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El primer aneurisma aórtico roto intervenido con éxito se debe a Cooley, 

en 1954 ( l ) ,  con una mortalidad inicial del 60 % en una serie de 5 casos inter- 

venidos. Esta mortalidad ha disminuido al 22 % en una reciente serie de 87 pa- 

cientes del mismo grupo (2). 

El primero en describir la rotura de un aneurisma aórtico abdominal en la 

cava inferior fue Syme, en 1831. 

El primer intento de reparación de una rotura de aneurisma aortocava se 

debe a Sehman, en 1935 (3); y el primer éxito lo obtuvo Cooley en 1954 (2). 

La asociación de una rotura de aneurisma aórtico junto a la fistituzación en 
vena cava inferior no es un hecho frecuente y representa una de las más difíciles 

, situaciones quirúrgicas a las que se enfrenta el cirujano vascular. 

Presentamos un caso de esta asociación, que fue intervenido con éxito. 

Caso clínico 

Paciente de 67 años. Ingresó de urgencia en nuestro hospital por presentar 

dolor brusco abdominal, con seis horas de evolución y síntomas de ushockn 

periférico, 

No se detectaron datos significativos de antecedentes médicos o quirúr- 

gicos. 

Examen: paciente pálido, sudoroso y disneico, con una T.A. de 80150 mm Hg 
y 120 pulsaciones. 

Refería intenso dolor abdominal desde hacía seis horas. A la palpación se 
percibía una gran masa pulsátil en abdomen, dolorosa a la palpación. Se per- 

cibía un «thrill». A la auscultación, soplo continuo abdominal. 

El examen de laboratorio mostró una hemoglobina de 9,2 g/100 C.C. y una 

creatinina de 1,2 mg/100 C.C. 

Le fue canulada una vena en antebrazo y se colocó un catéter en subclavia 

para monitorización de la presión venosa central. Con el diagnóstico de aneuris- 
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ma abdominal roto y fístula arteriovenosa, fue trasladado al departamento de 

radiología, donde se practicó de urgencia un estudio angiográfico (fig. 1) mos- 

trando un gran aneurisma aorto-ilíaco roto y relleno precoz de vena cava in- 

ferior, diagnosticándose fístula aorto-cava. 

El enfermo fue digitalizado, se administró concentrado de hematíes y fue 

trasladado al quirófano e intervenido de urgencia. Desde su entrada al hospital 

y la intervención transcurrieron cuatro horas. Se practicó una incisión xifo- 

pubiana y se comprobó un gran hematoma retroperitoneal y pelviano. Se 

clampó la aorta por encima del aneurisma, con las mínimas manipulaciones, 

bajando la presión venosa central 'de 16 a 3 cm en H,,O. La T.A. subió a 140180 

mm Hg. Se abrió el aneurisma y se comprobó una gran hemorragia venosa 

que se controló digitalmente, suturándose con puntos montados en Pledgets 

de teflon por la gran friabilidad de la pared adyacente a la fístula. Seguida- 

mente se colocó un injerto bifurcado aorto-femoral bilateral (fig. 2). 

El postoperatorio transcurrió sin complicaciones y el control angiográfico 

(fig. 3) mostró el injerto permeable y ausencia de fístula. 

Un control a los seis meses, mostró pulsos positivos y una actividad normal. 

Discusión 

. La rotura de un aneurisma de aorta abdominal es un hecho relativamente 

frecuente. Para Gliedman (4) la rotura ocurre en el 49 % de los casos; y en 

una serie descrita por Estes (5)  la frecuencia es del 63 %. La asociación a una 

fístula arteriovenosa se presenta con síntomas y signos físicos caracterís- 

ticos. 

Lin y Boody (6) resumen tres distintos síndromes clínicos: 

a )  Fallo cardíaco por aumento de flujo. 

b )  Hemorragia rectal o urinaria por el aumento de la presión venosa. 

c) Disfunción del sistema nervioso central por disminución flujo dias- 
tólico. 

Ninguno de estos signos estaba presente en nuestro caso, no obstante el 

gran tamaño de la fístula, y pensamos que era debido al corto período de ins- 

tauración de la fístula. 

Los síntomas y signos físicos de la fístula aorto-cava han sido revisados 

por varios autores (7,8,9). 

En el 90 % de los casos se palpa un aneurisma abdominal. Dolor abdo- 

minal o posterior se presenta en el 73,88 % y un soplo continuo en el 80 % de 

los casos, siendo estos los síntomas más comunes. 

Insuficiencia cardíaca congestiva (37 %), hemorragia rectal o urinaria (22- 

30 %) y mayor o menor estado de coma (16-33 %), se hallan a veces presentes. 

Un examen clínico cuidadoso conduce al diagnóstico la mayor parte de las 

veces. 
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FIG.  l .  - Angiografía preoperatoria. Aneu- 
risma abdominal roto y simultáneamente 

fisurado en vena cava inferior. 
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Una vez el diagnóstico ha sido hecho se impone una pronta corrección 

quirúrgica. Muchos autores (10, 11, 12) recomiendan una cirugía inmediata, en 

tanto que otros (13, 14) son favorables a un estudio angiográfico y una pronta 

preparación, uso de digital, diuréticos y administración de concentrado de 

hem,atíes cuando existe anemia, hecho frecuente en la doble asociación. Si 

existe un fallo cardíaco agudo, «shock» intenso o coma la intervención debe 
ser inmediata. Cuando es posible, un estudio angiográfico es preferible, pues 

confirma el diagnóstico y aporta información quirúrgica importante; entre 

tanto, puede digitalizarse al enfermo y administrar diuréticos y reponer la ane- 

mia, casi siempre indicado. Debido al aumento de la sobrecarga cardíaca, el 

uso de líquidos debe ser muy juicioso, ya que pueden empeorar el estado 

cardíaco, y deben administrarse de acuerdo con los valores de la presión 

venosa central y el estado hemodinámico monitorizado con una sonda de Swan- 

Ganz. 
La intervención debe ser planificada y las femorales deben quedar accesi- 

bles. Si se dispone de un sistema de autotransfusión, debe ser preparado. 

Debido a la fístula arterio-venosa, con las manipulaciones del aneurisma 

puede pasar material trombótico a la vena cava y originar embolización 

pulmonar que puede ser mortal, como ya fue señalado por Hufnagle (15). Por 

ello, las maniobras con el aneurisma deben ser cuidadosas. Debe aislarse la 

aorta por encima del aneurisma, con limitadas maniobras y debe renunciarse 

a pasar una cinta. Solamente debe prepararse la colocación de un «clam» que 

ocluya totalmente la aorta. La disección de la vena cava por encima y por 

debajo de la fístula es difícil e innecesaria y expone a embolización o hemorra- 

gia incontrolada, por lo que debe evitarse. Una vez abierto el aneurisma, debe 
procurarse un control de la hemorragia venosa por compresión digital. 

El uso de catéteres de Fogarty oclusivos ha sido señalado y pueden ser 

útiles en grandes fístulas (16). 

La compresión extrínseca de la cava e ilíacas no es efectiva y es muy difícil 

de realizar cuando se halla presente un aneurisma aorto-ilíaco (17). La mejor 

hemostasia se obtiene por compresión digital de la fístula, en la mayoría de 

los casos, y el cierre de la fístula por medio de suturas pasadas por debajo 

del dedo, montadas en «pledgets» de teflon, por la friabilidad de la pared del 

aneurisma. Normalmente aseguran un completo cierre de la fístula. 

La rotura de un aneurisma en la vena cava inferior produce marcadas 

alteraciones hemodinámicas. El uso de la presión venosa central y el catéter 

de Swan-Ganz proporciona datos de gran valor y son la mejor guía para la 

aplicación de una adecuada terapéutica. 

La principal alteración producida por una fístula de esta naturaleza es la 

disminución de la diferencia arteriovenosa de oxígeno y una marcada dismi- 

nución de las resistencias periféricas. El trabajo de ambos ventnculos se halla 

muy aumentado, lo mismo que el porcentaje de «shunt» pulmonar (Qs/Qt) 

que está muy aumentado debido a la insuficiencia cardíaca y edema pulmonar. 

Una normalización de estos parámetros se produce cuando se cierra la fístu- 
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la. Aumenta la diferencia arteriovenosa de &, aumentan las resistencias peri- 

féricas y se asiste a una normalización del gasto cardíaco. El ashunt~ a nivel 

pulmonar (Qs/Qt) decrece más lentamente debido a que el edema pulmonar 

tarda más en desaparecer. 

La mortalidad de los pacientes con fístula aorto-cava espontánea ha sido 

valorada entre 45-63 % en varias revisiones (9, 12, 18). Pensamos que con una 

meticulosa preparación, una cuidadosa técnica quirúrgica y monitorización ade- 
cuada, estos resultados pueden ser mejorados. 

RESUMEN 

Se presenta un caso de aneurisma de aorta abdominal roto y fisurado en cava inferior, 
intervenido a las 10 horas del inicio de la sintomatología, con sutura e injerto bifurcado. 
Postoperatorio sin complicaciones. Se hacen consideraciones sobre estos casos. 

SUMMARY 

A case of ruptured abdominal aortic aneurysm into inferior vena cava is exposed. 
Operated ten hours from the initial symptomatology by suture and bifurcated graft, no 
complications were observed. Considerations about these cases are made. 
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