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INTRODUCCION: 

El estudio de las fístulas arteriovenosas trae consigo, 

un interesante caso, de estudio clínico y experimental. El escoge 

del tema "Fistulas Art e riov enosas Traumáticas", obedece en primer -

término a la r e l ativa rareza que se pres ontan; y en segundo al méto

do adecuado de su trat am iento; haciendo al decirlo así un análisis 

unificado con las pautas o puntos a seguir . 

La mayoría de estos casos son r e feridos de otros centros 

asist e nciales del pa í s y por con s iguiente; creo necesario, tomarlo 

e n cu e nta. 

Willian Hunter (1) es el primero en report a r una fístula 

arteriovenosa , e n el año de 17 62. Wans y Aso ci a dos (3), denotan la 

ab und ancia de fístulas arter ia venosas por lesiones los cu a l es pene

tran ambas estructuras , arteria y vena adyacentes . 

Elkins y Debakey (1) en l a segunda guerra mundial, hacen 

reporte de 288 casos de fístulas arteriovenosas . 

La i mp ortancia r eside en la necesidad de hac e r notar, -

la s consecuencias fisiopatológica s derivadas de su pr e se ncia, as í 

como también lo importan te del tratamiento, t emp rano y a decuado. 

En el presente trab a jo se analizará l os diferente s aspe~ 

tos r e lacionados con dicha patOlogía, los métodos usados y, hasta 

donde sea posible, hacer ver los resultados obtenidos en nuestro 

medio. 

San Salv a dor , Noviembre de 1969. 
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l. CLASIFICACION ANATOMICA: 

La existencia de fístula arteriovenosa s e ha demostr a do 

a diferentes niv e l e s topográficos anatómicos tom a ndo e n cuenta tan

to fístula arteriovenosa traumática como congénitas. 

Así en l a literatura médica se reportan casos de fistu 

la a dif e rentes niveles; prácticam e nt e puede formarse una fístula 

arteriovenosa de causa tr a umática siem p re que haya una ve na y una 

arteria en c o ntiguid a d y un ag e nte externo que lo produzca. 

As í se han encontrado casos de fístula a nivel caro tí ' 

deo, aórtico pulm o nare s , entre los vasos intercostal e s, a nivel 

ilíaco y a nivel de vasos femorales etc. La loc a liz a ción depende 

del agente e xterno y del niv e l de penetración. 

Hay caso s r e port ad o s de fístulas istrogénicas pélvicas 

de spues de una histerectomÍa s ub total, en la cual se e ncontraron 2 

años más tarde, la pr e s e nci a de varicosidades y la presencia de un 

soplo s i s tólico a nivel pélvico¡ la arteriografía confirmó el diag

nóstico. 

Vemos, pues, qu e la existencia de fístulas art a rioveno

sas es f a ctible a cualquier nivel, inclusive en muñone s de amputa

ciones, cuando arteria y vena no son individualizados, y se hacen 

ligaduras en masa. 

En el análisis del tr a bajo se incluye l a localiz a ción 
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anatómica más frecuente de los pa cientes ingres a dos. 

TIPOS DE FISTULA ARTERIOVEN GSA 

Como sabemos la s fístulas art e riovenosas son comunicacio 

ne s directa s anormale s entre art e rias y venas. 

Pueden ser: a) Congénitas 

b) Adquirid a s 

La mayor parte resultan de tr a umatismos 

(Fístula Arteriovenosa Traumática). 

1 - Comunicaciones fistulosas dir e cta s entre art o ria y ve na. 

2 - Fístulas arteriov e no s a a soci a das con aneurism a . 

3 - Aneurisma cirsoideos en los qu e hay comunicaciones múltiples y 

dil a t a ción notable de arterias y venas en la vecindad de la le-

sión. 

4 - Fístula s a rteriovenosas en tumores vas cular e s como hemangio endo 

teliomas. 
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11. FISIOLOGIA y FISIOPATOLOGIA: 

La comunicación anormal existente entre una arteria y v~ 

na, produce importantes cambio s fisiológicos. Lo s efectos de fístu-

las arteriov e nosas de diferentes tamaños y mag nitudes han sido estu

diadas tanto en la dinámica circulatoria si s témica como en la pulmo-

nar. 

Se encontró que la fístula arteria veno sa disminuye la 

presión art e rial sistémica, el flujo sistémico efectivo y la r e sis

t e nci a pulmonar perif é rica. Mientras se a umenta el ritmo cardíac o , 

el volúmen sanguíneo, la presión atrial izquierda y l a presión en ar 

teria pulm onar. 

La ma gnitud de los cambios hemodinámicos son e senci a lm e~ 

t e proporcionales al tamaño de las fístulas. Los ef e ctos hemodiná-

micos de l as fístulas arteri a venosa aguda y crónica s han sido es t u

di óda s por va rios investig ador e s. Ellos han encon t rad o un aumento 

en el ritmo cardíaco, un aumento en el f1 jo c a rdíaco tot a l y coro

nario mientras una disminución e n la p r es ión a rterial. 
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Si se toma s angre venos a de la vecindad de la fístula P9. 

drá demostrarse aumento en la concentr a ción arterial de oxíg e no en 

comparación con la sangre toma da de una vena homóloga de la extre-

midad opuesta. 

Si la fístula arteriovenosa se ha establecido antes de 

completarse el des a rrollo epifi s iario, puede aumentarse l a longitud 

de la extremid a d. 

La s fistula s arteriovenos as no siem p re se acam paRa n de 

signos de aumento de circulación del miembro, a ve ce s cau san frial 

dad, palidez y ciano s is e hip e rhidrosis y en algunos c asos pueden 

producirse ulc eras isquémic as . Aunque el pulso art e rial, es ta au-

mentado en la región de la comunic aci ón art e riovenosa los pulsos 

distales son característicamente más débil e s que los de la extremi 

dad contra lateral y la presión arterial más allá de la lesión es 

tá d ism inuida y el pulso está aumentado en forma caract e rística. 

Si la pr e sión del pulso es amplia, pued e de most r a rse 

el p ulso capilar; pu e de escuch a rse ruido de pistoletazo sobre las 

grand e s art e ri a s perif~ ric a s 

Pu e de hab e r manif e stacion es de c a rdi omega li a o incluso 

de insufici e ncia ca rdíaca, condicionado por el aumento del volumen 
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sanguíneo circulant e total. 

Los cambios circulatorios que ocurren al ocluir súbitdme~ 

te una fístula de este tipo, constituyen un a respuesta fisiológic a -

muy interesante, la bradisfigmia puede abolirse administrando grandes 

dosis de bloqueadores del vago. 

Sin embargo, tales bloqu e adores no evitan la respuesta 

de la tensión arterial a la oclusión. 

ESQUEr~A 2 

, ! I Balistocar Frecuencia ¡ Gasto-Sis Indic e c a r - - -
diograma del Pulso tólico. díaco 

, 

Fí stula Abierta i\A:t~AA- 86 140 6.2 

Fístula Cerrada /1 I~ " , 62 110 3.5 1_-' f~ \' \, y--A,- ti ~I I 
I 

Después de Atropina 

lJl~j~f\I\.f\ Fístula Abierta 120 151 9.3 

Después de Atrop in a 1t,1\,}j~MJ Fístula Cerrada 120 94 5.8 

I 
Fig. 2 Trazados balistocardiográficos y frecuencia del pulso y 9as-

to-sist61ica calculado y cambios de índice cardíaco al ocluir 

una fí st ula artariovenosa humana antes de dar atropina y des 
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El gasto cardíaco sufre descenso precipitado y consider~ 

ble al cerrarse la fístula. Todos estos cambios ocurren desde el pri 

mer latido del corazón que sigue a la oclusión d e la fí stu la. Se ha 

demos tra do expe rimen ta lmente que las alteraciones en la presión arte 

rial y el gasto cardíaco al cerrarse la fístula, ocurren aunque el 

cor azó n est~ privado de toda i n versión vagal y simp~tica. Constituye 

una respuesta mecánica, al súbito cierre de la circulación paráSita 

a traves de la fístula. 

La sobrecarga cardíaca, en los enfermos con g randes fí~ 

tula s arteriovenosas, lleva gradualmente a la dilatación del corazón 

y e ven t ualment e a la insufici e ncia cardíac a franca. Esto resulta del 

volum e n s a nguín eo aumentado y de la circulación de sangre a tr a ves 

de la fístula, r egresando directamente al corazón. 

El es fuerzo cardíaco puede est im a rse aproximadamente por 

la magnitud de l a respuest a del pulso, y de la pr es ión sanguínea, a 

la oclu s ión digital de l a fístula. Es probable encontrar en estos 

pac i e ntes, c a rdiomegalia consider ab le con notable disminución e n la 

frecuencia del pulso, y un aumento import a nte e" las presiones sis-

tólic as y diastólicas y gran reducción de la diferencial. La cardio 

megalia tambi~n guarda r el ación directa con el tamaño de la arteria 

inter esa da. El calibre de la comunicación fistulos8 y la edad de la 

lesión. Las fístula s en abdomen, pelvis y en ext rem idades inferio-

r es tienen mayores posibilidades de caus a r gran cardiomegalia, que 

las fístulas de la cabeza, cuello y extremidades superiores. 
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lII. TECNICA QUIRURGICA: 

Métodos de Selección: 

1) Excisión de la fístula y reconstrucción de la arteria y Vend. 

Este medio de excisión local de la fístula y sutura lateral de 

la arteria y vena. O excisión de las comunicaciones de la fís

tula, seguida por sutura termino terminal o injerto y recons

trucción de arteria y vena. 

2) Excisi6n de la fístula y r e construcción de la arteria pero no 

d e la vena. Este es lo mismo que el primer método, excepto que 

la vena no se reconstruye. La vena excluída puede ser usada 

paró cerrar la abertura arterial. 

3) Excisión de ambas sin reconstrucción de arteria y bena. 

4) Ligadura cuádru ple. Esto presupone ligadura de todos los aferer 

tes y eferentes de arterias y venas. De manera que e s difícil 

aislar todos los vasos sin hacer una disección de igual o mayor 

grado que requerido para la excisión. La ligad ur a cuádruple es 

rar amente usada. 

En arterias y vasos grandes los dos primeros procedimie 

tos deben ser preferidos. En arterias de gran calibre tales como la 

femoral superfiCial, la ilíac a externa síntomas de isquemia crónica 

se presentan s i la r e construcción arterial no es he cha. 

En pequeñas arterias y venas tales como l a tibial post~ 

rior y los vasos del a ntebrazo y el arco palmar la exc isión es el 
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Nunca hacer liga du r a proximal a la arteria sola. La ra

zón para esto es que crea una severa hipetensión distal con la con-

siguient e muerte y gangrena de los tejidos. La hipotensión debida 

a la ligadura es a umentada por la pérdida arterial, a través de la 

fístula. 

Esperar de seis a ocho semanas para el cierre de la fís 

tula en orden, para e l des arro llo de colaterales control de la in

fección y reblandecimiento del t e jido cicatricial, a menudo el aneu 

risma aumentando de tam año o proximidad al corazón; o el tamaño de 

la fístula gonera in s uficiencia cardíaca. 

Descripción Operatoria 

Disección de la arteria aferente proximal a l punto don

de existe la mayor anormalidad. Si está extremadamente dilatada o 

su pared adelgazada, el control potencial debe ser hecho proximal a 

esta area, una maniobra que puede llevarse a cabo tan at rás hasta 

la Aorta. 

Disección de todos los vasos que suplen o drenan la fís 

tula y arreglo temporario al cierre. Si la fístula no puede ser di 

secada, sin romp e r el sistema vascular, la disección no debe hacer 

se tan profundo, s i los dedos no pueden introducirse detrás de la 

fístula. 

La orden para poner los dedos bajo t ens i6n en casa de 

sangramiento. Esto para el sangramie nto y la disecci6n puede pros~ 

guir. 
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Disecar bajo la fístula y aislarla, preparándola para 1, 

división. Si inadvertidamente se rompe, cierre temporario de todos 

los vasos contribuyent es o uso manual de la elevación. 

Temporal ci e rre de t odos los vasos (Clamps y división di 

la fístula). 

Reconstrucción de la Arteria y Vena. El grado de compr~ 

miso con los tejidos vecinos el tamaño de la fístula, determina el 

método d e la r e construcción sel e ccionado. 

Heparina no es usad a , excepto que haya una persistente 

isquemia después del reparo. 

Si e l pulso y la oscilometría desaparec e y aparece cia-

nos is e n el miembro, la exploración debe ser hech a . Si el miembro 

no está cianótico puede es perarse en la reexploración pr e vi a arteric 

gráfica 

Cuando se asocia con aneurisma falso traumático los pa

sos son similares. No persistir en 2xcidir el aneuri s ma int a cto si 

se rompe, el sangramiento debe ser controlado. Si l a cavidad del he 

matoma no se colapsa después de quitado el coagulo y hacer el r e pa r e 

de la arteria, un dr e no debe deja rs e sin que toque la linea de sutu 

ra arterial. 

En muchos casos, después de resecar l a fís t ula la anas

tomosis no puede efectuarse porque no llegan lo s e xtremo s , en esas 

condiciones injertos venosos debe n ser interpues tos en orden de pr~ 

ferencia o injertos artificial es de dracon o t e flón. 
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IV. MATERIAL Y METOOOS: 

Para el desarrollo del presente trabajo se han r e visado 

las incidencias de fístula s artor.iovenosas que han con s ultado a este 

hospital (Ho~pital Rosales) durante los aRos compr e ndidos de 1964-

1968 (5 años). El tr a bajo incluye la s fístulas a rteriovenosas compr2 

badas ya sea radioló gi c a o quir úrgicamente, solas o asociadas con 

for mac i ones aneurismáticas los llamados Seudoaneurisma de causa trau 

mática. 

Los a neurismas solos o no asociados, no han si do incluí

dos por raz ones obvias. 

Al pr ese nte se encontraron 13 casos de fístulas arterio

venos as de las cuales solamente e n 12 casos se pudieron obten e r da

tos, pues por def e cto de archivo fu ~ imposible encontrarlo e n el otr 

A continuación se har á el análisis de dichos casos, lla

mando la ate nción sob re el he cho de que un porcentaje e l e vad o han 

sido referidos de otros centros asistenciales del país, que no cuen 

tan c o n las f a cilidades pa ra e l t r a tami e nto adecuado. 

El análisis exhaus t ivo de l os datos han sido obtenidos 

de las historias clínicas, como fuente de inf ormac i ó n; c a be hacer n2 

tar que en el a nálisis se incluirá el sexo, la edad de los pacientes 

y el diagnóstico de ingreso, la sintomatología, el tratamiento y la 

evolución post-operatoria. 

Todos los ca sos analizados han r ecib ido el benefi cio de 

la cirugía y los resultados ser~n a naliz ados . 
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v. ANALISIS DE CASOS: 

El estudio de los pacientes intervenidos por fístulas 

arteriovenosa 12 casos, 5 de los cuales fueron referidos de otros 

centros asistenciales: 3 de Sonsonate, uno de Usulután, uno de Se~ 

suntepeque, el resto de pacientes vinieron a consultar directamente 

a este Centro, por diferentes motivos de consulta, ya sea por IIhi~ 

chazón del musLJ" o por problemas dermatológicos lIúlcera del tobi-

110 11
• 

Llama la at e nción qu e todos fueron del sexo masculino, 

cuya representación gráfica reveló un 58% de incidencia en la 3a. 

década de la vida. 

La estancia en los servicios varió entre los 9 días y 

los 71 días, dando un promedio de estancia de 26 días, los cuales 

fueron justificados por complicaciones post-operatorios, presenta

das por el paciente No. 6 de nu e stro estudio que fué intervenido 

en 4 ocasiones. 

El diagróstico de ingreso fué hecho en ID casos excepto 

en dos casos no se hizo el inicio diagnóstico clínicoi uno de los 

cuales, paciente No. 5, se sospechó únicamente herida arterial y 

otro, el No. 11, que estuvo siendo tratado por úlcera trófica en 

dermatología. 

En cuanto a historia todos los casos presentan antece

dentes de una herida por arma de fuego, los síntomas e ncontrados 

más fr e cuentes son: dolor, edema del miembro afectado, tumoración, 
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Al examen físico: la presencia de IIThrill", soplo en maqui 

naria, varices, a us e nci a de pulso o muy débil en miembro afectado, 

Solamente 3 casos presentaron signos radiológicos de a

grandamiento c a rdíaco, uno de lo s cuales, el No . 11, fué seguido con 

control ra d iológico , y evidenciaron un a franca disminución de la som-

bra cardíaca . 

A 8 de los pacientes se les practicó arteriogr a fía preop~ 

r a toria, y solament e 3 pacientes incluídos con arteriografía pr80pe

ratorio, se le s hizo arterio g r 8 Fía post-operatoria que en todos los 

caso s fué satisfactoria . 

Se les practicó casi en la generalidad de los casos: He

mograma completo, Examen general de heces, tiempo de protombina, Se

rología y en un número limitado Rad iografía de torax . 

Al analizar los dat os radiológicos, tomando los datos e

lectrocardiográficos tenemos: qu e las radiogr Afías ev id e nciaron cre

cimi en to del Ventrículo Izquierdo, agrandamiento cardíaco, y por en

de aumento d e l diámetro cardíaco. El electrocardiográma corraboró el 

diagnostico en el paciente No . 11. En ellO a pesar que reportó en la 

r a diogr a fía el e ctrocardio grama se constató como normal. 

El tratamiento op e ratorio, consistió en la cura de la -

fístula arteriovenosa, con la n e c es idad de injerto; ya sea, venoso 

(safena) o utilizando injertos sintéticos t e flon, etc ., y haciendo 

una anastemosis término terminal. Excepto en los pacient es 4 y 12 

del est udio, en que no se puso injerto, en el último paciente se li

gó l a arteria y la vena. 
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El n~mero y porcentaje de injerto es el siguiente : 

Injerto de teflón en 5 pa c ientes • 

Injerto Venoso (Safena) 5 pacientes. 

41.6% 

41.6% 

Se hace mención que e n el paciente No. 6 anteriormente 

mencionado de las 4 intervenciones en 3 de ellas se usó injertos ve 

nasos que se trombosaron o l ac e raron . 

El uso de simpatectomía solamente se efectuó en 2 casos 

el resto de los pacientes se uso vasodilatadores perif~ricos tipo 

papaverina, además de l uso de antibióticos tipo penicilina, estrepto 

micina, cloranfenicol excepto e n un paciente que se aisló pseudomona 

aeruginosa que se usaron otros ti pos de antibióticos incluyendo gen

tamicina. 

El uso de sangre varió desde 1 litro has ta 6 .5 litros 

dando un promedio de 2 litros por paciente. 
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Fig . 3 : Representación g réfica de frecuencia de fístulas arteriove· 

nasas en grupos eta ri os . La mayo r frecuencia la encont r amo 

entre 21 - 30 años que fo r man e l 58% de los casos est udi ad l 
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Localización 

Sub- clávicas 

Ilí acas 

Femo rales 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 0 

Fig. 4: Represent ac ión gráfica respecto a f r ecuencia de Fí stulas 

Art er i o venosas 
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RECOMENDACIONES: 

1) Todo paciente que adolece de fístula arteriovenosa de causa tra~ 

mática debe ser intervenido quirúrgicamente, lo más pronto pasi 

ble para mejorar su pronós t ico y evitar co mplicaciones. 

2) Debe ser estudiado incluyendo los siguient e s exámenes de Labora 

torio: Exám e n General de Orina, Heces, Serología, Hemograma com

pleto, Radiogr a fía de torax y Electrocardiograma. En casos esp~ 

ciales ordenar los exámenes pertinentes. 

3) Tener injertos arteriales disponibles, pues en el estudio prese~ 

t a do en el 84% se hizo uso de ellos; 41% injertos sintéticos. 

4) La importancia del control post-operatorio subsiguiente, ponie~ 

do como tiempo mínimo un aRo para poder evaluar los r e sultados 

quirúrgicos y los beneficios recibidos por parte del paciente. 

5) El uso de sangre debe tenerse presente en este tipo de int e rven 

ciones. 



1 ) 

28 

8 1 B L 1 O G R A F 1 

BLAEKWELL, T.L. et al, Arteriovenosas Fístulas a complication 
of gastrectomy. Amer J. Surge 109:197-200 Feb/65. 

2) MORTENSEN, J.D., Internal Iliac arteriovenosas Fístula. Deve-
10ping - pospartum. Amer J. Cardio1 16:292-296 
Agust/65. 

3) NAKAMO, J. et al, Efects of arteriovenos a s fístula on siste-
mies ad pu1monary circulations. Amer J. Physiol 

207 (6):1319-24 Die/64 •• 

4) RASKIND, R. et al, Wound complications following carotid en-
darterectomy report of two casos Vase Surge 1:127-
35 Jun/67. 

5) RASKIND, E. A. et al, A Means of estab1ish chronic vascu-
lar fístulas in complex anatomic physiological 
Studies - Arth Anat 54:102-5 May/68. 

6) SHUMACKER, Jr. A.B. Arteri a s. E.N: Christopher. Tratado de 
Patología Quirúrgica. Dr. Alberto Folcler y Pi. 
3 ed~ M¿xico. Editorial Interamericana S. A. 1961 
Tomo Ir 1292 - 1308. 

7) SUM8RAS, P.N. et al, Traumatie Aortieo Pu1monary fístula co~ 
plicated by post operative Low eardiac output re~ 
ted Wiht dopamine. Amer. J. Surge 165:614-9 April 
/67. 

8) WARREN, R., Procedures in Vascular Surgery. Boston. Little 
Brown, and Company 1960. 211p. 


