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RESUMEN 

Lrrc fístriln,s noriormin sair iriin ~oniplicncior~ ii$.c~ciinift~ qrir 

ocirrrrn rir n ~ i ~ o x i t r ~ n d n i t i ~ ~ ~ ~ f c  cl 1 "/o de los nn~rri-ismns d(* onrivrn 

~brloiiiiirnl. Sr y r ~ s t ~ ~ f t m f  3 cLTsos defísiuln nartornrin seriiifh- 

n mfrtrrl rs~ioritiitrn de rrrl nnr.rrrisiizn ncírtico. Eri 2 

pnci~iif(7,s yn se Iirriín i r i i  diqiiústico prmio rt ln iiitrrrviiriun 

q~iii.ib;yicn !/ ni 1 cnso el riireriri,snrn t ~ t n i i n  roto rii rn~+idad 

wfrnprritoitznl. El krnkniniciztci tvn 10s 3 pnc~e~rtrs l tn sido 1i1 

!irlo d t ~ r l ~  d c i ~ l i o  del suco nricrt ri5iirRtic0, col1 pstrrioi- in tu- 

I W S E C ~ ~ I ~  de  liri i r ~ j u f a  no'rfico siriti'rrcri. DP los 3 cnsos prrseii- 

f d 0 5 ,  dos han mo/~~ci~izndo@~l~irn[~/~~t~ifcy{ ~1 toJd l~c i6por  

slicick séptico srrrliidnriti n iurn ~ici~fnr~crbi i  intesiiirnl pirii- r~ 

litis IsqUFtiric~. h> fisfrrlns rrnriocnrin coir unn gnue rt~~riyli-  

cnciOn dc Ioc: nt~iirlrls~~ins d~ a o r f ~  nhdoniii~al qr4r pricili-ir 

strrfntnles y qitr prrcisnii i r ? ?  dinLiósf ico y M I I  tn?tniirit7nfo 

níj idos. 

Palabras clave: Aneurisma de aorta abdominal; 

aneurisma roto; fistula aortocava. 

s l r~d  bcfil.frirc* strrpml ~~roredirrr; otie pufie~zt sI~oi~ifCi nir ntleri- 

iysnial rirpfr~rr i i i lo rrfroprritorzenl cavity. Trr~rrtrirrrif 7rius 

bnccd 0 1 ~  a s i ir f i rd  crivt*rfiun of the uinll dcf~r! iii nll cnses, 

Ihiairgh flic closiirt. of t l i~ f l s t th f ion i  itisirie f 1 1 ~  iai~eriy/cnrnl 

snr, J?llor~wi bit irismficiii of n prustJtctic norfic grnfi. TTL~O of 

tlir flirt7r L 'RS~S h ~ ~ l  R fnwrnblc orifctir~e ami orie pntirrit died 

frn~ii n srptic shock d i i ~  to intr7stitr~I ~vrf i~rnt ior l  C ~ I I S P I J  by nn 

isdrt'riiic cnlif is. Aorfocnunl f i~t  rila.~ ori* o scriclric complicnfioiz 

qfnliiiornirinl nortic Iiizriiysttis, tlrnt cnii Iw fntnl nrid reqtlire n 

q~lirl; dingirmis airA Ircntiirt.nf. 

Key words: Abdominal aortic aneurysm; ruptured aortic 

aneurysm; aortocaval fistula. 

Las f i~tulas  aortowva pueden ser espontincas, trau- 
miticas o iatrogenicas. Las liStUEas aortocava cspont6- 

ntas so11 las mds frecuentes, p el Wcf, dc estas coniu- 

tticacicines se producen por la evoluribn o rotura de rui 

aneurkma de aorta abdominal L 4 M )  aterosclerótico 
en sil porcihn infrarrenat, auiiquc iarnbien se han des- 
crito casos de fishilas aortocava esponttiiicsis asocia- 
das con aneurisrnas micdticos, lui.ticos, eiifemdad de 

Marfan y Eldem-Dados (1). La incidencia de fístula aor- 

tocava espontiner? como complicación de wi se 

estima entonio al O,2-lJ7~, p~idiendo verse inflementa- 

da ltasta el 3-4!kn aquellas series que unicaniente con- 
sjdercin los AhA rotos (2). En nuestro Servicio liemos 

operado 183 AAA ron una incidencia de fishdas norto- 

cava del I,b% (3 casos). 

El desarrollo de Ia fístula cs atribuído a la conjiin- 

ci6n de iuia intensa reacción inflamatoria adventicia1 
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periaórtzcd, que produce la adherencia con la vena 

adyacente, asociado a una nemocis de la pared del 

a neiirisrna a~rtico relacionada con la presiiin intraar- 

terial(3). 

Presentamos tres casos de fistuias aortocava espontá- 
neas en pacientes partadclrcs de aneurisma de aorta ab- 

dominal. 

Caso clínico n." 1 

Varón de 74 mios de edad, remitido a! Servicio de 

Urgencias en ftbrero de 1993 por un cuadro clinico y 
radiológico rompa tibIes con neumonía pnciimocócica, 

asociada a enipicmt?. Durante el ingreso prccenta un 

episodio de dolor en mesogastrio, Iiematuriri c hipo- 

tensión. Posteriormente, cl pnciente desarrolla cdernas 

malenlares bilaterales dc dificil control con diurcticcis, 

por lo cita1 se decide realizar una ecografía aabdoniinal 
en la que se observa w nn imagen de aproximadarncnte 

6 cm. de dirímetro en zona supenos de1 abdomen. 

Dada la sospeclia de AAA se consulta al Servicio de 

Cirup'a Vasnilar y al reexplorar el enfermo se palpa 

una masa abdominaI pulsátil con soplo contiriuo pe- 

riumbilical y piilsos djstales d6biltl.s. Se practica TAC 

aldominal que demuestra AAA infrarrenal c l ~  10 cm 

de di6metro con posible írriageri de sangrado acitual y 
iiiia angografía por sustracción digital intravenosa 

n ~ r t o - p e r i f k i ~ a  que confirma el AAA inharrenal, pe- 

diculado, de gran tamaño y Asurado a Vena Cava in- 
ferior, 

Con e[ diapióstico confirmado, se proccdiii a la biter- 

vencliin quinjrgica mediante laparotoiiib transversa, 

aprecidndose tui AAA subnena1  comunicad^ con wna 

cava inferior. Se rcalim control de la Aorta a nivel infra- 

rrenal y control dc anibas iIíacas comunes ccin dificril- 

tacl por b gran cisculacicin colateral venosa. AF abrir el 

S ~ C D  aneurisma t ic0 se o bscrva copiosa henicimagia por 

comunicación de la vena cava inferior con el interior del 

aneurísina, practicandose una sutura Iateral con puntos 

sueltos. Controlada la liemorpar=ja, se practica b p a s s  

aorto-a6rtics. l3irant.e el acto operatono se precisa la 
trarishisi6n de 4 concentr;idos de liematies y 2 unidndcs 

de plasnra. 

En las primeras 45 Iioras del postoyeralkiria presenta 

inectabílidacl hemodinhmica, necesitando drogas vaso- 

activas, retirtindose el tubo eiidohaquea1 a1 3.F día e ini- 

ciando dieta oral al 5.F din. 

Durante las primeras setnanas e1 paciente sufrib fe- 

bn'citlas persistentes y síndrome d i m i c o .  Sc realiz6 

fibracolonosmpia que demostrb úlcera extensa y supr- 
ficial en colo~i izquierdo, compatible con colitis icqi~P 
mica, siendo dado de alta hospiblaria con una seni- 
peración completa a los 35 días de la intervención 

quinkgica. 
A los 4 años dt sepjiiiiento el paciente permaiiece 

asintornático desde el punto de vista vasnilar, con el 

Lypss permeable, pulsos distales bilaterales y Vena 

Cava permeable. 

Caso clínico n." 2 

Varrjn de 75 arios de edad, rcrnctido al Servicio de 

Urgencias en fcbrcro de 1996, diapositicado por eco- 

gafia  de AAA fisurado. El enfermo presentaba un cua- 

dro de dolor abdoiirinal y lumbar de 12 Eioras de evolu- 

ción, acompañado de disnea, frialdad de cxh-cmidades 
y sliock liipovolémico. 

Se realiza intervencián quirúrgca de urgencia y 
se practica laparotomía transvefsa, apreciándose AAA 
inframnal con un extenso hematoma retroperitoneal. 

Tms la localizaci611 del aicllo aneurismático, se realiza 

dampaje abrtico inhamenal y disecciiin de ainbas arte- 

rias ilíacas comunes, = ed& apertura del saco aneu- 

rismstico y extraccióii del bombo initriirnural, obcer- 

vándose una comiinicación con la Veiia Cava inferior. 

Se procede a reaIizar una sutura de diclia comunicaciiin 

e interposición de uiia priitesis de D a m n  aorlo-aiirtica. 
Durante la intervención se transhinden 2 concent'radns 
de Iiematícc. 

En las prinieras 24 horas del posbperatorio e1 enfer- 

mo se mantiene inestable liem~in5micamiente,, necesi- 

tando el (~portc de rrolumen y drogas vasoactivas. Al 2." 

día es extubado y al 8.n día del postoperatorio se da d e  

aIta a su domicilio con pulsos distales presentes. El 

enfermo s i ~ e  controles en consdtas extcmac;, estando 

con el bypass perrn~ahle, pulsos distales bilaterales y 
vena mva permeablc con una Lipera -tenosic a nivel de 

la sutura veiiosa. 

Caso clínico n." 3 

Varón de 64) años de d a d  qiie tr remitido al Servicio 

de Urgencias en abril de 1997, con el diagnóstico 

. ... 
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gráfico de AAA por presentar un cuadro de dolor ~ I I -  harrenal de 5 m. de diiimetro, con una imagen lateral 
tenso en Iiipogastrici, asociado a Iiernatiiria de 48 horas derecha de catih-aste endovenoso que puede correspon- 

de evolucicíii, que se acompaña a las pocas horas de der a la Vena Cava inferior comprimida (Fig. 1). Ante la 
dolor lumt~ar, disnca, s ivos  de mala perfiisi6n periféri- sospecha de aneurisma aórtico fishilizado a Vena Cava 
cri y anurin. inferior, se decide efectuar estudio anP;iográfico (Fig. 21, 
Se renlim TAC abdaminril que confirma tm AAA in- que confjrma el diagnbstico. 

Fig. 1 

Fig. 2 
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El mismo día, se practica laparot~rnii~~ niedia infra y a6rn de b mmui~icaci6n d e d e  dentro del propio saco 

suprambdical, con posterior disccciiin de la aorta in- 

hamnal  y dc ambas arterias ilíacas comunes, liaUSndc- 

se ancurjsmrikica la jzcliiicrcia y estando de calibre nor- 

mal a partir de su bifurcación. Se  obsewa iuia masa 

aneiuismábica cie unos 5,5 cm de &;metro, que fistEiFi7~ 
por UIIR herida longitudirral de unos 5 m de Iongitlid 

hacia Vena Cava inferior. Tras clarnpaje aóhco inha- 

rxeiial y control dc ambas arterias i l a a s  comunes, sc 

realim aperhira Rcl MCO meuismiitico, sutura dc la 

herida venosa e intcrpición de una prótesis de Da- 

non aortc-biliacn con anastomosis términc-temunales 

en Aorta y en ambas iliacas comunes a nivel de sus 

bifurcaciones. h C i n t e  la iiitcrvenci6n, se transfunden 

10 concentrados de Iieniaties y 21 iinidades de doides, 

manteniéndose hemodincímicamiente estable en el qui- 
rófanci. Tras la intervei-ición el enfermo recupra pulsos 
ped ios. 

En los primeros 10 días del postoyeratorios el enfer- 

nio i i i ~ ~ s i t ó  drogas vasoactivas, pennancciendo con 

diurcsis espontánea, ni17e.eIes de crmtinina elevados y 
ventilaci6n mecánica. A partir del f O.g día desarrolla un 

cuadro de distensión abdominal, leucocitosis, fiebre, 

aniuia e hportanites diarreas sin sangre. Postcnonneti- 

te presenta drenaje de abundante cantidad de csface- 

los herndticos-fecíiloideos por la laparotomía, desapare- 
ciendo las diarrear;. 

Se decide realixtir nuevo esh~dio angiográfico que 

compucba la hucna funcioiiuíidad del hypass practi- 

cado. 

Dada la mala evoliiciiin díniw, se pradica laparo- 
tornía exploradora, encontrándose peritonitic fecaloi- 

dea, con gran necrosis c~lica por p i b l e  colitis isquérni- 

ca, rea1iWI1dose co!ectomja izquierda y hcuisversa. 

El enfermo permanece durante 23 días cori cuadro 

sGptim, necesitando drogas vaijaxsivas y ventilacihn 

rnecrlnica por mqueostomía. Tras 55 días de ingreso, 

estando con el b p s s  permeable y pulsos pedios, se 

~rodlrce fracasa multiorginico y exitus. 

Discusión 

LIS fishilas aortocava espontáneas scin una rara com- 
pljcaciciii dc los aneiuisrnas de aorta abdominal. La pri- 

mera intervenciiin con éxito de una fisbln aortocava 

espontlínea fue realizada en 1955 por Cm19 (41, que 

introdujo la técnica de apertura de? aneurisma y repaña- 

aneunsrn6tic0, técnica vigente actualniente y quc es la 

de eIección para reparar dichas comunicaciones, niien- 
tras que la ligadiua venosa queda reservada pam aque- 

Ilm casos en qtie no se consigue la resolucióii por la téc- 

nica Iiabitual. Después de esta fecha, m& de 150 casos 

de fistulas aortocava ccpon t6ncac estan demitos en la 

literatura (1). 

Schnirdt (51, en una serie de 1.231 AAA operados, ha 

c~ncontrado 17 casos (138%) de fisttdns aortocax7a, de 

ei.ios 12 pacientes presentaban rohim retroperiton@ail o 

en cavidad abdominal, y solariiente 5 enfermos repre- 

sentaban una k~h~b aislada. Relata t aeb i tn  que la mor- 

talidad fuc dcl40% para aquellos que presentaba11 una 

fishla sin rottua del aneurisma al rehoperitoiim O cavi- 
dad nhclorninal y del 66% para aquellos con rohira. En 

nuestro Servicio, hemos opemdo 183 AAA, con una 
incidencia dcl 1,6% de fíchilas aortocava ( 3 casos 1, con 
iui solo caso de rotura en cavidad retroperitoneal. 

lverf (6) coii 6R casos de M rotos demuestra una 

asociación del 4,4% dc bístidas aortocava, sin embargo 

nuestra incidencia, con ,U casos de AAA rotos, es exac- 

tamente el doble ( 88% ). 

Las manifestaciones clínicas de la rotura de iin 

aneurisma aórtico en la vcna c'iva son muy variables, 

principalmente cuanrio existe una rotura al espacio 

retroperitoneal asociada, que puede ciiniascarar la 

presencia de la fístula. El dolor abdominal y/o lum- 
bar, con frecuente irradiacidn a ingles, testículos v par- 

te alta de los niuslos, la plpaciún de una masa abdo- 
minal pulsrcitil y la aiisc~iltación Je un soplo continuo 

eii tnaquitraria, constit~iyen la Mada sintoni5tica m55 

cnracterística del aneurisma a6rtico fistulizado a la 

Vena Cava inferior. Jh disminuciOn de la resistencia 

perifbrica y el aumento de la presi6n en Vena Cava 

inferior pueden Uevar a la aparici6n de otros síntomas 

menos frecuentes, pero muy significativos en cuanto 
al pronóstico del enfenno, como la insuficiencia car- 
díaca congestiva, isquemia de miembros inferiores, 

oligoanuria, hemri turia, edema de extreniidades infe- 

riores, priaprismo y rectomagia. Entre estos síntomas 

menos frecuentes, en tiuestros h-es enfermos llama la 

atención el hecho de que dos presentaban liernahiria, 

que generalmente es debida a la liipertensión dc los 

plexos venosos de la pared vesicai, yue es un signo 

que en los pacients Con AAA rato siempre nos debe 

hacer sospechar Re la existencia de una comunicacilún 

aortocava. En cuanto al esitado cardioliigco previo, en 
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ningiino de los tres casos se objetivaron sipm de car- 
diopa tía isquenuca ni valvular previa. En los casos 1 Y 
3 se pudo objetivar en la historia clínica una disnea 

leve previa y edemas nialeolares bilaterales por los 

que no habían consultado al m6dico. En el caso nU- 
mero 2 se objetivó una leve casdiomegalia. 

El diagnóstico de más dc la mitad de los casos dc  fís- 

hila aortocava relacionada con niict~risnia a6rtico es 

realizado cltirante la intcrvencicíii cluin'~rgica, cii cl tno- 
mento en qtie se abre el saco iln~uri~l~~ritico y se W ~ C I I ~  

el trornbo. Esto onlrrc principalnictitc debido a1 estado 

p v e  en que eskos p,iuentes se et~cuttitrilri al llegar al 

IimpitaI, sieiido inuchas veces trasladados con rapidez 

al quirófano. No obstante, la. rcalizacián del diagnósti- 

CO previo a la intervencióti inej~rd sig~iific~itivamente 

la supervivencia de estos pacieiites, cotno demuestra 

Brt-ícsltgr (3, que en iina serie de 14 pacientes tenía el 

diagrt&tic@ antes de la intcnrcncifin cn 9 casos y coiisi- 

giiiij una supervivencia de 53%, en tanto cpe Sclitrridt 

(5)  en sus 17 casos tenía iin diagniistico previo cii ape- 

nas 4 pacients v present0 una siipervivencin de 47%. 

Como ya liabinmm citado anteriormente, el método 

ni65 utili7ado para la corrección de la ~omunicación 

aortncnva es Ia sutura endo-;ineurismAtica, has control 

di@"! de In fístula c m  posterior interpmición de injer- 

to si11 t6tico, quedanclo las t&cas altemakivas, como 

cierre con parche sintético, ligadura de Vena Cava, re- 
congtnicción de Vena Cava mediante in te rp iá6n  de 

pr6tcsis y ~xcliición y cierre del saco aneurismá tico, 

para casos excepcionales. En iiuestros 3 casos, hemos 

conseguido hacer en todm un áme de Ia con 

siltiua directa desde e1 interior de la Aorta, y posterior- 
inentc en los dos prinieros se ha utizizado un injerto 

recto aorto-a~rtico y en el u l h o  un aorto-biliaco. Una 
a ltenra tiw técnica futura para la corrección de las fistu- 
las es la utilizacióii de endoprotesis abiertas por vía 
pcrnitanea, como propone Boudgh?ix (8) en un reciente 

estudio experimental con corderos. 

Los resultados del trabmienlo qiiisiirgico de las fis- 

tulas aortocava son dependientes de Ia Iongitud de la 

fístula, del grado de disturbio hemodinámico y de 1a 
resenra cardíaca de1 enfermo. La morbilidad operatoria 

incluye infarto del miocadio, insuficiencia renal apiila 

y coagdopatia. La estabilidad liemodinámica pucdc 
ser mantenida con una buena monitorización de la p r e  
sián arteria1 pulmonar, gasto cardíaco y resistencia vas- 
cular sistémica, previniendo coii eso una sobrccar- 

ga inkravasclilar cuando se intenta niankciies iiiia a c l ~  

mada perfusión perifkrica. El tiso de autotransfusor es 

esencial pnra reponer las perdidas de votunien durante 

la intervencibn y una precisa rnonitorkción de la fun- 

ción renal es también irnpwccindible. Incluso con todas 

estas medidas, Ia irepnración quinirgca irnpiica una 

mortalidad precoz elcvada, siendo las muertes inme- 

diatas debidas principalmente a paros cardíacos y em- 
bcilisrnos pulmonares. Lñ mortalidad tardía es debida a 

las misinas causas que en las otms reconstrucciones 

aórticas. En nuestros enfermos hemos tenidos dos c a m  

de coIitis isquemica, posiblemente por un bajo gasto 

intestinal, ya que ambw casos presentaron inestabili- 

dad tiernodinámica importante en el pstoperatorio in- 
mediato que requirió drogas vacoactivas pam el control 

de la misma así como transfusión de varios coconcenh-a- 

dos de hematies. En los dos casos las iliacas primitivas 

y la rneseiitérica superior estaban pemmbles. En uno 

de estos Ia colitis isquémica llevó a necrosis 

intestinal, sliock séptico y exitus, demostrando con esto 

iiiia vez m5s la importancia del djagn-nóstico precoz, la 

rápida actuación y la estabilidad hernodintlmica. 
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