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ANEURISMA ,40 RTJCO EESTULIZADO 
EN VENA CAVA 

Hasta el aiío 1958 FC hnliírin jiiiblicado IO rn5os rIe fístula ai-teriovr- 
noca nhclnminrai aorto-cava o liien aorto-vena itincn. recopilados por Dr. R A - 

KET y calahnrarlores. Muy rcricntemente. Ctr. I-lrrr;~~icrsr, y P. U O N I ~ A I ~  
publican cuatro mhr nperadnq. trcq de eIIos con kxitn. De un mticlo ai5- 

lado piiede encontrarse en la litci-ritura médica alglin qrre otro caso. in- 
tervenido con mcinr o peor rcsrrltatln. Pero. en total, no creerno? q u ~  
Ilcque a ,?O el niimei-n de la? pulilirnciones. Por c i ta  r n s h  nos paiccc 
riporluno dar a cnnncer la h i~ tor ia  cliriica dc una fistula anrto-cara con- 

wctiti\*a ri un nnciii.i~mn de la aorta alidominal. que Fiic operado y SO- 

Iirci,iviii tres dias a I n  intervencihn. l?q pn~ ib le  qzie se tmtc rlcl prime1 
r;iw o l ~ r a d o  en España. 

T:nferrno de 60 nñns de rrlad. varón. Lalii-ntloi-. 
El 15-\'I- 1961 comienza n padecer dnlorcs abdominales clc lncrili- 

zacihn iiifi-nahdomina1. miiy interisos y continuos. hasta tal punto que nbli- 

garon al mC.dicn de cabeccra a prescribir morfina. E1 rloloi- no tenía nin- 
Furia relacirjn cnn Iris comidas. T c  ciii-ioso quc el cnfcrmo señalaba quc In 
iinico que Ir I>rnrluria ligero rilivin consistía en arrimarse al horde de la 
cama !- comlii-iniir sil ahdomcn qolire Iri misma. Fue snineticlo a una gran 
rantidacl cle consiiltas y exploraciones m6dicnr;. así comn a iina copio~a mc- 
rlicaciíin. En genci-al no ci-perimentí) notable mejoría. 

El IR-VITT-1T)Iil ingresa en e! Hospital Universitario de Santiago. en 
cl Servicio del Psof. A. I'ILLANCTEVA (1." CLíterFra de Patolofiin Médica). E1 
resiirnen cle la esplnraciitn es el sipiientc: Sc trata de un hnml~rc qiie pre- 
ccntn un estado ~ener r i l  i-elativamcnte Iiueno. dada la Frave lesiOn que pa- 



decía. Se queja dc  dolor abdominal continuo, varianrlo sila la intensiriar! 
del mismo: cn algisnos momentos se hace insoportable y en otros alivia 
durante horas n días. La  inspección ahdorninal es normal. Por palpaciilri 
se advierte u n a  masa p~i ls i t i l  situada en el centro dcl a2idomen y t.nn aiii 

tamaño api-oxirnado al  dc un peque60 rnel(in. Se advierte muy Iiien cl ca- 

rhcter pul.;;itil E E C  la masa: las pulsaciones son incluso tiien visih1r.i nrihir. 
la mano del médico a la qiic transmiten su impulso. A la patl>ñciiiii 1ir.n- 

funda se advierte la stinsñcihn cle tensión intensa dc la, masa. al  i i i i * ; i i i i ~  

tiempo que se despierta rlolor cn el en'ferrno. Por auscriltaciíin sc not,i i i i l  

mplo mrIo y prolongado, qiic se oye en toda la e-ctensibn del atirlotiicii 
pero sobre toclo de manti-a mity intensa sobre la masa pulsiti1 y ;t 1 ; 1  i x  
quierdn. Las dos arterias l'ernoraler laten bien y e1 índice nscilom6trirri c.11 

;irnhas piernas es normal. De In explorñciXn radiogriifica de rutina I I I I ~ .  5 % .  

h i m  a1 enfermo queremos destacar. por su valor, la radiografía de ~icr.til 
( le coliimna. vertebral Iumhai-: frente a Iñ misma aparecen las piar-íic r r ih  

calcifiracitin de Ia pared del aneur ima aiirtico. Tensión arteria1 de 45 , ( i  1111. 

Hg. Omitimos la detallada exploracihn com~ilementaria que se tli.liiisi1. 
JILICS en rIla no se encontríi nada m i s  anormal. salvo una artrosis di<(-1.et.i 
de la columna vertebral cervical. 

A los siete días de su ingreso, el 37-VIIT-lci(il. sufre un accitlcaiii 
ngiitlíqiinn, con rlnlor de abdomen violento, palirlez intensa, fria m;i~-eai% 
vci-tigos y. Iiiialnientc. estado de colapso circulatorio: pr,lcticameiiie .iiiJ 

l~ulsri  I>erifil.~ico ni tensihn apreciables. Se Ic hizo iin tratamiento rlc zir- 
gencia can f ian~fi i~iones.  sueros, plasma, etc. Contra lo que Te ecper;lti,i. cl 

enfermo se recupera mlsy pronto y bien. Se interpreta cl fenhrneno cthniri 

una ruptura parcial dc su aneiirisma y se para al Servicio de E:ii-iiri;i 
(Prof. PCENTE) para sti preliai-aciíin e intervencibn quiaiil-gica. 

A su ingresn señala el enfermo que desde e1 accidente agudo le rliiclcei 
las piernas de iina rnancrri di rusa y sin apreciar una zona o ;irea fija. I : r b r i i i i  

íinicos datos a afiarlis n los ya señalados se apreció un soplo niiiy i i ~ r l l *  

snhre la masa iiuls6til rlc ahdnrnen. con un ~ th r i l l p  especinlmentc i r i l v t iu i t  

a la izquierda del o m h l i ~n .  Se dinpuro la práctica de una aortogral'in i - r i i i  

la técnica de Seldinger ;I tiavCs de la temoral. pues ambas latiati tiicii 
Por otra parte el enfermo se hahiñ iecuperado de su grave ñccirlcnte tvni i  

iin hueii estado general. Se paso iin cat&ter por la femoral, por piiiic-il'bii. 
y una vez comprohada su situaciiin en pteno aneurisma se inycctarnn f ; ~ )  i..t 

rIe Ui-agrafin al 75 ' r .  Desgraciadamente, una avería en este monen t i~  c.11 

cl nntidifiiior hizo que no fuera sincrAnico el disparo. y no se obtuvo ~ i l ; i i . t r  

con contraste. Queremos hacer notar de paso cl valor que p u d e  t e i i ~ ~ r  1;t 

cxplniacihn crin la técnica rEc Selciinger en estos aneuri~mas.  ya qiie la I i i i r i  

ciíin de la aorta la consideramos ahsrilutmnente contraindicada. 

h'n Iiaceinos mención tampoco ahora de las exploraciones complciiirii 
tarias i i i  nnAliri~ q u e  se hicieron. Debeinos destacar In ausencia de edeni;i~ 
en pierna9 v ñhrlomen, asi como la [alta de red vcnow abdominal a toi.Ac-ii-:l. 

Ante la posibilidad de un nuevo accidente y. adernhs. por qric lo; 
ddoreq ;thrlnminales rlel enfermo se hicicron de niievo realmente intnir 
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rahIes, se decidió la intervencihn. Previamente dispusimos de un  juego 
de diversos calibres de pr8tesis bifurcadas de Dacron. 

Interv~~acirjn: Laparatomía media de aptndice xifoides a pubis. Li- 
heración del colon izquierdo y del nieso del sigma. En su origen se liga 
la arteria mesentérica inferior, cuiclanrlo  la^ ramas parachlicns y sobrc 
tode la anastomosis con la cblica izquierda. No observamos en el largo curso 

de Ia operacicin feniimenos de isquemia del sigma ni del colon izquierdo. 

Una vez separado el colon y mantenidas cn bolsa de celofiín con suero 
caliente las asas del intestino delgado. se inicia la diseccihn dcl aneurisma. 
Aparece en efecto un gran aneurisma d e  Ta aorta, qiie se cxticnde desde 
tres cm. por debajo de las arterias renales hasta lar iliacas lirirnitivñs. 
Placas de atcroma cubren de modo irregular la ~uperticie del aneurisma. 
En algunas zonas la pared es tan fina que parece como si la mentir com- 
presihi pudiera romper al saco. Por palpacihn se nota iin ligero uthrilln. 
No obsci-vamos signos d e  hemorragia retroperitoneal recientr ni antigua. 

por lo cual el fenómeno agudo que tuvo el enfermo hace rlias dehc atri- 
huirse a la ruptura del saco en la vena cava y no en la cavidad ahdomi- 
nal. Con dificultades se va liberando eI aneurisma de las estructuras ve- 

cinas. Es dificil de modo especial la liheracihn del urPter izquierrio. muy 
pegado a1 saco. Por detrás no lo disecamos por peligro de hacer ruptura:. 
Sc l i l~ei-a la aorta a la salida de las renales para colocar una pinza de 
compresi8n. Se liberan asimismo las iliacas. las cuales se pinzan igualrnen- 
tc. I:n este momento cesa e l  ~ t h r i l l *  que se había palpado sohre el aneu- 
rirma. Como el saco aneurismático es muy delgado en algunas zona? y st is  

ndherencias con los iisganos vecinos muv densas. nos ahsttivfmos de seguir 
In diseccirin y decidimos abrir el saco aneurismático. Una vez abierto el 
a n e u r i ma  por su cara anterior, fuimos seccionanda sus paredes, Llama en- 
tonces la atenciirn que, a pesar del cierre perfecto de la aorta, el saco nneu- 
risrn5tico abierto sigue sangrando. Se abre m i s  ampliamente y entonces 
aparece Iñ comzinicncirjn con la vena cava. Un orificio de un cm. aproxi- 
madamente pone en comunicaciRn la cara lateral derecha del aneurisma 
con la cava (fig. 1). Con el dedo ocluirnos la fístula comprimiendo la cava. 

y r5pidamcnte pasamos dos lazos por encima y debajo de  la fístula, com- 
prendiendo la cava y las venas iliacas con dos lazos. Se libera entonces 
parte rlc la pared del saco arterial. compuesto de placas de ateroma duri- 
simas y calcificadas, y se logra con muchas dificultades dejar liberado el  
orificio de la firtula cn la cava. Con iin hilo de seda de 5-0 se hace una 

sutura sobre la pared venesa que cierra perfectamente la fístula. Se suel- 
tan los lazos de la cava y se comprueba que por Ia sutura no sale sangre. 
Ti1 tiempo total de pinzamientu simultineo de la cava y de la aorta fue dc 
media hora, que el enfermo saportii perfectamente. 

Terminamos la limpieza de las paredes del aneurisma aórtico dejando 
la pared posterior sin liberas. No encontramos ninguna arteria lumbar per- 
meahle. Finalmente colocamos un injerto de Dacton entre aorta e iliacas. 
Separamos las pinzas de comprecihn y después de sangrar durante unos 
minutos el injerto, fue  hacIPndnse estanca hasta que finalmente se hizo per- 



Fig. 1. - Fritogríilia tomada duraiitc In iiiicrvciiciori Lriii 1iti.i prnz,i se lia Icvdiitacto 1.1 
paiecl lateral r1rI saco ;ineuriamhlicri nbi tiro Se vr  cl orificio dc rnmiiiiitnciijri ro i i  la vciis 

cava. por el cual  iluyc saiigre. 

Fig. 2. - Campn operatoriu al liiinliznr la intervención. A Ia izquierda la v i n a  cava 
coii In tístuIa sutur.itl:i. A la clereclia e l  iiijcrlu de Dacron. En 1í1 hifurcaci6n clcl iii- 

jcrto aparcccn dos csponjns rle Oxiccl. 

Fig. 3. - Esqucma que representa la disposición del nneurismo y la listula xortci- 
cava, tal corno sc encontraba CII cI rursri [le la intervenciriii. r\ la izquicrrln rlel 

rlihiiici nparecen lrngrneiitos dcl pnct i  ancurisiniticci i~esecaílo. 
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fcctnmente impei.meable (fig. 2). La cisciiSaci6n se rcitnlilcciíi sin iricidcntes 
y las fcnroiales comenzaron a latir. 

1:1 tiempo total de operacibn fue dc  sictc 1i0ia.i~ I,ri i.ealiz;irnns con 
rloi eqiiipox. Es decir un equipa que opera y otim qiic, ni  1in;il. ~vvisii c l  
carnpu alidnminal. comprueba 13. vitaliriad del colon. rlel iiitcstino, ctc.. y 
cierra el nlirlomcn. El enfermo tnlerO hien la i i i tci~veiici í~n,  i;i tvri u n  i r lc i -  
(lente cn cl momento del pinzamiento de 1 ; ~  ncrtii, clc ctioi.nie hilictteiisibi~ 
qirc se rcsolviri tici trnente con hipo tenso re^. 

Se reciipeili bien en el postoperatorio inmcdiatci. La tliiircqi~ Iiic noi- 
mal en II'F t r e ~  rlías rle ~iipervivencia: (iOO C.C. diai*ioi, ccin iin;i rlcnuirlnci 
(Ir 1.020. 

El segunrln (lía aparecieron edemas disci.etos cn las do$ 1iicin;ii v riinri- 

chas cquiriií~ticns, pero la5 femorales coiitiiiuahan con Iiiicn latido. I'I cn- 
Fcrrnn i c  cncontraliii tiastante recuperado cirando, e1 tri.teiL t l in ,  > l i l i i í i  u11 
accidcn~c ng,iitlri clc emholia pu  linonar y Ealleciii eri ~ioccis niiniitoi. 

1~ t'airiilia i i r i  aiitririz0 In autopsia. Sin crnl>argo. por la eicl-iInrnciiin 
qiic 1)iidiinus hricci- ;L ti-n\.es de la lapai-cjtomia. cornprolianio~ qiac el in jci-- 
tr) c i t a l ~ ; ~  ~,crincalilc y nri sangraba. 

1-Ioy dí;i piicdcn operarse con I~iien éxito les anerrriciiia~ clc I;t aost.1 
;~lirlarniiinl. coii una cilra d i  niortalidad iiifciior a In qire tiene el iiiiiino 
iiiiriirisrna si i c  tIci;i e\~ollicionar sin tratamiento ~~iririrrgico. 1:s sal~itlo rlitr' 

iinn vex riiagnnqticatln cl anciii.i?mri alidurninal. la posibilidad rle qiipei-vt- 
vcncin tii:iq ; i I l ; í  rle citicri afiris es casi nula. Por el contrario. se conocen y;i 
rittmeioicis casos o~ici.;itlris c-on m i s  dc diez anos de siipei-viverici;i. l.tccoi.- 

c lemc~ el Iirirner c;iqo olieratin ccin h i t o  por CH. DP'ROST. en 1951. En la l i -  
teratura nikrlica sc Cucrltnn l ~ o r  cientos l a ~  opei-adris cor~ s~ i~erv ivenc in  dc 
mhi dc cinco nñns. 13c aqiii cl interi.5 en reconocer y tratar quirúrgicamente 
los aneurisma9 ahdorninalei. 

Es cirrrto qur  Eni f ostiiln~ pni- i iiptlir a d e l  ariciiricina so11 euccl-icir;nalcs. 
pero aún nsi conviene qiic cl inCrlico Iris dingnostiqiie para su curnci;in qiir- 
rúrgica. Aítn ccn iina cilr;i rlc mnrt;ilidacl r.tevnrln. es el único mPtndo capaz 
de curarlos. 

l:l dia~ntistico c~ qencilln ~i sc rnrincc sil csisteticia. t' se hace con la 
simple exploraciiin clinira. sin ncccsidad rle cxploi-ncfnnes cspectnciilai-es ili 
aparatosas. 

Los elementos para I'cirmulni* i i r i  dia~t i í is  ticri dc fístula ai-tci-iovenosa 
entre la aorta abdominal y la c:iv:i o las iii;ic;ih se hace con tres datos: 
a) el dolor hruscri en un enfermo qiic nti haliío Lenidri antes ningiina otra 
sintomatologia: 1)) la existeiiria. por ~ialpaciiin, clc una maqa ahdorninnl 
tcnsa y pul~ídtil; C) hallazgo. 1101. ;iirsciill;icií)n. de 1111 I-iiitlo continuo, un 
soplo rudo, sobre el ;irea rle la innsn I-i;illial>le n cn general en la. zona m i ?  

próxima a la fistulri. El rliagnhsticn cc hncc. por t;iniri. con ~i-ncis fisicci.; 
perfectamente perceptililes. 

Es necesario señainr quc cn  estc cnfrrinn i i r i  c~ccititi aiiicis dilataciones 
venosas en abdomen ni  en cxtrcrnidade~ itiCcrinrc<. ni z a w i  puls?t-I  LI I m. ni 



varices ni edemas. signos que algunos atrtores señalan cnmn acompañante? 
rIe la? fístulas arteriovenosas abdominales. 

Para ohjetivar con más rigor el diagn6stico de In ristiilri pueden ~ii-ac- 
ticai-se arteriografías y determinaciones oscilomiitricas. l'cro insistimos en 
que no es necesario. En cuanto a la aortografia translumbar, nou puede ex- 
Iwner a peligros niuy graves, sobre todo en casos de aneurisma ahrtico. Por 
c l  lo nowtros preferimos la visualizrici0n vascular con la tccnica rle Selrlingei. 

EF necerario recordar que las fistuIas arteriovenosas de Ea aorta ah- 
rlorninnl se toleran muy mal y por poco tiempo. Sucede Io contrario a las 
listulas sitiiridas cranealmente al corazhn -por ejemplo. un ductus per- 
~is ten t t -  q u e  pueden tolerarse durante años. Las fistulas sittiadas cau- 
rlalmente al cnrazXn shlo se toleran diirante pocos meses, y por cllo hay 
que operarlas. 

Las listulas arteriovenosas ;iodo-cava o ilíacas pueden aparecer co- 
mo conseciiencia rie t raumas,  intervenciones quirúrgicas desafortunaclas (01)~- 

raciones pni-n ext i rpar  una hernia de disco por vía posterior) n hien. como 
eri este C;IW. Iini- I r i  1-ulitisi-a de la pared de un aneurisma abrtico arterias- 
clcrnco. 

I,a cxisterlcia cltnicn de un aneurisma de Ia aorta abdominal s0lo sc  

hncc cvideiitc cn cI curso de tina exploraciOn sistemitica de un enfermo dr 
etlacl, o Iiicii ~ioi- iin accidente agudo, ruptura parcial del aneurisma n ci-c- 
cimiento Iii-iisrn. E1 aneurisma cursa con mucha frecuencia sin síntomas. Y 
n ~ i  el  lwimer ~iiitoma r~v c l ad o r  de su existencia puede ser ~ ~ U S C C ) ,  dcmo3- 
ti-ativri clolrir, que acompaña a su parcial ruptura. 

En esrc enl'ermn así octirsió. So hay en su historia clínica ningún {lato 
qiie purliera hacer pensar en la existencia de un gran  aneurisma de la anrta 
ribdominal. El primcr epiíodio que lo descubre es un súbito dolor q u e  coin- 
cirle con la shci-tui-a del saco. Iior un pequeño orificio, sobre la vena cava. 

E1 segundo cpisnrlici dnloi-oso. hnia y media después de! primero. debe atrr- 
l>riirsc a iin aumento .en el calihrc de la fístula. que se abrió mAs. No hubn 
Iiemorrhgia fuera rlcl saco aneiirisrnhtico. pues n o  encontramos vestigios de 
sangre en  la iniervcncií~n. 

Dos posihilidade~ quirhrgicas pueden tenerse en consideración. La pri- 
mera es el cierre cle la fistiiln con sutura de la pared venosa. La segunda 
es el cierre de la listula scgtiido de resección del saco y sustitucibn por 
injerto ptistico. En c ~ t e  enfei-mo fuimos forzarlos a Ia segunda técnica por 
el estado del saco ñneuri~ni;itico. I'ero tal vez lo aconsejable, si es técnica- 
mente posilile. es cerrar en un primer tiempo la fístula y, uno o doq 
meses miís tarde. resecar el saco y restahteccr la continuidad vasculai.. 

Se describe un caso de iistiilñ aorto-cava consecutiva a la ruptura de 
la pared del saco del aneiii-isma en la vena cava, con la consiguiente 'lor- 

macihn de una fistula arteriovenosa. En la intervención se cerro la I'istula, 
se resecó el saco aneurisrnitico y se restahlecii Fa continuidad arteria] con 
injerto dc Daci-on. El cnl'ermn Falleciii a los tres dfar. de ernholia pufrnonar. 



A casc of aal-tocaval fistula tollowing the i-upture of an ahdominal 
aortic ñneurysm into the vena cava is descrilied 'The fistula was closed. 
the Fac rcsectecl. and the ai-ter- rmtored wiih a Dacron prorthesis. The  p:t- 
tient died nf pulmonarv emboEisni on the third day. 


