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Tratamiento endovascular de una fistula aortocava
complicado con una endofuga tipo II

D. Lopez-Garcia, M.A. Gonzdlez-Arranz,
M. Garcia-Gimeno, S.J. Rodriguez-Camarero

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE UNA FISTULA AORTOCAVA
COMPLICADO CON UNA ENDOFUGATIPO 11

Resumen. Introduccion. La fistula aortocava secundaria a rotura de aneurisma de aorta abdominal es una complicacion
miuty poco frecuente con elevada morbimortalidad. Caso clinico. Varon de 71 arios de edad que presentaba aneurisma de
aorta abdominal infrarrenal roto 'y fistulizado a cava inferior. Se realizo una intervencion urgente mediante endoprotesis
aortouniiliaca derecha e injerto femorofemoral. Como complicacion, endofuga tipo Il por arteria mesentérica inferior
que presurizaba el saco aneurismdtico y mantenia permeable la fistula. En un segundo tiempo se implanté una endopro-
tesis en la cava inferior y se embolizé el saco con Onyx ® mediante puncion translumbar ecoguiada. En el postoperato-
rio, hubo mejoria hemodindmica, pero la endofuga y la fistula seguian permeables. Al mes se realizé una nueva interven-
cion por persistencia de la fistula aortocava con débito elevado y pseudoaneurisma femoral derecho de gran tamario, con
explantacion de la endoprotesis adrtica, cierre de la comunicacion aortocava, reparacion del seudoaneurisma femoral e
interposicion de protesis aortobifemoral. La endoprotesis cava ayudo a atenuar la hemorragia intraoperatoria. Control
evolutivo a los dos afios: paciente asintomdtico con endoprotesis cava permeable. Conclusion. Las complicaciones de la
cirugia endovascular de la fistula aortocava parecen frecuentes y pueden requerir reconversion abierta si ésta fracasa.
[ANGIOLOGIA 2008; 60: 439-43]
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Introducciéon

factible en casos seleccionados, con resultados simi-
lares al mejor tratamiento quirdrgico abierto conven-
Las técnicas endovasculares se han aplicado con éxi- cional [2]. Sin embargo, la experiencia endovascular
to en el tratamiento de las fistulas arteriovenosas y en fistulas aortocava (FAC) es mucho més limitada.
traumatismos vasculares en los ultimos afios [1]. Por

otro lado, el tratamiento de los aneurismas rotos de )
Caso clinico

aorta abdominal mediante endoprdtesis vasculares es
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mia. En la exploracién fisica presentaba una masa
abdominal pulsétil y un soplo periumbilical ‘en ma-
quinaria’; las extremidades inferiores estaban bien
perfundidas, no edematosas y con pulsos presentes a
todos los niveles. La diuresis estaba mantenida y la
presion arterial sistélica era de 80 mmHg.

Entre las pruebas complementarias, la cifra de
hemoglobina era de 14 g/dL con hematocrito del
40%, coagulacién normal y funcién renal levemente
alterada con creatinina de 1,30 mg/dL. El electrocar-
diograma mostraba taquicardia sinusal a 125 pulsa-
ciones por minuto, sin signos de isquemia miocardi-
ca. La radiografia de térax, signos radioldgicos de
EPOC e incipientes de insuficiencia cardiaca. En la
angiotomografifa computarizada (angio-TC) se ob-
servaba un aneurisma de aorta abdominal (AAA) in-
frarrenal de 75 mm de didmetro con morfologia sa-
cular, fisurado y fistulizado a vena cava inferior (re-
lleno precoz de vena cava en fase arterial), con cuello
proximal de 25 mm de didmetro y 35 mm de longi-
tud, e iliacas ectdsicas menores de 20 mm (Fig. 1).

Una vez valoradas la comorbilidad del paciente y
las caracteristicas anatomicas del AAA que eran ap-
tas para el tratamiento endovascular, se decidié reali-
zar una reparacion urgente al disponer de endoprote-
sis del tamafio adecuado. Bajo anestesia general, se
disecaron ambas arterias femorales comunes, se rea-
liz6 una arteriografia intraoperatoria que confirmoé la
FAC y se implanté una endoprétesis aortouniilfaca
derecha Talent ® (Medtronic) de 2816C170X (28
proximal, 16 distal, 170 longitud), con extension ili-
aca de 1812C80X y cobertura simple de la hipogas-
trica. Tras colocar el oclusor en la ilfaca comun iz-
quierda y balonear proximal y distalmente con balén
Reliant ® (Medtronic) se observé una endofuga tipo
IT que mantenia permeable la FAC. Después de balo-
near otra vez, persistia la endofuga, aunque con me-
nor intensidad. Se completé la intervencién con un
injerto femorofemoral cruzado protésico (Dacron ®
de 8 mm). Nada mas colocar la endoprotesis, las ci-
fras de presién arterial aumentaron y disminuyo la

Figura 1. Angio-TC urgente: aneurisma de aorta abdominal fisurado
y fistulizado a vena cava inferior.

presion venosa central de 30 a 11 mmHg. En el post-
operatorio, el paciente se mantuvo hemodindmica-
mente estable, sin ayuda inotrépica. Estancia en la
UCI de 24 horas.

En la angio-TC de control realizada a las 48 horas
se observaba una posicion correcta de la endoproétesis
pero con persistencia de la endofuga y de la FAC. Al
cuarto dia se realiz6 una eco-Doppler que confirmaba
la endofuga tipo II por flujo retrégrado de la arteria
mesentérica inferior (AMI) que presurizaba el saco
aneurismatico y mantenia permeable la FAC (Fig. 2).
El ecocardiograma mostraba una funcién sistélica hi-
perdindmica (fraccién de eyeccion, 79%), cavidades
derechas dilatadas, insuficiencia tricuspidea III/1V,
presion venosa central de 10-15 mmHg e hiperten-
sién pulmonar moderada de 55-60 mmHg.

Ante la persistencia de la FAC y los signos clini-
cos, ecocardiogréficos y radiolégicos ya avanzados
de insuficiencia cardiaca por hiperdinamia, se plan-
ted un nuevo tratamiento quirtrgico, de nuevo endo-
vascular: tras disecar la vena safena interna derecha a
nivel inguinal, se introdujo a través de ésta una endo-
prétesis Valiant ® (Medtronic) de 2626C100X (22 Fr),
que se desplegd en la vena cava infrarrenal para in-
tentar excluir la fistula. El didmetro de la endoprote-
sis se eligi6 en base al didmetro de la vena cava con
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Figura 2. Eco-Doppler de control: a) Endofuga tipo Il por arteria mesentérica inferior; b) Per-

meabilidad de la fistula aortocava mantenida por la endofuga.

Figura 3. a) Angio-TC preoperatorio: pseudoaneurisma femoral derecho; saco aneurismati-
co contrastado con permeabilidad de la fistula aortocava; b) Angio-TC al alta: prétesis bifur-
cada permeable, ausencia de fistula aortocava.

la maniobra de Valsalva en la eco-Doppler preopera-
toria y con la cavografia intraoperatoria sobredimen-
sionando un 10%. En el mismo acto se coloc6 al pa-
ciente en decubito prono y se realizd una puncion
translumbar ecoguiada del saco aneurismadtico; a tra-
vés de un microcatéter compatible con dimetilsulfo-
xido se emboliz6 el saco aneurismatico con Onyx®
(EV3), con el objetivo de trombosar el saco y el ori-
gen de la AMI; sin embargo, no fue posible cateteri-
zar selectivamente ésta. El volumen de Onyx intro-
ducido fue de 3 mL. Ambos procedimientos se reali-
zaron con anestesia local.
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En la angio-TC postoperatoria
se continuaba visualizando la endo-
fuga y la FAC permeables; no obs-
tante, el paciente fue dado de alta
sin signos de insuficiencia cardia-
ca, y esperd una resolucion espon-
tdnea de la endofuga y de la fistula.

Al mes, reingresa por masa pul-

sétil inguinal derecha e inestabili-
dad hemodindmica. La angio-TC
urgente mostraba un pseudoaneu-
risma femoral derecho de gran ta-
mafio (6 x 4 cm) y ademas la FAC
continuaba permeable y con débito
elevado (Fig. 3a). El tratamiento
realizado fue el siguiente: laparo-
tomia media xifopubiana (se com-
prueba in situ la pulsatilidad del
aneurisma con FAC permeable),
pinzamiento infrarrenal, aneuris-
morrafia longitudinal (se comprue-
ba reflujo intenso por lumbares
prominentes que se suturan), liga-
dura de 1a AMI, cierre del desgarro
longitudinal de la cava (4 cm de
longitud) mediante puntos de Pro-
lene ® ‘0’ apoyados en la endopré-
tesis (la presencia de ésta atenud
la hemorragia), explantacién de la
endoprétesis aortomonoiliaca, reparacién del pseudo-
aneurisma femoral (dehiscencia de la sutura), retirada
del bypass femorofemoral e interposicion de una proé-
tesis bifurcada aortobifemoral Dacron-rifampicina
(16 x 8 mm) (Fig. 3b). Pérdida sanguinea: 6.500 cm”.
Estancia en la UCI de 48 horas, y preciso politransfu-
siéon. Hubo una buena recuperacion, de manera que el
alta hospitalaria se realizo6 a los 15 dfas.

En el control evolutivo a los dos afios el paciente
se encuentra asintomatico, en tratamiento con clopi-
dogrel y con el bypass aortobifemoral y la endoproé-
tesis cava permeables en la ecografia-Doppler.
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Discusion

El 2-4% de los AA A rotos se complican con FAC [3].
El 80% se trata de aneurismas aterosclerdticos que
erosionan espontdneamente la vena. Otras causas in-
cluyen traumatismos, iatrogenia e infecciones aorti-
cas. La mayoria de los casos se presenta como masa
abdominal pulsatil, soplo sistodiastélico en meso-
gastrio e insuficiencia cardiaca hiperdindmica. Tam-
bién se ha documentado su presentacién como fallo
renal agudo, congestion venosa pélvica, edema de
miembros inferiores [4] o embolismo pulmonar. Fre-
cuentemente, el diagndstico es intraoperatorio al in-
tervenir un AAA roto.

La cirugia abierta suele conllevar una mortalidad
alta (equiparable al del aneurisma roto), superior al
30% [3], debido a las pérdidas hemorrdgicas muy
importantes que se suelen producir. Ademads, si la fis-
tula es de larga evolucion, la diseccidn suele ser mds
dificultosa y la hemorragia cuantiosa es inevitable
debido a la arterializacion del sistema venoso.

Las publicaciones de tratamiento endovascular
de la FAC [4-7] son muy escasas, y, aunque sea una
técnica menos agresiva, no estd exenta de complica-
ciones. En el caso de Lau et al [5], se produjo la
trombosis de la endoprétesis aortouniiliaca en el
postoperatorio y la FAC se mantuvo permeable por
un endoleak distal. Otra complicacién posible es una
endofuga tipo II que mantenga permeable la fistula,
como en el caso de Burke et al [6], en el que una en-
dofuga por AMI fue tratada con endoprétesis cava y
embolizacién liquida del saco aneurismético. En
nuestro caso, optamos también, en primer lugar, por
excluir la fistula desde el lado venoso mediante una
endoprotesis y, a continuacion, mediante puncion
translumbar, rellenar el saco aneurismatico con el
sistema de embolizacion liquido Onyx, que ya ha de-
mostrado su eficacia en el tratamiento de las endofu-
gas tipo II [8], aunque, en este caso, no se consiguié

el objetivo, debido probablemente al débito elevado
de la fistula, al gran volumen del saco aneurismatico
y a que técnicamente no fue posible cateterizar de
forma selectiva la AMI. Ademds, intraoperatoria-
mente se constatod la presencia de numerosas lumba-
res con reflujo importante, que también contribuye-
ron al mantenimiento de la fistula.

La implantacién de endoprotesis vasculares en
laceraciones de la vena cava y en hemorragias inac-
cesibles de la vena cava retrohepdtica ha sido publi-
cada [9]. En este caso implantamos la endoprétesis
cava para intentar excluir completamente el flujo ve-
noso del saco aneurismatico, aunque es probable que
la adaptacion a la pared venosa no fuera completa o
la sobredimension no del todo adecuada; ademads,
pudo influir la variabilidad del didmetro con los mo-
vimientos respiratorios, lo que dificulta la medicién
exacta. Sin embargo, la endoprétesis fue de vital im-
portancia para disminuir la hemorragia durante la ci-
rugia abierta y facilito el cierre quirdrgico de la fistu-
la. Se han descrito otras técnicas endovasculares pa-
ra tratar de atenuar la hemorragia, como la coloca-
cién de balones de oclusion proximal y distal a la fis-
tula dentro de la vena cava a través de un abordaje fe-
moral bilateral [10].

Otro punto importante de la discusion es si estaba
indicada la explantacion de la endoprotesis y el cie-
rre quirdrgico de la fistula. Lo cierto es que las técni-
cas endovasculares empleadas fracasaron en su obje-
tivo y la fistula continuaba permeable con débito ele-
vado y con el saco aneurismadtico pulsitil, por lo que
optamos por la reconversion abierta y la reparacion
del pseudoaneurisma al mismo tiempo.

Si bien el tratamiento endovascular de la fistula
aortocava puede llegar a ser atractivo por su caricter
minimamente invasivo, debemos tener presentes las
posibles complicaciones que pueden surgir y que son
un auténtico quebradero de cabeza para el cirujano, e
incluso pueden requerir una reconversion abierta.
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ENDOVASCULAR TREATMENT OF AN AORTOCAVAL FISTULA COMPLICATED BY A TYPE Il ENDOLEAK

Summary. Introduction. An aortocaval fistula secondary to rupture of an abdominal aortic aneurysm is a very rare
complication with high morbidity and mortality rates. Case report. A 71-year-old male who presented an infrarenal
abdominal aorta aneurysm that was ruptured and fistulised to the inferior cava. Urgent surgery was performed
involving a right aortouniiliac stent and a femorofemoral graft. The situation was complicated by a type Il endoleak via
the inferior mesenteric artery that put pressure on the aneurysmal sac and kept the fistula patent. Later, a stent was
placed in the inferior cava and the sac was embolised with Onyx® by means of ultrasound-guided translumbar puncture.
In the post-operative period a haemodynamic improvement was observed, but the endoleak and the fistula remained
patent. At one month, a second operation was performed due to persistence of the aortocaval fistula with a high debit
and a large right femoral pseudoaneurysm, with explantation of the aortic stent, closure of the aortocaval communication,
repair of the femoral pseudo-aneurysm and placement of an aortobifemoral stent. The caval stent helped to reduce
intraoperative bleeding. A control visit was carried out at two years and the patient was found to be asymptomatic and the
caval stent was patent. Conclusions. Complications of endovascular surgery carried out to treat aortocaval fistulas seem
1o be frequent and may require open restructuring if endovascular techniques fail. [ANGIOLOGIA 2008; 60: 439-43]
Key words. Abdominal aorta. Aneurysm. Arteriovenous fistula. Embolisation. Inferior vena cava. Stent.
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