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RESUMEN

El desarroflo espontaneo de una fistula entre la aorta y vena cava Infe-
rior es una rara complicacion que acontece en el 1% de los aneurismas
de aorta abdominal. Se presenta el caso de un paciente. vardn de 66
anos de edad, con una amplia comunicacion aortg-cava espontanea en
un aneurisma roto e inflamatorio de aorta abdominal. Tras la apertura del
saco aneunsmatico y comprobar la imposibifidad de llevar a cabo la reso-
lucion del defecto se efectud una ligadura de la vena cava y ambas iliacas.
Durante el postoperatorio se registro un edema moderado de rmiembros
inferiores y fracaso renal agudo que remitieron en su totalidad con recupe-
racion total del paciente. Se discuten las diferentes alternativas técnicas
as/ como su morbimortalidad asociada.

AUTHORS’S SUMMARY

Aortocaval fistula is a rare complication of abdominal aortic aneurysms
that ocurrs with a frecuency of 1% of operalive cases or less. In this report
we present a case of aortocaval fistula associated with ruptured and inflam-
matory aortic aneurysm that became apparent after evacuation of the trom-
bus. The inferior cava was ligated. We discuss the clinical syndrome and
the manegement of patients with aortocaval fistula secondary to an abdo-
minal aortic aneurysm and the results of surgical repair

Introduccion
Los aneurismas de aorta abdomi-

mentada hasta el 3-4% en aquellos
Cas0s que cursan con una rotura

nal (AAA) pueden romperse en vena
cava Inferior, en vena iliaca y en vena
renal izquierda siendo una compli-
cacion poco comun en la evolucidn
de esta patologla ya que acontece
en el 0,2-13% de los pacientes con
este proceso, pudiendo verse incre-

aneurismatica (1). El 90% de estas
comunicaciones espontaneas se
producen por la evolucién o rotura
de un AAA aterosclerdtico en su por-
cién infrarrenal, siendo menos co-
mun aquellos casos en donde dicha
rotura es secundaria a una infeccion
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bacteriana, sffilis, sindrome de Mar-
fan o sindrome de Ehlers-Danlos
Presentamos un caso de amplia dis-
rrupcion de la vena cava inferior en
un paciente.con un AAA roto e in-
flamatorio diagnosticado en el cur-
so de la intervencion quirdrgica.

Caso clinico

Un varén de 66 anos de edad es
remitido al Servicio de Urgencias del
Hospital Juan Canalejo en octubre
de 1992 por presentar dolor abdo-
minal difuso y severo de 6 horas de
evolucién. Dos afos antes habia sido
intervenido guirdrgicamente de una
neoformacion laringea habiéndose
efectuado laringuectomia y traqueo-
tomia. No habian existido sintomas
de cardiopatia congestiva, edemas
de miembros inferiores ni soplo ab-
dominal. A la exploracion se eviden-
ciaba una afectacion severa de su
estado general con una presion ar-
terial de 95/50 mmHg y 125 pulsa-
ciones por minuto. El abdomen era
doloroso a la palpacion con minima
irritacion peritoneal demostrandose
una masa pulsatl y expansiva en
mesogastrio. No se evidencio «hrill
ni soplo abdominal, encontrandose
conservados los pulsos femorales. La
analitica de urgencias demostrd una
leucocitosis de 13500, siendo los va-
lores del hemograma y funcion re-
nal normales. Con la sospecha de
AAA roto se efectia TAC que confir-
ma la existencia de un AAA de
10x85 cm de didmetro, infrarrenal
y con extravasacion a retroperitoneo
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Fig. 1 — TAC abdominal en donde se demuestra aneurisma de aorta
abdominal, rotura retroperitoneal y protrusion en cava inferior.

(Fig. 1). Se realiza |laparotomia xifo-
pubiana de urgencia, apreciando
AAA a nivel infrarrenal con un ex-
tenso hematoma retroperitoneal y un
gran componente inflamatorio que
engloba la tercera porcion duode-
nal, lo cual imposibilita el clampaje
aortico infrarrenal obligando a efec-
tuar el mismo por encima de las ar-
terias renales. Tras la apertura del
saco aneurismatico se efectua la ex-
traccion del trombo intramural que,
al ser retirado de la pared lateral
derecha aortica, produce un sangra-
do subito de sangre oscura que es
controlado mediante presion digital
Tras la limpieza y aspirado se de-
muestra la ausencia de toda la pa-
red lateral izquierda de la vena cava
desde su tercio medio hasta la divi-
sion iliaca (Figura 2). La importante
hemorragia, dificiimente controlable
durante los intentos de cierre, hizo
desistir de la aplicacion de un am-
plio parche o injerto que le hubiera
dado continuidad, por lo que se
efectué una ligadura de las iliacas
en su desembocadura en la cava
que irrumpia en la cavidad aneuris-
matica y se suturo la parte superior
de la vena cava. Una vez controlado

el sangrado venoso se procedio a
la colocacion de un injerto aortobi-
femoral y al cierre de las heridas qui-
rurgicas, sin gue en ningun momen-
to se evidenciase COMPromiso
ureteral. Durante el postoperatorio el
paciente experimento un fracaso re-
nal agudo secundario al clampaje
suprarrenal prolongado que preciso
de varias sesiones de hemodialisis
con restauracion gradual a la nor-
malidad de la funcién renal. Duran-
te las dos pnmeras semanas el pa-
ciente sufrio un edema moderado de
miembros inferiores que cedio pau-
latinamente, siendo dado de alta
hospitalaria con una recuperacion
completa a los 45 dias de la inter-
VErcion quirdrgica.

Discusién

Con frecuencia los AAA producen
una erosion en la vena cava inferior
que conduce a la rotura y formacion
de fistula cuya reparacion quirdrgi-
ca inmediata es esencial. La prime-
ra intervencion por fistula aorto-cava
espontanea fue realizada en 1955
por Cooley (2), quien propuso la
apertura del aneurisma y reparacion
de la comunicacion desde dentro

del propio aneurisma, siendo ésta la
tecnica gue ha persistido hasta nues-
tros dias, Tras el control del sangra-
do venoso con la insercion de caté-
teres con balon o la simple presion
digital, como en nuestro caso, se
debe efectuar el cierre de la comu-
nicacion mediante la sutura directa
del defecto o la interposicion de un
injerto (3, 4). Esta técnica es actual-
mente la intervencion de eleccidn
para este tipo de defectos, mientras
que la ligadura venosa queda reser-
vada para aguellos casos en donde
las dificultades locales o la impaosibi-
hdad en el control del sangrado ve-
noso impiden la resolucion quirdrgi-
ca del proceso. De esta forma, de
los 20 casos expuestos en la serie
de Brewster (5), seis pacientes
(30%) fueron sometidos a una liga-
dura de la vena cava 'Hf(]l"l(}r, mien-
tras que en la experiencia japonesa
recogida por Mutsubara (6) sdlo el
8% fue sometido a esta técnica. El
edema de miembros inferiores se-
cundario a este tipo de intervencion
suele ser de intensidad moderada
y remite paulatinamente con medi
das convencionales, habiendo sido
registrado un caso de trombosis ve-
nosa lleofemoral con embolismo pul
manar que fue controlado con ant
coagulacion sin que presentase
secuyelas (5)

La morbilidad postoperatoria en
estos pacientes esta en intima rela
cion con las pérdidas de volumen,
siendo |las mas frecuentes la infarta-
clon miocardica, el fallo renal y las
coagulopatias. El clampaje suprarre-
nal puede aumentar dicha morbili-
dad, como asl acontecio en el caso
presentado, incrementando la inci-
dencia del fracaso renal agudo, que
puede precisar la realizacion de he-
modialisis temporal con recuperacion
de la funcién renal «ad integrums» en
la mayoria de los casos. La mortali-
dad postoperatoria ha variado segun
las series consultadas, oscilando en-
tre el 10 y el 51% (7), aungue en
la actualidad la mayoria de los auto-
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res reflejan una mortalidad en torno
al 20% (5, 8). Estas diferencias en-
tre las distintas series esta justifica-
da por la falta de homogeneidad de
las mismas, ya que la moralidad
desciende al 10% cuando solo se
incluyen los casos de fistulas trau-
maticas, habitualmente en pacientes
j6venes con buen estado general, y
se elevan a medida que son inclui-
dos aquellos casos de aparicion es-
pontanea o asociados a rotura aneu-
rismatica.

El caso presentado es inusual por
la amplia comunicacion existente en-
tre la vena cava y la aorta, no des-
crita anteriormente por otros autores,
y cuya magnitud impidio su cierre
directo o con injerto. Otra singulari-
dad del caso presentado la consti-
tuye su presentacion asintomatica ya
que la mayoria de los casos descri-
tos con fistulas aortocavas se ven
asoclados a sintomas y signos que
se encuentran relacionados con el
tamano vy duracién del «shunt», el es-
tado cardiovascular del paciente y
las manifestaciones locales del pro-
pio aneurisma. Raramente esta com-
plicacion se presenta de forma asin-
tomatica debido a la presencia de
una comunicacion de pequeno ta-
mano con minima repercusion vas-
cular, o bien cuando la misma se en-
cuentra ocluida por un trombo
intramural (9-10). En el caso presen-
tado la existencia de un trombo mu-
ral oclusivo impidio la repercusion
vascular de la comunicacion siendo
la clinica inicial secundaria al proce-
so de rotura aneurismatica. El ele-
vado tamano del aneurisma en nues-
tro paciente (10 cm) es un hallazgo
caracteristico de AAA con fistula aor-
tocava y de esta forma el diametro
medio de aguellos casos expuestos
en la literatura se cifra en 11 cm, la
mayoria por encima de 6 cm, mien-
tras gue en los aneurnismas aortoilia-
cos complicados con fistula este ta-
manc medio disminuye a 9 cm (11).
Este hecho pone en videncia que
el crecmiento de estos aneurismas

ESQUEMA DE LA LESION

Fig. 2 — Esquema de la amplia comunicacion aorto-cava
encontrada en el paciente presentado.

y su presion mantenida provoca una
necrosis a nivel posterior con el de-
sarrollo de esta complicacion. La
asociacion de rotura aneurismatica
y gran componente inflamatorio en
pacientes con comunicaciones aor-
focava ha sido reflejada por otros
autores; de esta forma Calligaro
(12), en una revision de articulos de
habla inglesa, recoge cinco cascs
(8, 13, 14), incluyendo uno personal,
en donde se ha producido dicha
asoclacion, demostrando una vez
mas que la ausencia de capsula fi-
brosa a nivel posterior en estos AAA
inflamatorios permite la existencia de
una rotura yfo fistula a dicho nivel

con un aumento significativo de la
morbimortalidad postoperatoria
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