
   

Revista Chilena de Cirugía

ISSN: 0379-3893

editor@cirujanosdechile.cl

Sociedad de Cirujanos de Chile

Chile

ZÚÑIGA G., CARLO; RODRÍGUEZ A., JOSÉ RAMÓN; CÁCERES G., PATRICIO

Fístula aortocava como complicación de aneurisma aórtico abdominal

Revista Chilena de Cirugía, vol. 63, núm. 6, diciembre-, 2011, pp. 623-626

Sociedad de Cirujanos de Chile

Santiago, Chile

Disponible en: http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=345531951013

   Cómo citar el artículo

   Número completo

   Más información del artículo

   Página de la revista en redalyc.org

Sistema de Información Científica

Red de Revistas Científicas de América Latina, el Caribe, España y Portugal

Proyecto académico sin fines de lucro, desarrollado bajo la iniciativa de acceso abierto

http://www.redalyc.org/revista.oa?id=3455
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=345531951013
http://www.redalyc.org/comocitar.oa?id=345531951013
http://www.redalyc.org/fasciculo.oa?id=3455&numero=31951
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=345531951013
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=3455
http://www.redalyc.org


623

Fístula aortocava como complicación de aneurisma 
aórtico abdominal*

Dr. CARLO ZÚÑIGA G.1, Ints. JOSÉ RAMÓN RODRÍGUEZ A.2, PATRICIO CÁCERES G.2

1 Servicio de Cirugía Hospital Gustavo Fricke, Viña del Mar.
2 Interno de Medicina, Universidad de Valparaíso, Valparaíso.
 Chile.

Abstract

Aortocaval fi stula as a complication of abdominal aortic aneurysm
Aortocaval fi stula (ACF) is an infrequent complication of abdominal aortic aneurysm (AAA). Diagnosis 

is suspected by the presence of a continuous abdominal bruit and pulsatile abdominal mass, with variable 
signs of venous congestion and acute heart failure. Multislice computed tomography (MSCT) is useful in 
establishing the diagnosis, showing early enhancement of inferior vena cava and, in some cases, identifying 
the arteriovenous comunication. Surgical treatment is usually complex, with high morbidity and mortality 
rates. Endovascular treatment seems to be a promising alternative for the management of these patients. We 
report a case of ACF treated with open surgery and a literature review of this rare condition. 
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Resumen

La fístula aortocava (FAC) es una complicación infrecuente del aneurisma aórtico abdominal (AAA). El 
diagnóstico se sospecha por la detección de un soplo continuo en el hemiabdomen inferior, asociado a masa 
abdominal pulsátil y signos variables de congestión venosa e insufi ciencia cardíaca. La tomografía computada 
multicorte (TCM) permite confi rmar el diagnóstico, evidenciando contraste de la vena cava inferior en fase 
arterial e identifi cando la zona anatómica de la comunicación arteriovenosa, en algunos casos. La reparación 
quirúrgica suele ser compleja, reportándose una alta morbi-mortalidad asociada. El uso de técnicas endovas-
culares pareciera mejorar el pronóstico de esta entidad. Reportamos un caso de FAC tratado mediante cirugía 
abierta. Se incluye una revisión de la literatura respecto a esta rara condición. 
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CASOS CLÍNICOS

Introducción

La fístula aortocava (FAC) es una complicación 
infrecuente del Aneurisma Aórtico Abdominal 
(AAA), cuya incidencia varía entre un 1 a 6% de los 
aneurismas complicados1-4. 

La presentación clásica comprende la tríada de 
dolor abdominal, masa abdominal pulsátil y soplo 
continuo en hemiabdomen inferior. Ocasionalmente, 
la presencia de signos de congestión venosa e insu-
fi ciencia cardíaca de inicio agudo, pueden sugerir el 
diagnóstico4-7 .
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Ante la sospecha clínica, es fundamental contar 
con imágenes de alta resolución, en especial la 
tomografía computada multicorte (TCM), la cual 
permite confi rmar el diagnóstico y planifi car la es-
trategia quirúrgica en pacientes estables8,9. 

Reportamos un caso de FAC espontánea secunda-
rio a aneurisma aortoilíaco complicado, intervenido 
de urgencia a través de abordaje clásico transpe-
ritoneal; se presenta una revisión de la literatura 
respecto a esta entidad. 

Caso clínico

Paciente de sexo masculino de 68 años de edad, 
con antecedentes de hipertensión arterial esencial y 
tabaquismo activo. Consulta en la Unidad de Emer-
gencias del Hospital Gustavo Fricke, por cuadro 
de tres días de dolor en hipogastrio y fosa ilíaca 
izquierda, de inicio súbito. Al examen se encontraba 
normotenso, con taquicardia leve y palidez de piel 
y mucosas. Se detectó masa pulsátil supraumbilical 
sensible y soplo abdominal continuo en hipogastrio. 
Se efectuó una ecotomografía abdominal que reveló 
la presencia de un gran AAA. Posteriormente, se 
realizó TCM (Siemens Somatom Emotion de 16 
canales) que mostró un extenso AAA infrarrenal, 
de 7,7 centímetros de diámetro antero-posterior 
máximo, con presencia de dilatación aneurismática 
de ambas arterias ilíacas comunes y comunicación a 
la vena cava inferior (VCI), por sobre la bifurcación 
de las venas ilíacas comunes (Figuras 1 y 2). Me-
diante reconstrucción tridimensional se evidenció 
presencia de la FAC a nivel de la cuarta vértebra 
lumbar (Figura 3). 

Se procedió a efectuar reparación abierta por vía 
transperitoneal, evidenciándose frémito en la VCI. 
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Figura 3. Reconstrucción tridimensional. Se evidencia 
extenso AAA con contraste precoz de VCI.

Figura 1. TCM con contraste. Comunicación de la aorta 
con la VCI (fl echa), sobre la bifurcación de las venas 
ilíacas comunes y contraste precoz de VCI.  

Figura 2. Reconstrucción sagital. Destaca comunicación 
entre AAA y VCI (fl echa), con llene retrógrado de vena 
renal izquierda. 

Una vez obtenido control vascular, se abrió el saco 
aneurismático y se suturó el defecto, desde el lumen 
aórtico hacia la VCI, mediante sutura continua de 
Prolene. A continuación, se realizó interposición de 
prótesis bifurcada de Dacron precoagulado, de 16 
x 8 mm, entre la aorta infrarrenal y ambas arterias 
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ilíacas externas. Ambas arterias hipogástricas fue-
ron ligadas y se reimplantó la arteria mesentérica 
inferior en forma termino lateral a la rama ilíaca 
izquierda del bypass, para evitar la isquemia del 
colon izquierdo. 

Durante el post operatorio, el paciente presentó 
isquemia aguda de la pierna derecha, secundaria 
a disección de la arteria ilíaca externa, distal a la 
anastomosis. Se realizó trombectomía y corrección 
del defecto técnico, sin embargo, el paciente evo-
lucionó en forma catastrófi ca con rabdomiolísis, 
insufi ciencia renal aguda y fi nalmente falla orgánica 
múltiple, falleciendo 36 horas luego de la interven-
ción inicial. 

Discusión

La FAC espontánea fue descrita inicialmente por 
Syme en 183110. En más del 80% de los casos, la 
comunicación arteriovenosa es provocada por la rup-
tura de un aneurisma aterosclerótíco hacia el sistema 
venoso5. Un porcentaje importante se presenta en el 
contexto de aneurismas traumáticos, especialmente 
luego de lesiones penetrantes abdominales11. Ocasio-
nalmente se han descrito casos como complicación 
de cirugía de hernia lumbar5, FAC secundarias a 
aneurismas sifi líticos y aneurismas micóticos10 o 
asociadas a entidades poco frecuentes como sín-
drome de Ehler Danlos12, síndrome de Marfan13 y 
arteritis de Takayasu14. 

La presentación clínica está relacionada con el 
tamaño y localización de la comunicación arterio-
venosa8. La tríada clásica comprende la presencia 
de dolor abdominal, masa pulsátil palpable y soplo 
abdominal continuo, como fue el caso del paciente 
descrito5,6. El dolor se encuentra presente en aproxi-
madamente la mitad de los casos. Habitualmente 
se localiza en hipogastrio o región lumbar y puede 
irradiarse a la ingle o muslos4,7. Más de un 85% de 
los pacientes presentará masa abdominal palpable y 
en cerca del 70% de los casos es posible objetivar 
la presencia de soplo abdominal4. Otras formas de 
presentación son consecuencia del cortocircuito 
izquierda-derecha. En FAC de gran tamaño es 
posible evidenciar signos de falla cardíaca de alto 
fl ujo, edema pulmonar, congestión venosa central, 
hepatomegalia y ascitis4,7. Si el cortocircuito está 
dirigido hacia el territorio venoso periférico, la 
presión venosa central puede estar normal, con 
signos de hipertensión venosa regional, producien-
do edema, venas varicosas pulsátiles y cianosis de 
extremidades inferiores6,15. Adicionalmente, algunos 
pacientes pueden cursar con rectorragia, priapismo 
o hematuria, secundaria a congestión venosa de la 
pared vesical16,17. La presencia de falla renal no es 

infrecuente, debido a hipoperfusión e hipertensión 
venosa renal18.

La importancia del diagnóstico preoperatorio 
radica en favorecer una adecuada planifi cación anes-
tésica y quirúrgica. Esto permtiría al cirujano poner 
especial enfásis en reducir el sangrado intraoperato-
rio y prevenir el paso de aire, trombos o fragmentos 
ateroscleróticos desde el aneurisma a la VCI6-9. Sin 
embargo, en cerca del 50% de los casos, los signos y 
síntomas clásicos suelen estar ausentes, difi cultando 
el diagnóstico5,6. En pacientes estables, la ecotomo-
grafía doppler abdominal permite confi rmar el diag-
nóstico en algunos casos19. En aquellos pacientes 
en que la ecotomografía no es concluyente, la TCM 
con contraste es el examen de elección. Algunos 
signos que sugieren la presencia de una FAC son la 
pérdida de la interfase grasa entre VCI y aorta, pa-
saje precoz de contraste a la VCI y la visualización 
de la fi stula17,20,21. Aun cuando no es considerado un 
procedimiento esencial, en casos seleccionados la 
arteriografía puede confi rmar el diagnóstico, además 
de entregar información respecto a la ubicación y 
tamaño de la fi stula7. 

El tratamiento quirúrgico clásico, está dirigido 
a la obtención del control vascular del aneurisma, 
seguido por cierre directo de la comunicación 
arteriovenosa desde el saco aneurismático21. Si la 
estructura de la arteria ilíaca se encuentra conserva-
da, el uso de parches protésicos puede ser útil para 
la reconstrucción del aneurisma19, de lo contrario, 
se debe recurrir a la confección de un bypass aorto-
bifemoral8. La mortalidad perioperatoria es variable, 
con cifras que van de 0 a 67%4,6,16,19,21. Se ha descrito 
que en FAC con AAA rotos hacia el retroperitoneo o 
hacia la cavidad abdominal, la mortalidad duplicaría 
a aquellos casos de FAC no complicada21.

El manejo endovascular ofrece una alternativa 
terapéutica atractiva respecto a la cirugía abierta, 
con resultados satisfactorios descritos en al menos 
seis casos22-27. No obstante, el número de pacientes 
tratados por esta vía sigue siendo escaso y el segui-
miento a largo plazo es insufi ciente. Se ha teorizado 
que la comunicación persistente entre VCI y el saco 
aórtico, podría facilitar el desarrollo de un endoleak 
tipo II de alto fl ujo, sin embargo, la evidencia dispo-
nible aún no es concluyente al respecto24,27,28. 

En conclusión, la FAC es una complicación 
poco frecuente, cuyo diagnóstico depende de un 
alto índice de sospecha clínica, asociado al uso de 
imagenología no invasiva. El éxito del tratamiento 
está condicionado por el diagnóstico precoz y la 
resolución quirúrgica expedita. Pese a la evolución 
desfavorable del caso descrito, se pretende sensibi-
lizar al clínico respecto a las manifestaciones de esta 
entidad, su diagnóstico y las alternativas terapéuticas 
disponibles en la actualidad.

FÍSTULA AORTOCAVA COMO COMPLICACIÓN DE ANEURISMA AÓRTICO ABDOMINAL
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