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Fistula aorto cava asociada con aneurisma
de aorta abdominal: Reporte de un caso
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RESUMEN

Las fistulas aortocavas (FAC) son una complicacién que ocurre aproximadamente en 1% de los aneurismas de la aorta abdominal
(AAA), su etiologfa es variada siendo el de tipo espontanea la mas frecuente seguida de la traumdtica y la iatrogénica, son
secundarias a una respuesta inflamatoria de la advencial periadrtica, la cual produce una adherencia con la vena adyacente y
necrosis de la pared del aneurisma. La presentacion clasica de la FAC se presenta clinicamente por una tumoracién abdominal
pulsatil soplo o frémito abdominal contintio denominado en maquinaria y falla cardiaca de tipo congestivo. Existen diferentes
estudios de imagen que apoya el diagndstico clinico los cuales incluyen ultrasonido abdominal con Duaplex color, angiotomografia
abdominal y arteriografia abdominal. El tratamiento de la FAC consiste en la correccion oportuna de tipo quirdrgico.

El objetivo de este trabajo es dar a conocer a la poblaciéon médica el reporte de un caso clinico presentado en la unidad de
radiologia e imagen y la revisién de la literatura de una fistula-aortocava.
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ABSTRACT

The aortocaval fistula (FAC) is a complication that occurs in approximately 1% of abdominal aortic aneurysms (AAA), its etiology is
varied spontaneous type being the most frequent followed by traumatic and iatrogenic, are secondary to a advencial inflammatory
response periaortic, which produces a bond with the adjacent vein and necrosis of the wall of the aneurysm. The classic presentation
of the FAC is presented clinically by a pulsating abdominal tumor continued abdominal bruit or thrill called in machinery and
congestive heart failure type. There are several imaging studies support the clinical diagnosis which include abdominal color duplex
ultrasound, arteriography and abdominal abdominal angiotomography. FAC treatment consists of surgical correction of type.
The aim of this paper is to inform the medical population reporting a case filed in radiology and imaging unit and review of the
literature of aortocaval-fistul.
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INTRODUCCION las de tipo iatrogénico son ocasionadas por procedi-

mientos de tipo intervencionista, diagnéstico o tera-

La FAC es una complicacion que ocurre aproximada-
mente en 1% de los AAA, su etiologia es variada siendo el
de tipo espontanea la mas frecuente seguida de la trauma-
ticay la iatrogénica.

La principal causa de una FAC espontdnea es el AAA en
su porcién infrarrenal, el cual origina 80-90% de este tipo
de fistulas y generalmente tiene caracteristicas ateroescle-
réticas.’? Las causas por traumatismos cominmente son
secundarias a heridas penetrantes, lesiones contusas,
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péutico, (angiografias diagnosticas, cirugia percutanea
de hernia de disco pulposo, etc).?
Hay ademas otro tipo de etiologias reportadas (Cuadro 1).
Existen factores de riesgo para desarrollar FAC como son
raza blanca, género masculino, edad mayor a los 60 anos y
enfermedades de tipo crénico degenerativas.?

Cuadro 1. Patologias asociadas a fistula aorto cava.

Aneurisma de aorta de tipo micético.

Sifilis.

Alteraciones del tejido conectivo (sindrome de
Ehlers-Danlos y/o sindrome de Marfan).
Lesiones congénitas.

Neoplasias.

Procesos inflamatorios e infiltrativos.
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Figura 1. Ultrasonido abdominal en escala de grises y Doppler color en donde se observa: A. Corte transversal mostrando vena
cava inferior y aorta, se logra apreciar imagen sacular con flujo turbulento. B. Corte transversal a nivel de aorta abdominal con
presencia de imagen sacular con flujo turbulento (signo de ying yang) en borde superolateral medial, existe una comunicacién

con la VCI, por arriba de la confluencia iliaca.

Los AAA que ocasionan una FAC generalmente son de
dimensiones mayores a los 6 cm de longitud con un
didmetro de 13 cm, debido a la presion ejercida sobre
la pared toracica lo que produce necrosis de la pared
del aneurisma* desencadenando una respuesta infla-
matoria a nivel de la capa adventicia y remodelamiento
vascular con comunicacion de ambas paredes vascu-
lares.?

REPORTE DE CASO CLIiNICO

Hombre de 82 aiios de edad, con cuadro clinico de tres
dias de evolucién caracterizado por intolerancia a la via
oral, dolor abdominal y claudicacion. Tiene antecedentes
de diabetes mellitus tipo 2 de 15 afos de evolucién sin
tratamiento actual, alcoholismo positivo e indice tabaqui-
code 15.5.

A la exploracion fisica, tensién arterial de 110/70, fre-
cuencia cardiaca de 84 x’, frecuencia respiratoria de 23
x’, presencia de soplo abdominal periumbilical, dolor ab-
dominal en hipocondrio derecho y tumoracién pulsatil
abdominal, las extremidades pélvicas edematosas, la ex-
tremidad derecha frfa, con pulso femoral pedio, popliteo
disminuido, llenado capilar disminuido, dolor importan-
te a la palpacion en musculos gastrocnemios. Sus exame-
nes de laboratorio con biometria hematica normal, glice-
mia central de 180 mg/dl, EGO con datos de nefropatia
diabética. Ante la sospecha de patologia vascular se reali-
za ultrasonografia abdominal en escala de grises doppler
color (Figura 1), angiotomografia abdominal computari-
zada (Figuras 2 y 3) angiotomografia abdominal en 3D
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Figura 2. Tomografia abdominal fase arterial temprana. Corte
transversal, a nivel de hueco pélvico en donde se observa
opacificacién simultanea de la aorta y la VCI. Saco aneuris-
matico en la aorta, VCI, comunicacién del trayecto fistuloso
(Flecha).

(Figura 4) y reconstruccion de angiotomografia abdomi-
nal (Figura 5).

DISCUSION

Las FAC de tipo espontaneas con complicaciones poco
frecuentes de los AAA, por lo tanto las FAC producen una
disminucioén en la resistencia periférica total, lo cual a su
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Figura 3. Cortes tomograficos de abdomen en fase arterial temprana. A. Opacificacion temprana de venas suprahepaticas.

B. Opacificacién temprana de aorta (A) y vena cava (VC).
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Figura 4. Angiotomografia abdominal en reconstruccion volu-
métrica 3D donde se demuestra proceso aneurismdtico de la
aorta y la fistula hacia vena cava (flecha).

vez conlleva a otros efectos sistémicos, atribuibles a una
fistula arteriovenosa, tales como: disminucién de la pre-
sion venosa central, descenso en el flujo sanguineo sisté-
mico, y desviacion de la sangre del lado arterial al venoso
(cortocircuito izquierda a derecha).

Lo anterior, lleva a la produccién de mecanismos com-
pensadores que tienen como fin aumentar la presién arterial
sistémica, mejorar la perfusion cerebral y coronaria. Esto se
logra con un aumento del retorno venoso, de la frecuencia'y
contractilidad cardiaca, y por un incremento en la resisten-

Figura 5. Reconstruccion volumétrica 3D de aorta abdominal.
Se observa dilatacién aneurismatica de tipo sacular, por arriba
de la bifurcacion de las iliacas, (flecha) con dimensiones de
86x66 mm.

cia vascular sistémica secundario a efectos simpaticos di-
rectos y a una elevada secrecién de renina por el rifién. En
laFAC, pequena o que estén ocluidas parcialmente por un
trombo, y con una buena funcién miocardica, dada la com-
pensacién que esto produce, presentaran signos de falla
cardiaca; pero, si la fistula es grande o hay un corazén
deficiente, la compensacién serd incompleta y por lo tanto
se harda manifiesta una falla cardiaca.?®

Las manifestaciones clinicas de la rotura de un aneu-
risma aértico en la vena cava son muy variables principal-

135



=]
<
=1
i
ol
O
0

MEDICO

Rev Hosp Jua Mex 2010; 77(2): 133-137

mente cuando existe rotura al espacio retroperitoneal, que
puede enmascarar la presencia de la FAC. El dolor abdo-
minal y/o lumbar, con irradiacion a ingles, testiculos y
muslos de la parte alta, la palpacién de un soplo conti-
ndo en maquinaria, constituyen la triada sintomatica mas
caracteristica del AAA fistulado a la Vena Cava Inferior
(VCI).® La disminucién de la resistencia periférica y el
aumento de la presion de VCI pueden llevar a la apari-
cion de otros sintomas menos frecuentes, pero significati-
vos en base al prondstico, como la insuficiencia cardiaca
congestiva, isquemia de miembros inferiores, oligoanu-
ria, hematuria, edema de extremidades inferiores, pria-
pismo y rectrorragia.*” En nuestro paciente presenté entre
estos sfntomas que generalmente ocurre asi como de los
menos frecuentes tales como: edema en extremidades in-
feriores, hematuria microscopicay proteinuria, que gene-
ralmente es debido a la hipertensién de los plexos veno-
sos de la pared vesical, que es un signo que en los pacientes
con AAA roto nos hace sospechar de la existencia de una
comunicacién aortocava.

Se han demostrado diversos métodos de imagen para
confirmar el diagnostico de una FAC: El ultrasonido do-
opler, angiotomografia abdominal, etc."® En el reporte de
este paciente el método diagnostico que se utilizé con mayor
beneficio fue ultrasonido doopler y angioTac abdominal
con reconstruccién 3D. El duplex color permite ver au-
mento en el flujo de la vena cava y puede sugerir la presen-
ciade una FAC.

Roberto Cabrera describe que los estudios realizados por
ultrasonografia abdominal tienen mayor sensibilidad y es-
pecificidad, lo cual identifica didmetros, trombos murales
y diseccién arterial, permite medir el flujo de la VCI pero
menciona que su sensibilidad disminuye en pacientes obe-
sos y con distension abdominal. Por costo, acceso, sensi-
bilidad y falta de radiacion es el método inicial de scree-
ning y estudio para AAA. Y que por tanto la tomografia
computarizada permite mejor definicién de la formay ex-
tension de la lesion y aporta mayor detalle en aneurismas
de aorta a nivel suprarrenal. Sin embargo en nuestro pa-
ciente se le realizo la angio TAC Abdominal y reconstruc-
cién 3D logrando adecuada descripcién de arterias renales,
mesentéricas e iliacasy fue parte importante en la evalua-
cion preoperatoria.

El tratamiento de eleccién de los pacientes con una FAC
radica en la correccién quirurgica de la misma.? En caso de
haber una falla cardiaca se debe corregir antes de la ciru-
gfa. Si existe sospecha de AAA roto como causa de FAC el
paciente debe ser intervenido en forma emergente.°

Las complicaciones son mucho mas frecuentes cuando
el diagnostico de la FAC ocurre en el intraoperatorio, lo
cual conlleva a mayor riesgo de mortalidad (30%).8

136

Rocha Rodriguez MG y cols. Fistula aorto cava asociada con aneurisma aorta abdominal

La morbilidad asociada a la correccién de una FAC se
presenta s6lo 39 a 67% de las veces, de las mas frecuentes
son: embolismo pulmonar, trombosis de la VCI, insufi-
ciencia cardiaca congestiva, hipoperfusién de 6rganos, de
extremidades distales e insuficiencia renal aguda."

CONCLUSION

Consideramos que la TAC abdominal es el método de
diagndstico necesario, y en la mayoria de los casos sufi-
ciente, para demostrar la existencia de una FAC. En primer
lugar constatandose el signo especifico aunque indirecto
de realce de la VCl sobre todo infrarrenal, de similar inten-
sidad que la aorta abdominal y en segundo lugar con la
visualizacién directa de la comunicacion fistulosa entre el
AAA Yy laVCly con la adicional informacién aportada por
las reconstrucciones multiplantares.

En condiciones normales la opacificacion de VCl en el
segmento suprarrenal es maxima unos 12 segundos poste-
riores al maximo realce aortico, debido al flujo procedente
de las venas renales. En su porcion infrarrenal, la VCl retra-
sa su realce hasta uso 60 segundos ya que el flujo es apor-
tado por las venas iliacas.'

Teo6ricamente puede existir opacificacién de VCI en
determinados casos como son el aumento del flujo venoso
por tumores vascularizados en miembros inferiores, pre-
sencia de estenosis tricispidea o maniobra de Valsalva exa-
gerada e incluso por obstruccion de vena cava superior que
provoca reflujo por vasos colaterales. En nuestro caso re-
portado se produjo realce simultaneo y de intensidad simi-
lar entre la VCl y el AAA que es significativo de la FAC.
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