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Reparacion endovascular de fistula aortocava
cronica mediante endoprotesis de aodrtica

toracica

Marc E. Mitchell, Huey B. McDaniel y Fred W. Rushton Jr., Jackson, Misisipi,

Estados Unidos

Los traumatismos abdominales penetrantes con lesion de la aorta y vena cava suelen requerir
una intervencion urgente y, con frecuencia, son letales. La formacion de una fistula aortocava
(FAC) crdnica es una complicacion tardia poco frecuente de estas lesiones. Describimos un
caso de FAC que debut6 17 afios después de una herida de bala en el abdomen, cuyo sintoma
de presentacion fue una insuficiencia cardiaca congestiva progresiva. La FAC se trat6 satisfac-
toriamente con una endoprotesis de aorta toracica.

Las fistulas aortocavas (FAC) son relativamente poco
frecuentes, y, en general, son consecuencia de la
rotura de un aneurisma de la aorta abdominal
(AAA) en la vena cava'. Las lesiones traumaticas de
la aorta y la vena cava suelen provocar inestabilidad
hemodinamica grave, requieren una correcciéon de
urgencia y con frecuencia son mortales. En ocasio-
nes, estas lesiones pasan desapercibidas en fases ini-
ciales y debutan clinicamente meses o afios después
de su origen. La formacion de pseudoaneurismas y
FAC son sus manifestaciones tardias mas frecuentes
y se descubren, a veces, de forma casual.
Tradicionalmente las FAC sintomadticas se han
reparado utilizando técnicas quirtrgicas abiertas.
Estos procedimientos pueden ser técnicamente
dificiles con una pérdida hematica intraoperatoria
significativa y tasas elevadas de mortalidad y morbi-
lidad quirdrgicas. Previamente se ha descrito la
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correccion de las FAC cronicas usando técnicas
endovasculares. Describimos un caso de una gran
FAC cronica reparada con una endoprotesis adrtica
toracica.

CASO CLINICO

Un hombre de 34 afios de edad fue derivado al
servicio de cirugia vascular del University of Missis-
sippi Medical Center para la evaluaciéon de un soplo
abdominal. El paciente habia sufrido 17 afios antes
una herida de bala en el abdomen con mdultiples
lesiones del tracto gastrointestinal. Tras diversas
intervenciones la ultima laparotomia requirid el
cierre con un injerto cutdneo de espesor total que
dej6 una gran eventracion, a pesar de lo cual pudo
reanudar su actividad normal.

Dos anos antes de acudir al hospital, empezo a
experimentar disnea progresiva de esfuerzo. Sus
sintomas empeoraron y se establecié un diagndstico
de insuficiencia cardiaca congestiva, de clase funcio-
nal III de la New York Heart Association. El soplo
abdominal se descubri6 durante la evaluacion de
su insuficiencia cardiaca congestiva. La angiografia
por resonancia magnética (ARM) de la aorta
demostré una gran FAC (fig. 1). Fue derivado al
University of Mississippi Medical Center para su
tratamiento.
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Fig. 1. Angiografia por resonancia magnética del
abdomen que muestra una fistula aortocava entre la
aorta infrarrenal y la vena cava inferior.

La fistula media 2,0 cm de didmetro. Su borde
superior se localizaba 4,7 cm por debajo de las
arterias renales y el borde inferior 3,8 cm por encima
de la bifurcacién adrtica. La aorta infrarrenal media
10,5 cm de longitud desde la arteria renal mas baja
hasta la bifurcacion. El diametro de la aorta era de
1,9 cm a nivel de las arterias renales y aumentaba
hasta 2,3 cm a 1 cm por debajo de las mismas. El
didmetro adrtico maximo era de 2,7 cm a nivel de la
fistula. La vena cava inferior adyacente a la FAC
media 7,0 cm de didmetro.

Con el paciente en el quirdfano, se expusola arteria
femoral comtn derecha. Se obtuvo un abordaje per-
cutdneo femoral izquierdo para efectuar arteriografia
intraoperatoria. Una endoproétesis tordcica TAG de
28 mm x 10 cm (W. L. Gore Flagstaff, AZ) fue intro-
ducida a través de la arteria femoral comun derecha,
desplegandose debajo de las arterias renales y por
encima de la bifurcacion adrtica. La angiografia
intraoperatoria demostro el cierre satisfactorio de la
FAC con preservacion del flujo de las arterias renales e
iliacas (fig. 2). A través de los vasos lumbares se
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Fig. 2. Arteriografia intraoperatoria que demuestra el
despliegue con éxito de la endoprotesis con cobertura de
la fistula aortocava. Se observa su llenado tardio a través
de los vasos colaterales (flecha).

observé el llenado tardio de la FAC. El paciente tuvo
una evolucion postoperatoria sin incidentes y fue
dado de alta 2 dias después del procedimiento. La
ARM repetida 6 meses después demostro la oclusion
completa de la FAC sin flujo a través de ella (fig. 3).
Los sintomas del paciente mejoraron sustancialmente
durante este periodo, normalizdndose practicamente
su tolerancia al ejercicio.

DISCUSION

Inicialmente descritas por Syme en 18312, la mayor
parte de las FAC se producen espontaneamente,
siendo muchas de ellas consecuencia de la rotura de
un AAA en la vena cava. Representan menos del
20% de todas las FAC y la primera de causa
traumatica no se describié hasta 1944°. La mayor
parte de las FAC traumadticas son consecuencia de
un traumatismo abdominal penetrante, pero otras
posibles etiologias son un traumatismo cerrado y
lesiones yatrdgenicas acontecidas durante una
angiografia periférica o coronaria, asi como la
cirugfa discal lumbar'*”.

La mayor parte de las FAC traumadticas requieren
una correccién urgente en el momento del
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Fig. 3. Angiografia por resonancia magnética post-
operatoria que demuestra la ausencia de flujo a través de
la FAC 6 meses después del tratamiento endovascular.

traumatismo. En ocasiones estas lesiones no se
descubren hasta meses o afios después del evento
inicial. Estas FAC cronicas pueden ser silentes o
presentarse con sintomas, tales como dolor, soplo,
edema periférico, insuficiencia arterial o insuficien-
cia cardiaca congestiva. En general, el eco-Doppler
suele ser el procedimiento inicial de eleccién para
la evaluacién de una sospecha de FAC, aunque la
tomografia computarizada, ARM y la angiografia
convencional se han utilizado en su identificacion.
El paciente del presente caso fue derivado con los
resultados de una ARM que fueron adecuados para
la planificacion preoperatoria de una reparacion
endovascular.

En 1955, Cooley describi6 el primer tratamiento
con éxito de una FAC®. La correccién abierta ha
sido el tratamiento de elecciéon para este proceso
pero se asocia a una tasa de mortalidad que se
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aproxima al 30%"”7. La hemorragia intraoperatoria
constituye un problema mayor y guarda relacion
con una pérdida hemadtica excesiva por hiperaflujo
de las venas retroperitoneales. En series mas
recientes, se han descrito tasas de mortalidad de tan
s6lo el 6%, afectando la mayor parte de las muertes
a pacientes en los que no se establecié un diagnos-
tico correcto de FAC en el preoperatorio®.

Parodi et al describieron la primera reparacion
endovascular de una FAC crénica. Hasta la fecha
varias técnicas endovasculares se han usado en su
tratamiento. Estas incluyen el uso de stents',
endoprotesis aérticas abdominales'!, embolizacién
con coils*? y el uso de un dispositivo de oclusién para
ductus arteriosus permeable'>. Este es el primer arti-
culo que describe la correccién de una FAC crénica
mediante el uso de una endoprotesis disefiada para
la aorta tordacica.

La eleccion de una endoprétesis adrtica toracica
ofrecié diversas ventajas en el tratamiento del caso
aqui descrito. El paciente se habia sometido a
multiples intervenciones abdominales previas y era
portador de una gran hernia ventral, lo que lo excluia
como candidato de una correccion abierta. Una
endoprotesis adrtica infrarrenal tradicional excluiria
satisfactoriamente la fistula de la circulacién adrtica
perono la sellaria. Esto permitiria el flujo continuado
atravésde lafistula porlas arterias lumbares y la arte-
ria mesentérica inferior. Podian usarse cuffs adrticos
infrarrenales tanto para excluir la fistula como para
sellarla pero no son de la longitud suficiente para
cubrirla y proporcionar una zona de sellado proximal
y distal utilizando un solo dispositivo. Se habrian
requerido multiples dispositivos para tratar satisfac-
toriamente la lesion. Los dispositivos de oclusion de
ductus arteriosus disponibles comercialmente son
demasiado pequefios para tratar una fistula de 2 cm
de diametro. El uso de una endoprdtesis toracica
permitié cubrir la fistula con una zona de sellado
proximal y distal suficientes usando un tunico
dispositivo.

CONCLUSION

La reparacion endovascular de la FAC ofrece
muchas ventajas potenciales sobre la correccion
abierta, incluida una menor morbilidad y mortali-
dad, en particular en pacientes con un abdomen
hostil, al igual que una estancia hospitalaria mas
breve. La reparacién endovascular se esta convir-
tiendo en el método de eleccion para el manejo de
las FAC, aunque no se dispone de dispositivos
endovasculares diseflados especificamente para su
tratamiento. Cuando se tratan estas lesiones, se
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requiere el uso de dispositivos disefiados para otra
finalidad. Las endoprotesis adrticas toracicas se
encuentran entre los dispositivos endovasculares
que desempenardn un papel en el tratamiento de
estas lesiones.
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