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Los traumatismos abdominales penetrantes con lesi�on de la aorta y vena cava suelen requerir

una intervenci�on urgente y, con frecuencia, son letales. La formaci�on de una f�ıstula aortocava

(FAC) cr�onica es una complicaci�on tard�ıa poco frecuente de estas lesiones. Describimos un

caso de FAC que debut�o 17 años despu�es de una herida de bala en el abdomen, cuyo s�ıntoma

de presentaci�on fue una insuficiencia card�ıaca congestiva progresiva. La FAC se trat�o satisfac-

toriamente con una endopr�otesis de aorta tor�acica.

Las f�ıstulas 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 cava1. Las lesiones traum�aticas de

la aorta y la vena cava suelen provocar inestabilidad

hemodin�amica grave, requieren una correcci�on de

urgencia y con frecuencia son mortales. En ocasio-

nes, estas lesiones pasan desapercibidas en fases ini-

ciales y debutan cl�ınicamente meses o años despu�es

de su origen. La formaci�on de pseudoaneurismas y

FAC son sus manifestaciones tard�ıas m�as frecuentes

y se descubren, a veces, de forma casual.

Tradicionalmente las FAC sintom�aticas se han

reparado utilizando t�ecnicas quir�urgicas abiertas.

Estos procedimientos pueden ser t�ecnicamente

dif�ıciles con una p�erdida hem�atica intraoperatoria

significativa y tasas elevadas de mortalidad y morbi-

lidad quir�urgicas. Previamente se ha descrito la

correcci�on de las FAC cr�onicas usando t�ecnicas

endovasculares. Describimos un caso de una gran

FAC cr�onica reparada con una endopr�otesis a�ortica

tor�acica.

CASO CL�INICO

Un hombre de 34 años de edad fue derivado al

servicio de cirug�ıa vascular del University of Missis-

sippi Medical Center para la evaluaci�on de un soplo

abdominal. El paciente hab�ıa sufrido 17 años antes

una herida de bala en el abdomen con m�ultiples

lesiones del tracto gastrointestinal. Tras diversas

intervenciones la �ultima laparotom�ıa requiri�o el

cierre con un injerto cut�aneo de espesor total que

dej�o una gran eventraci�on, a pesar de lo cual pudo

reanudar su actividad normal.

Dos años antes de acudir al hospital, empez�o a

experimentar disnea progresiva de esfuerzo. Sus

s�ıntomas empeoraron y se estableci�o un diagn�ostico

de insuficiencia card�ıaca congestiva, de clase funcio-

nal III de la New York Heart Association. El soplo

abdominal se descubri�o durante la evaluaci�on de

su insuficiencia card�ıaca congestiva. La angiograf�ıa

por resonancia magn�etica (ARM) de la aorta

demostr�o una gran FAC (fig. 1). Fue derivado al

University of Mississippi Medical Center para su

tratamiento.
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La f�ıstula med�ıa 2,0 cm de di�ametro. 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 bifurcaci�on a�ortica. La aorta infrarrenal med�ıa

10,5 cm de longitud desde la arteria renal m�as baja

hasta la bifurcaci�on. El di�ametro 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

di�ametro a�ortico m�aximo era de 2,7 cm a nivel de la

f�ıstula. La vena cava inferior adyacente a la FAC

med�ıa 7,0 cm de di�ametro.

Conelpacienteenelquir�ofano, seexpuso laarteria

femoral com�un derecha. Se obtuvo un abordaje per-

cut�aneo femoral izquierdo para efectuar arteriograf�ıa

intraoperatoria. Una endopr�otesis tor�acica TAG de

28 mm x 10 cm (W. L. Gore Flagstaff, AZ) fue intro-

ducida a trav�es de la arteria femoral com�un derecha,

despleg�andose debajo de las arterias renales y por

encima de la bifurcaci�on a�ortica. La angiograf�ıa

intraoperatoria demostr�o el cierre satisfactorio de la

FACconpreservaci�ondelflujode las arterias renales e

il�ıacas (fig. 2). A trav�es de los vasos lumbares se

observ�o el llenado tard�ıo de la FAC. El paciente tuvo

una evoluci�on postoperatoria sin incidentes y fue

dado de alta 2 d�ıas despu�es del procedimiento. La

ARM repetida 6 meses despu�es demostr�o la oclusi�on

completa de la FAC sin flujo a trav�es de ella (fig. 3).

Los s�ıntomasdel pacientemejoraron sustancialmente

durante este per�ıodo, normaliz�andose pr�acticamente

su tolerancia al ejercicio.

DISCUSI �ON

Inicialmente descritas por Syme en 18312, la mayor

parte de las FAC se producen espont�aneamente,

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

traum�atica no se describi�o hasta 19443. La mayor

parte de las FAC traum�aticas son consecuencia de

un traumatismo abdominal penetrante, pero otras

posibles etiolog�ıas son un traumatismo cerrado y

lesiones yatr�ogenicas acontecidas durante una

angiograf�ıa perif�erica o coronaria, as�ı como la

cirug�ıa discal lumbar1,4,5.

La mayor parte de las FAC traum�aticas requieren

una correcci�on urgente en el momento del

Fig. 1. Angiograf�ıa por resonancia magn�etica del

abdomen que muestra una f�ıstula aortocava entre la

aorta infrarrenal y la vena cava inferior.

Fig. 2. Arteriograf�ıa intraoperatoria que demuestra el

despliegue con �exito de la endopr�otesis con cobertura de

la f�ıstula aortocava. Se observa su llenado tard�ıo a trav�es

de los vasos colaterales (flecha).
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traumatismo. En ocasiones estas lesiones no se

descubren hasta meses o años despu�es del evento

inicial. Estas FAC cr�onicas pueden ser silentes o

presentarse con s�ıntomas, tales como dolor, soplo,

edema perif�erico, insuficiencia arterial o insuficien-

cia card�ıaca congestiva. En general, el eco-Doppler

suele ser el procedimiento inicial de elecci�on para

la evaluaci�on de una sospecha de FAC, aunque la

tomograf�ıa computarizada, ARM y la angiograf�ıa

convencional se han utilizado en su identificaci�on.

El paciente del presente caso fue derivado con los

resultados de una ARM que fueron adecuados para

la planificaci�on preoperatoria de una reparaci�on

endovascular.

En 1955, Cooley describi�o el primer tratamiento

con �exito de una FAC6. La correcci�on abierta ha

sido el tratamiento de elecci�on para este proceso

pero se asocia a una tasa de mortalidad que se

aproxima al 30%1,7. La hemorragia intraoperatoria

constituye un problema mayor y guarda relaci�on

con una p�erdida hem�atica excesiva por hiperaflujo

de las venas retroperitoneales. En series m�as

recientes, se han descrito tasas de mortalidad de tan

s�olo el 6%8, afectando la mayor parte de las muertes

a pacientes en los que no se estableci�o un diagn�os-

tico correcto de FAC en el preoperatorio9.

Parodi et al describieron la primera reparaci�on

endovascular de una FAC cr�onica. Hasta la fecha

varias t�ecnicas endovasculares se han usado en su

tratamiento. �Estas incluyen el uso de stents10,

endopr�otesis a�orticas abdominales11, embolizaci�on

con coils12 y el uso de un dispositivo de oclusi�on para

ductus arteriosus permeable13. �Este es el primer art�ı-

culo que describe la correcci�on de una FAC cr�onica

mediante el uso de una endopr�otesis diseñada para

la aorta tor�acica.

La elecci�on de una endopr�otesis a�ortica tor�acica

ofreci�o diversas ventajas en el tratamiento del caso

aqu�ı descrito. El paciente se hab�ıa sometido a

m�ultiples intervenciones abdominales previas y era

portador deunagranhernia ventral, lo que lo exclu�ıa

como candidato de una correcci�on abierta. Una

endopr�otesis a�ortica infrarrenal tradicional excluir�ıa

satisfactoriamente la f�ıstula de la circulaci�on a�ortica

perono la sellar�ıa. Esto permitir�ıa el flujo continuado

a trav�es de la f�ıstula por las arterias lumbares y la arte-

ria mesent�erica inferior. Pod�ıan usarse cuffs a�orticos

infrarrenales tanto para excluir la f�ıstula 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 habr�ıan

requerido m�ultiples dispositivos para tratar satisfac-

toriamente la lesi�on. Los dispositivos de oclusi�on de

ductus arteriosus disponibles comercialmente son

demasiado pequeños para tratar una f�ıstula de 2 cm

de di�ametro. El uso de una endopr�otesis tor�acica

permiti�o cubrir la f�ıstula con una zona de sellado

proximal y distal suficientes usando un �unico

dispositivo.

CONCLUSI �ON

La reparaci�on endovascular de la FAC ofrece

muchas ventajas potenciales sobre la correcci�on

abierta, incluida una menor morbilidad y mortali-

dad, en particular en pacientes con un abdomen

hostil, al igual que una estancia hospitalaria m�as

breve. La reparaci�on endovascular se est�a convir-

tiendo en el m�etodo de elecci�on para el manejo de

las FAC, aunque no se dispone de dispositivos

endovasculares diseñados espec�ıficamente para su

tratamiento. Cuando se tratan estas lesiones, se

Fig. 3. Angiograf�ıa por resonancia magn�etica post-

operatoria que demuestra la ausencia de flujo a trav�es de

la FAC 6 meses despu�es del tratamiento endovascular.
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requiere el uso de dispositivos diseñados para otra

finalidad. Las endopr�otesis a�orticas tor�acicas se

encuentran entre los dispositivos endovasculares

que desempeñar�an un papel en el tratamiento de

estas lesiones.
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