidencian las series militares con 
alta incidencia de FAV en territorio femoral2,7. En con-
traste, en poblaciones civiles, la localización más fre-
cuente es la arteria femoral común por causas 
iatrogénicas10.

La localización anatómica de las FAV en nuestra 
serie mostró un predominio de la región femoral (Fig. 1), 
lo cual coincide con las zonas de acceso más frecuen-
te en trauma penetrante. La fisiopatología subyacente 
en estas lesiones implica el paso directo de sangre del 
sistema arterial al venoso, generando un circuito de 
bajo flujo periférico y aumento del retorno venoso cen-
tral, lo cual puede desencadenar manifestaciones lo-
cales como isquemia, hiperemia o edema, y sistémicas 
como insuficiencia cardiaca de gasto alto dependiendo 
del calibre y localización de la fístula1,4,5.

En nuestra población, todos los pacientes se encon-
traban hemodinámicamente estables al ingreso, lo que 
permitió una evaluación diagnóstica ordenada y abor-
daje quirúrgico planificado. Este hecho contrasta con 
otros reportes donde la presencia de sangrado activo, 
hematomas pulsátiles o choque hipovolémico obliga a 
intervenciones de urgencia sin estudios de imagen 
previos8,9. La estabilidad clínica también favoreció la 
realización de procedimientos reconstructivos median-
te bypass en la mayoría de los casos, lo que se alinea 
con las recomendaciones actuales que favorecen la 
restauración del flujo arterial, especialmente en pacien-
tes jóvenes y con buena reserva funcional como la 
mayoría de nuestros casos. Por limitaciones económi-
cas y mejores tasas de permeabilidad descrita en to-
dos nuestros pacientes a los que se les realizó bypass 
se utilizó la vena safena mayor6.

El diagnóstico clínico de las FAV se basa en hallaz-
gos característicos como frémito palpable, soplo 
continuo y signos de hipertensión venosa distal, los Ta
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cuales estuvieron presentes en diversos grados en 
nuestra serie.

En nuestra experiencia no se observaron complica-
ciones postoperatorias ni reintervenciones, lo cual po-
dría atribuirse a una detección oportuna, pacientes 
estables hemodinámicamente, un abordaje quirúrgico 
adecuado y a la ausencia de condiciones sistémicas 
que comprometieran la evolución. A pesar de ello, se 
identificaron lesiones nerviosas asociadas en dos ter-
cios de los casos, lo que subraya la necesidad de un 
abordaje multidisciplinario para la evolución y la rein-
tegración de las víctimas en el trauma vascular com-
plejo8,9 (Fig. 2).

Finalmente, si bien el tratamiento quirúrgico conti-
núa siendo el estándar, la literatura reciente describe 
abordajes endovasculares con colocación de stents 
cubiertos o embolización selectiva como alternativas 
viables en casos seleccionados, particularmente en 
pacientes hemodinámicamente estables o con alto 
riesgo quirúrgico10. La elección del tratamiento debe 
individualizarse, considerando factores anatómicos, 
fisiológicos, y los recursos disponibles; como en 

nuestro caso, en el cual la cirugía abierta sigue siendo 
la opción más accesible para la población civil que 
atendemos (Fig. 3).

Conclusiones

Nuestros hallazgos contribuyen a la limitada literatura 
nacional sobre las FAVT en el contexto de la población 
civil víctima de violencia, enfatizando la importancia del 
reconocimiento clínico, el uso adecuado de métodos de 
imagen y la intervención quirúrgica oportuna para re-
ducir la morbimortalidad asociada.
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Figura 1. Gráfica de zona anatómica afectada.
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Figura 2. Gráfica de las lesiones asociadas a fístulas 
arteriovenosas traumáticas.
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