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RESUMEN 
El desarrollo espontdneo de una fistula enfre la aorta y vena cava infe- 

rmr es U R S ~  rara comp/~cacrbn que acontece en el loh de los aneurisrnas 
de aorta abdominal. Se presenta el caso de un paciente, varón de 66 

años de edad, con una amplra cornunicacrdn aoríwava espontánea en 
un aneurisma roto e inflamatorio de aorh abdomina!. Tras la apertura del 
saco aneurrcmatico y comprobar /a imposibilidad de llevar a cabo la reso- 
lucdn del defecto se decbuú una ligadura de la vena cava y ambas ilíacas. 
Durante el postoperatorio se regrstrd un edema moderado de rnrembroc 
rnferiores y fracaso renai agudo que rernit!eron en su totakdad con recupe 
racidn total del pacienle Se discuten las diferentes aalternai~vas técnrcas 
así corno su morbrmorfalidad asociada 

AUTHORS'S SUMMARY 
Aoltocaval fistula rs a rare compl~cation of abdominal aortrc aneurysms 

ihat ocurrs with a lrecuency of 1% of operative cases or l e s  In thrs repori 
we present a case d aortmaval fistuja associated wrth ruptured and inflarn- 

maIory aortic aneurysrn that became apparent aller evacuatton of the from- 
bus. The rnferior cava was l~gated. We d/scuss the clinical cyridrome and 
the manegement of paiienis wfh aortocaval frstula secondary fo an abdo- 
mrnal aortrc aneurysm and the resulls of surgical repaii: 

Introducción 
'Los aneurisrnas de aorta abdomi- 

nal (M) pueden romperse en vena 
cava inferior, en vena iliaca y en vena 

renal izquierda siendo una cornpli- 
cacibn poco comun en la evolución 
de esta patología ya que acontece 
en el 0,2-1,3% de los pacientes con 

este proceso, pudiendo verse incre 

mentada hasta el 3.4% en aquellos 
casos que cursan con una rotura 
aneurismat~ca (1) EB 90Q/o de estas 
comunicaciones espontaneas se 

producen por la evolucion o rotura 
de un AAA ateroxlerótico en su por- 

ción i nf rarrenal, siendo menos CO- 

rnUn aquellos casos en donde dicha 
rotura es secundaria a una infecci6n 

bacteriana. sifilis. síndrome de Mar- 

fan o sindrome de Ehlers-Danlos. 
Presentamos un caso de amplia dis- 
rrupciíin de la vena cava inferior en 
un paciente.con un AAA roto e in- 

flamatorio diagnosticado en el clir- 
so de la intervención quirúrgica 

Caso clínico 
Un varon de 66 anos de edad es 

remiirdo al Sernao de Urgencias del 
Hospital Juan Canalejo en octubre 
de 1992 por presentar dolor a b d ~  
minal difuso y severo de 6 horas de 
evolución. Dos años antes había sido 
intervenido quirúrgicamente de una 

neaformaci~n laringea habiendose 
efectuado laringuectomia y traqueo- 
tomia No habían existido sintomas 
de cardiopatia congestiva, edemas 

de miembros inferiores ni soplo ab- 
dominal A la exploracrbn se eviden- 
ciaba una afectación severa de su 
estado general con una presion ar- 
terral de 95/50 mmHg y 125 pulsa- 

clones por minuto El abdomen era 

doloroso a la palpación con mínima 
irrttación peritoneal dernostr4ndos.e 
una masa pulsátil y expansiva en 
rnesogastrto. No se evidencid <<thrill>j 
ni soplo abdominal, encontrándose 

conservados los pulsos femorales. La 
analitica de urgencias dernostrh una 
leucocitosis de 13500. siendo tos va- 
lores del hemograrna y funcrón re- 

nal normales Con la sospecha de 
AAA roto se efectúa TAL que confir- 
ma la existencia de un AAA de 
30~8.5 cm de diámetro, infrarrenal 
y coña extravasación a retroperitoneo 
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Fig. 1 - TAC abdominal en donde se demuestra aneurisma de aorta 
abdominal, rotura retroperitoneal y prolrusibn en cava inferior. 

(Frg. 7). Se realiza laparotomía xifo- 

pubiana de urgencia, apreciando 
AAA a nivel infrarrenal con un ex- 

tenso hematoma retroperitoneal y un 
gran componente inflarnatorjo que 
engloba la tercera porción duode- 
nal, lo cuai imposibilita el clarnpaje 

aortico infrarrenal obligando a efec- 

tuar el mismo por encima de las ar- 
terias renales. Tras la apertura del 
saco aneurismdtico se efectúa la ex- 

tracción del trombo intramural que. 

al ser retirado de la pared lateral 
derecha abrtica, produce un sangra- 
do sijbito de sangre oscura que es 
con2rolado mediante presibn 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- 
sión iliaca (Figura 2) La importante 
hemorragia, difícilmente controlable 
durante los intentos de cierre, hizo 
desistir de la aplicacion de un arn- 
plio parche o injerto que le hubiera 
dado continuidad, por lo que se 
efecrcld una ligadura de las ilíacas 
en su desembocadura en la cava 
que ~rrumpia en la cavidad aneuris- 
matica y se suturo Fa parte superior 
de la vena cava. Una vez controlado 

el sangrado venoso se procedió a 
la colocación de un injerto aortobi- 
femoral y al cierre de las heridas qui- 
rúrgicas. sin que en ningún rnornen- 

to se evidenciase compromiso 
ureteral. Durante el poctoperatorio el 
paciente experimentó un fracaso re- 
nal agudo secundario al clampaje 
suprarrenal prolongado que precis0 
de varias sesiones de hemodialisis 
con restauracion gradual a la nor- 
malidad de Fa función renal Duran- 
te las dos primeras semanas el pa- 
ctente sufri0 un edema moderado de 
miembros inferiores que cedi6 pau- 
latrnamente, siendo dado de alta 
hospitalaria con una recuperacrón 
completa a los 45 días de la ~nter- 
vención quirlirgica. 

Discusión 
Con frecuencia los AAA producen 

una erosión en la vena cava inferior 
que conduce a la rotura y formación 
de fistula cuya reparacron qurrúrgi- 
ca inmediata es esencial. La prime- 
ra intervención por fistula aorto-cava 
espontanea fue realizada en 1955 

por Cooley (2), quien propuso la 
apertura del aneurisma y reparación 
de la comunicacion desde dentro 

del propio aneurisma, srendo esta la 

tknica que ha persistido hasta nues- 
tros días Tras el control del sangra- 
do venoso con la inserción de caié- 

teres con balón o la simple presión 
digital, como en nueStro caso, se 

debe efectuar el cierre de la mrnu- 
nicación mediante la sutura directa 
del defecto o la nnterpostción de un 
injerto (3, 4) Esta tknica es actual- 
mente la intervención de elecci6n 
para esie tipo de defectos, mientras 
que la I~gadura venoca queda reser- 
vada para aquellos casos en donde 
las dificultades locales o la irnposrbi- 
Iidad en el control del sangrado v e  

nos. impiden la resoluci0n qcrrrúrgl- 
ca del prciceco. De esta forma. de 

los 20 casos expuestos en la serie 
de Brewster (5), seis pacientes 
(30Vo) fueron sometidos a una Iiga- 
dura de la vena cava inferior, mien- 
tras que en la experiencia japonesa 
recogida por Mutsubara (6) s61o el 
8% fue sometida a esta fecnica El 
edema de mrembros inferiores se- 
cundario a este tipo de intervención 
suele ser de intensidad moderada 
y remite paulatinamente can medi- 
das convencionales, habiendo sido 
registrado un caso de trombosis ve- 
nosa ileofemoral con embolismo pul- 
monar que fue controlado con antr- 

coagulación sin que presentase 
secuelas (5). 

La morbilidad postoperatoria en 
estos pacientes esta en intima rela- 
ción con las perdidas de volumen, 
siendo las más frecuentes la infarta- 
c16n miocArdrca, el fallo renal y las 
coagulopatias. El clampaje suprarre- 
nal puede aumentar dicha rnorbili- 
dad, como as¡ aconteció en el caso 
presentado, incrementando la inci- 
dencia del fracaso renal agudo, que 
puede precisar la realización de he- 

modiálisis temporal con r~uperación 
de la función renal «ad integrum,~ en 

la rnayoria de los casos La mortali- 

dad postoperatoria ha vanado segun 

las series consultadas, oscilando en- 

tre el 10 y el 51% (7), aunque en 

la actualidad la mayoría de los auto 



rers reflejan una mortalidad en torno 
ai 2W (5, 8). Estas diferencias en- 
tre & W n t w  esta justifica- 
da par Idta de homogeneidad de 
las mimas, ya que la m i d a d  
desdende al 10% mando sdo se 
incluyen los irasos de fistulas m- 
r n & k  habitualmente en pacientes 
jdrPenes con buen estado general, y 
w elwan a medida que son Inclui- 
dos aquellos casos de aparicidn e& 
m o asociados a rotura a r w  
nsm8Ri. 

El caso pmmtado M inusual wr 
la amplía ccununicaicibn W n t e  en 
tre la vsna cava y la aorta, no des- 
c r b ~ m e n t e ~ r ~ a u t o m  
y cuy. mni tud  impidib su cierre 
directo o con injerto. Oba singular¡- 
dad del caso presentada la con&- 
~ s u ~ a s i n t o m a t i c a ~  
que la mayorla da im descri- 
ZCG mn ii'stubs se van 
asociados a siritomas y signos que 
se emientran relacionados con el 
tamañoydumSnM&u*,eles 
tado wdbasculéir del paciente y 
b maniksbdones locales del pro- 
pio anwrisma. Raramente esta m- 
plicación se presenta de forma a s ¡ ~  
temática debido a la presencia de 
una muniicacibn de pequeAo ta- 
rnailo con mi- repercusibn ms 
cuk  obiencuandolamimasem 
cuentra duida por un tmb 
intramural(9-10). En el caso pfewn- 
W o  la wistmda de un tmb mu- 
ral itcicludvo impCdid la repercusión 
miar de la comuni-h siendo 
la clinica iniciai sewnd- ai proce 
so de rotura ansurism$tica El de- 
vadotanañoddaneunmerimies- 
tro paciente (10 cm) es un hsllwo 
camterM~ de PlAA can Wda aor- 
mmaydeMabmadd&netro 
medio d$ aquellos casas expuestos 
en la literatura se cifra en il cm, la 
mayoría por emim de 6 cm, mien- 
tras que en los amismas aortoil(a- 
cos oomplicados con flstula esle ta- 
maño medio cliarainup a 9 cm (1 l). 
Este hecho pone en videncia que 
ei crecimiento de estos aneuriwnas 

y su pm6n mantenida p r m  una m un aumento significrdivo de la 
m a s i s  a nimi posterior con el d e  rnari3imortalidad postopmtoria. 
s m H o  de esia wmplicacibn. La 
ssociaoidn de rotura aheurismW 
y gran oomponsnte i n í l a ~ r i a  en 
mentes con comunicracicmes aar- 
W ha sido meiada. por otw 
autores; de esta forma Calllgriro 
(13, en una revisión de arUcuios de 
habia inglesa, recoge cinco c a m  
(a13 14, incluyendo uno wrsonal, 
en ande  se ha producido dcha 
W a d b n ,  demostrando una 
más que la aus13ncia de cápsula fi- 
broca a niwi pdwior en estos AAA 
inllamatofbs psrmike la &-a de 
una robra y10 fi$tula a dicho nivel 
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