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I ARTICULO BREVE

Complicaciones venosas centrales asociadas al aneurisma de aorta
abdominal roto

Central Venous Complications Associated with Ruptured Abdominal Aortic Aneurysm

LUIS M. FERREIRA™2®, MIGUEL FERRER', GUILLERMO MIGLIARQ?, PATRICIO GIMENEZ RUIZ?, JOSE A. ALVAREZ?, ANTONIO R. LA MURA'

RESUMEN

La ruptura del aneurisma de aorta abdominal (AAA) representa una verdadera emergencia quirirgica. Asociada con dolor
abdominal, hipotensién e incluso shock, exige una transferencia inmediata a una sala de operaciones adecuadamente equipada
para tratar el aneurisma en forma efectiva y sin demora. Ocasionalmente puede manifestarse como resultado de su relacién
con estructuras adyacentes. Dos complicaciones venosas asociadas con el AAA roto son la fistula aortocava y la compresion de
la vena cava inferior (VCI). Los autores informan casos particulares de fistula aortocava y compresiéon de VCI con trombosis
venosa profunda (TVP) por AAA roto. Los cuatro pacientes fueron tratados mediante reparacién endovascular. Ademas de
discutir las circunstancias asociadas con las complicaciones venosas por AAA, los autores también discuten la estrategia de
tratamiento adoptada y las posibles alternativas.

Palabras clave: Aneurisma de la aorta - Aneurisma de aorta abdominal / complicaciones - Ruptura adrtica / complicaciones - Fistula arteriovenosa / etiologia -
Vena cava inferior

ABSTRACT

Ruptured abdominal aortic aneurysms (rAAAs) represent a real surgical emergency. In the presence of abdominal pain, hypo-
tension or even shock, patients require emergency transfer to an operating room adequately equipped to treat the aneurysm
effectively and without delay. Occasionally, symptoms are the consequence of involvement of the adjacent structures, Aortoca-
val fistula and compression of the inferior vena cava (IVC) are venous complications associated with rAAAs. We report cases
of aortocaval fistula and IVC compression with deep venous thrombosis (DVT) due to rAAA. The four patients underwent
endovascular repair. The circumstances associated with the venous complications of rAAA, the treatment strategy used and
the therapeutic options are described.
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INTRODUCCION MATERIAL Y METODOS

Se presentan, en un grupo, dos pacientes (varones de 74 y

Un aneurisma de aorta abdominal roto (AAAr) re-  gg 3705 respectivamente) con grandes aneurismas de aorta,

presenta una verdadera emergencia quirtrgica. Do-
cumentada la ruptura, particularmente asociada con
dolor abdominal e hipotensién, exige una transferencia
inmediata para el tratamiento rapido y efectivo.

Las complicaciones venosas asociadas al aneu-
risma de aorta roto son muy poco frecuentes. Se
describen dos formas distintas de hallazgo anatémico
y presentacion clinica del paciente con AAA roto.
Dos pacientes que se manifestaron por la presencia
de una fistula aortocava y, otros dos pacientes que
consultaron por la compresion de la vena cava infe-
rior (VCI), o sus ramas.

ambos rotos y asociados a una fistula aortocava. En ambos
casos el dato agregado del examen fisico fue el edema de uno
0 ambos miembros inferiores (MMII).

El segundo grupo de pacientes (varones de 70 y 84 afos),
también con aneurismas de gran tamano que, por la presencia
de un hematoma retroperitoneal, desarrollaron compresién
de la vena iliaca o de la VCI, con la consecuente trombosis.

RESULTADOS

Caso 1
Se trat6 de un paciente que ingresé por un cuadro de
dolor abdominal de 12 horas de evolucién asociado a un
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franco edema de MMII. La angiotomografia evidencié
un aneurisma de aorta abdominal infrarrenal de 8 cm
de diametro asociado a fistula aortocava. Al ingreso, el
paciente se encontraba hemodinamidcamente estable,
(score de la Universidad de Washington de 1 punto con
una mortalidad esperable del 22%). Se decidi6 realizar
reparacion endovascular.

Se colocé por un abordaje femoral bilateral y anes-
tesia local, una endoprotesis bifurcada Endurant®
(Medtronic Inc, Minneapolis, Minn). El paciente
evolucioné favorablemente con resolucién del dolor,
pero con persistencia del edema. Se realiz6 una nueva
angiotomografia que evidencio endoleak tipo 2 prove-
niente de la arteria mesentérica inferior que mantenia
la fistula aortocava atin permeable.

Se realizé6 embolizaciéon de la arteria mesentéri-
ca inferior con coils ingresando por la vena femoral
comun, accediendo al saco aneurismatico a través de
la fistula aortocava y, de alli, al origen de la arteria
mesentérica inferior (Figura 1). El paciente evolucioné
favorablemente con resoluciéon subita del edema en
menos de 12 horas. Se le otorgé el alta al sexto dia del
posoperatorio. El control clinico demostré ausencia de
edemas y el tomografico a los 22 meses, exclusion del
aneurisma, sin endoleak.

Caso 2

Este paciente ingreso6 por un cuadro de dolor abdominal
de 24 horas de evolucién, con inestabilidad hemodina-
mica e insuficiencia renal aguda® (score de 2 puntos,
con 69% de mortalidad posoperatoria). La angioto-
mografia evidencié aneurisma de la aorta abdominal

infrarrenal roto, con hematoma retroperitoneal hacia
el lado derecho, y fistula aortocava justamente por
debajo de la vena renal derecha. Se realiz6 en forma
urgente tratamiento endovascular con endoprotesis
Endurant®, con estabilizacién del estado hemodina-
mico. El paciente evolucioné favorablemente con alta
al séptimo dia posoperatorio. El control tomografico
del noveno mes mostré exclusion con achicamiento del
saco aneurismaético (Figura 2).

Caso 3

Ingres6 un paciente en asistencia respiratoria mecéanica,
con inestabilidad hemodindmica, distensién abdominal
y edema grave del miembro inferior izquierdo (score de
la Universidad de Washington de 1 punto, con 22% de
mortalidad posoperatoria). Se evidencié por tomografia
un aneurisma iliaco izquierdo gigante (mayor que 9
cm) roto, con hematoma retroperitoneal y compresién
grave del eje venoso iliaco femoral izquierdo con trom-
bosis venosa que comprometia hasta la vena femoral
comun. Se realizé en forma urgente la colocaciéon de
una endoprotesis adértica con embolizacion de la arteria
hipogastrica izquierda con coils. El paciente evolucioné
favorablemente, con extubacion al segundo dia posope-
ratorio. Se inici6 la anticoagulacién al séptimo dia. Se
dio el alta sanatorial al undécimo dia posoperatorio. El
control a los 30 dias demostr6 ausencia de endoleak.

Caso 4

Se recibié un paciente en seguimiento por un AAA de
58 mm. Fue traido al servicio de emergencias en am-
bulancia por lumbalgia de 5 dias de evolucién. Como

Fig. 1. Tratamiento de AAA
roto complicado con fistula
aortocava y endoleak tipo
Il por la arteria mesentérica
inferior. A. Colocacion de la
endoprotesis a nivel del cuello
proximal. B. Sacografia realiza-
da por acceso venoso femoral
derecho que muestra la presen-
cia de la fistula y el endoleak,
que se emboliza con coils. El
sacograma demuestra oclusion
del endoleak. (C). D. Angioto-
mografia final con exclusién del
aneurisma. E evolucion tomo-
grafica del saco aneurismatico,
con trombosis y achicamiento.
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Length: 6.58fliem

Fig. 2. Evolucién posoperatoria
de paciente con fistula aorto-
cava luego de la colocacion de
endoprotesis.

ength: 6.015 cm

efecto secundario de la pandemia COVID-19, estaba
recibiendo atenciéon médica en forma telefénica, con
indicacién de analgésicos y corticoides intramus-
culares (IM). Ingres6 hemodinamicamente estable
(score de la Universidad de Washington de 1 punto),
con edemas importantes en ambos MMII. Presenta-
ba Angio TC con defecto de relleno compatible con
tromboembolismo de pulmén (TEP) en la rama lobar
del 16bulo medio y 16bulo inferior derecho y la rama
segmentaria del l6bulo inferior izquierdo. Ademas,
presentaba AAA de 88 mm roto hacia la pared postero-
lateral derecha, con trombosis venosa profunda (TVP)
parcial de ambas venas iliacas comunes y compresion
de la vena cava inferior.

Se decidi6 la colocaciéon de endoprétesis aértica
infrarrenal Zenith® bifurcada, bajo anestesia local
(Figura 3). Al finalizar el procedimiento se realiz6 una
venografia que mostraba una compresion extrinseca de
la VCI grave con imagenes compatibles con trombosis
de ambas venas iliacas (permeables).

El procedimiento fue bien tolerado, sin compli-
caciones. En un contexto de contraindicaciéon para
anticoagulacion no se colocé filtro de vena cava inferior
por compresion extrinseca grave de VCI secundario al
hematoma. La angiotomografia a las 48 horas evidenci6
ausencia de endoleak.

En los dias sucesivos se progresé paulatinamente
la dosis de anticoagulacién y la forma de administrarla
para llegar a una dosis plena de warfarina al séptimo
dia. Se otorgé el egreso hospitalario al dia diecisiete.
El control posoperatorio del mes evidencié exclusion
del aneurisma con compresion sin trombosis de la VCI.

Fig. 3. Paciente con compresioén de VCI por hematoma retroperi-
toneal, A. exclusion del aneurisma, B. flebografia con trombos en
ambas venas iliacas, C. evolucion tomografica del aneurisma con
exclusion del saco aneurismatico.
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Consideraciones éticas .
Este trabajo fue evaluado por el Comité de Etica Institucional
correspondiente.

DISCUSION

Un aneurisma roto asociado con una fistula aortocava
se ha informado hasta en el 6% de pacientes con aneu-
rismas complicados. Es el resultado de una ruptura
espontanea directamente en la VCI. (1) La triada de
dolor abdominal, con masa pulsatil y soplo masivo
sistodiastélico esta presente en hasta el 80% de los
casos. Réapidamente la tomografia computada (TC)
demostrara material de contraste en la vena cava in-
ferior durante la fase arterial. El diagnéstico temprano
permite planear una téctica efectiva, focalizando no
solo en el aspecto arterial sino también el venoso. (2)

La compresién de la VCI es una complicacién bien
conocida en el contexto de procesos malignos. Aunque
los AAA pueden comprimir externamente la VCI, su
frecuencia es baja. Sin embargo, la compresion de la
VCI causada por un hematoma retroperitoneal des-
pués de la ruptura de un AAA, es una posibilidad de
presentacion clinica. (3 ,4) La velocidad lenta del flujo
sanguineo resultante de la compresién de la VCI puede
causar trombosis de la VCI, TVP e incluso TEP.

En cualquiera de las dos situaciones anteriores,
y si se hubiera requerido la reparaciéon abierta del
aneurisma, es de esperar un importante sangrado
venoso, ademéas de tener cuidado de minimizar el
riesgo de embolia pulmonar de aire o trombo. El
clampeo mediante compresién venosa proximal y
distal para control, seguido de sutura directa de la
reparacion del defecto venoso, son detalles técnicos
importantes.

Sin embargo, cuando es técnicamente factible, la
reparacion endovascular del AAA roto, incluso en estas
circunstancias, proporciona la alternativa mas légica
y menos riesgosa, con la ventaja de una menor morbi-
mortalidad, tiempo operatorio notablemente reducido,
menor pérdida de sangre, menor tiempo de recupera-
cién posoperatoria y un resultado superior. Si bien no
existen estudios comparativos por la infrecuencia de
la situacién, los andlisis de grupos histéricos permiten
llegar a estas conclusiones. (5-12)

Existen dos detalles técnicos interesantes en estos
pacientes que apoyan la publicaciéon del trabajo. En
el caso del primer paciente, es la persistencia de la
fistula, secundaria a un endoleak tipo II proveniente
de la arteria mesentérica inferior. La “no remisién”
de los sintomas del paciente y la fistula abierta en la
tomografia determinaron su tratamiento. El acceso
por via venosa, a través de la fistula fue un detalle
técnico novedoso. Si bien estd descripto el tratamiento
de endoleaks tipo II por puncién transcava (13), aqui
se utiliz6 la propia comunicacién arteriovenosa para
acceder al endoleak.

El segundo punto en estos pacientes es el manejo

de la trombosis en el contexto de un hematoma retro-
peritoneal. La anticoagulacién escalonada nos parecié
la opcion mas adecuada. En lo que se refiere a la TVE,
habia varias opciones. Actuar por via endovascular, ya
sea mecanica o farmacoldgica, no era factible en el con-
texto de la contraindicacion absoluta al uso de liticos o
anticoagulantes en un paciente levemente sintomatico.
Tener en cuenta que el flujo venoso estaba verificado,
y con la descompresion del aneurisma se supuso una
disminucién del tamano del hematoma. El paciente no
desarrollé ninguna complicacién aguda de su trombosis
venosa (flegmasias) por lo que se evaluara la posibilidad
de un tratamiento diferido de acuerdo con su evolucién
clinica. (14)

Para determinar los riesgo de mortalidad en
estos pacientes utilizamos un score presentado por
la Universidad de Washington en Seattle (edad >76
anos, concentracién de creatinina sérica >2,0 mg/
dL, pH <7,2, presién sistélica, en algin momento,
menor que <70 mm Hg; cada punto positivo aumen-
ta el riesgo de mortalidad del 22 al 100%). Desde
nuestro punto de vista es interesante porque solo
utiliza variables preoperatorias, claves cuando se
piensa en la escasa invasividad de un procedimiento
endovascular. (15)

CONCLUSIONES

Este trabajo presenta casos de ruptura de AAA asocia-
dos a complicaciones de venas centrales. La fistula, la
trombosis y la embolia fueron secundarias a la ruptu-
ra. Una evaluacion perioperatoria del sistema venoso
fue crucial para seleccionar el tratamiento venoso
apropiado. El tratamiento endovascular fue clave al
momento de tratar el aneurisma con una baja tasa de
complicaciones y mortalidad.
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