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de Caso Fistula lliaco-Cava Abdominal: uma rara e insuspeitada causa
de hipertensao pulmonar e congestao sistémica
Abdominal Cava-lliac Fistula: a rare and unsuspected cause of pulmonary hypertension and systemic congestion
José Elabras Filho, Mdnica Ligeiro Gongalves, Adalberto Pereira de Aradjo, Cynthia Karla Magalhaes

Resumo Abstract

As fistulas arteriovenosas abdominais (FAVA) sdo uma
rara complicagdo dos aneurismas iliacos e de aorta
abdominal. Relata-se o caso de um paciente de 75 anos,
com hipertensdo pulmonar e congestdo sistémica
secunddrios a uma fistula ilfaco-cava abdominal. O
diagndstico foi sugerido por ecocardiografia e confirmado
por angiotomografia. O tratamento cirdrgico endovascular
levou a remissdo total do quadro clinico circulatério e
respiratério apresentado, comprovando o seu nexo causal
com essas manifestacdes.
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Arteriovenous abdominal fistulas are a rare complication
of iliac and abdominal aorta aneurisms. A case is reported
of a 75-year old patient with secondary systemic
congestion and pulmonary hypertension due to an
abdominal cava-iliac fistula. The diagnosis was suggested
through an echocardiograph and confirmed through
angiotomography. Endovascular surgical treatment
resulted in full remission of the circulatory clinical and
respiratory situation, proving its causal nexus with this
presentation.
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Introdugao

As fistulas arteriovenosas abdominais (FAVA) sdo uma
rara complicacdo dos aneurismas ilfacos e de aorta
abdominal. Ocorrem em cerca de 1% dos casos dessas
enfermidades, mas sua prevaléncia pode chegar a 4%,
no caso de aneurismas rotos. Apesar de raras, sua
primeira descricdo foi feita em 1831, por J. Syme.

Ocorrem principalmente em homens com idade
superior a 70 anos. Em geral, estdo associadas a
aneurismas ateroscleréticos, mas existem casos
decorrentes de trauma, iatrogenia cirdrgica, sifilis,
doengas do tecido conjuntivo, neoplasias abdominais
e aneurismas micéticos'.

O quadro clinico das FAVA pode ser agudo ou
insidioso. Os sintomas podem durar de poucas horas

aum ou dois anos até o diagndstico etiol6gico. Podem
ocorrer as seguintes manifesta¢des isoladas ou em
conjunto!?*1% hipertensdo pulmonar, dispnéia,
cianose, dor abdominal, dor lombar, sindrome de alto
débito, insuficiéncia cardfaca, turgéncia jugular,
edema pulmonar, insuficiéncia renal, insuficiéncia
hepética, hepatomegalia, ascite, hemattria, edema
escrotal, edema de membros inferiores, priapismo,
varizes pulsdteis, mal-estar geral e parada
cardiorrespiratéria.

O método diagndstico de escolha para as FAVA ¢ a
tomografia computadorizada com contraste. Detecta-
se uma presenga precoce de contraste no sistema
venoso, além da perda de espaco entre os dois vasos
envolvidos e, mais raramente, pode-se observar a sua
comunicagdo anormal. Angiografia e ressondncia
magnética contrastada também podem sem utilizadas
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no diagnéstico. Entretanto, vale destacar que, em até
50% dos casos, o diagndstico de certeza é
peroperatério. A presenca de sopro abdominal em
maquindria e achados ecocardiogréficos sugestivos
também sdo tuteis na formulag¢do da hipdtese
diagnostica>'*'2.

O seu tratamento € cirtirgico, consistindo tanto no
reparo da fistula como na corre¢do do aneurisma.
Podem ser utilizados enxertos protéticos ou
endopréteses, de acordo com critérios clinico-
cirtirgicos e anatomicos. A mortalidade é estimada
em 20% a 30% dos casos operados, e estd relacionada
a perda sanguinea, distirbios de coagulagdo, infarto
do miocdrdio peroperatdrio, insuficiéncia renal e
complicagdes isquémicas abdominais®'"3.

Os autores relatam o caso de um paciente de 75 anos,
que apresentou quadro de hipertensdo pulmonar e
congestdo sistémica, secunddrios a uma fistula ilfaco-
cava abdominal inicialmente insuspeitada, mas que
teve seu diagnéstico posteriormente sugerido por
ecocardiografia e confirmado por angiotomografia.
O tratamento cirdrgico endovascular instituido
levou a remissdo total do quadro clinico circulatério
e respiratério apresentado, comprovando o seu nexo
causal com essas manifestac¢des.

Relato do Caso

FMT, 75 anos, masculino, natural do Rio de Janeiro,
farmacéutico aposentado, apresentou crise de
dispnéia e tosse em setembro de 2006, sendo
internado emergencialmente com as hipéteses
diagnosticas de doencga obstrutiva crénica (DPOC)
agudizada e tromboembolismo pulmonar. Tinha
como antecedentes tabagismo 50 magos/ano e
hipertensao arterial sistémica controlada com o uso
de enalapril.

Foi afastado o diagnédstico de embolia através de
angiotomografia. Tratado com broncodilatadores e
corticoterapia sistémica. Recebeu alta, sendo
posteriormente encaminhado para a Clinica Amil
Total Care. Havia tido melhora do quadro respiratério,
entretanto passou a apresentar quadro de congestdo
hepaética e edema de membros inferiores.

Ao exame fisico, mostrava-se eupneico, taquicdrdico
(100bpm em repouso), anictérico, acianético,
normotenso, sem turgéncia jugular patolégica (TJP),
com edema de membros inferiores +++ /4 frio, mole
e com cacifo. Ritmo cardfaco regular em trés tempos
com B4. Murmdirio vesicular reduzido em bases, sem
adventicios. Abdome fldcido, indolor, com discreta
hepatomegalia, sem massas ou ascite evidentes.

Nova tomografia de térax evidenciou derrame pleural
bilateral. Ecocardiograma detectou hipertensao
pulmonar, com pressdo sistélica de artéria pulmonar
(PSAP) estimada de 60mmHg. Laboratorialmente,
apresentava leve aumento enzimético hepdtico,
sugerindo colestase e sorologias para hepatite B e C
negativas. Prova de fung¢do pulmonar evidenciou
obstrucdo e restricdo de graus leves. Ultra-som
abdominal mostrou a presenca de hepatomegalia e
ascite, sendo interrogada a presenca de um aneurisma
de aorta abdominal. Foi confirmado por tomografia
computadorizada o achado de aneurisma aorto-iliaco
a direita, com 6,5cm x 5,5cm de didmetro, sem sinais
de dissecgao.

Iniciou-se o tratamento do quadro congestivo com
furosemida e do quadro de hipertensdo pulmonar com
sildenafil, observando-se melhora parcial do quadro.

Ao realizar o ecocardigrama evolutivo, em
dezembro de 2007, o paciente também foi submetido
a avalicdo de aorta abdominal, sendo entdo
levantada a hipotese de presenga de fistula
arteriovenosa. Uma angiotomografia confirmou a
presenca da fistula e do aneurisma para a veia cava
abdominal (Figuras 1A e B). Foiindicada abordagem
cirtirgica para o caso.

Figuras 1A e B
Angiotomografia pélvica e abdominal evidenciando
aneurisma aorto-ilfaco com fistula para veia cava inferior.

Foi realizado, por cirurgido vascular, um implante de
endoprotese aorto-ilfaca a direita, por via endovascular
(Figuras 2A, B e C). O procedimento se deu sem
intercorréncias significativas, inclusive sem necessidade
de hemotransfusio.

Evolutivamente, o paciente apresentou resolugdo
completa do quadro congestivo hepético e de membros
inferiores, com normalizagdo da pressao sistélica de
artéria pulmonar (PSAP) a ecocardigrafia.
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Figuras 2A,Be C

Tomografia de controle apds a correcao cirtirgica da fistula
através da colocagdo endovascular de endoprétese aorto-
ilfaca.

Discussao

Este relato documenta uma rara e geralmente
insuspeitada causa de hipertensdo pulmonar e
sindrome congestiva. A possibilidade de evolugdo
insidiosa do quadro clinico e a pluralidade de suas
manifestagdes sdo fatores que podem gerar dificuldades
no diagndstico das FAVA.

Os exames de imagem foram fundamentais na
elucidacado diagndstica deste caso.

A etiologia da hipertensdo pulmonar e do quadro
congestivo foi completamente justificada pela fistula
arteriovenosa, visto que houve remissdo completa das
alteragdes apresentadas, apds o tratamento cirtirgico
realizado.

Em relacdo ao tratamento cirtdrgico, a colocagdo de
endoproétese por via endovascular mostrou ser um

procedimento seguro e isento de complicagdes
significativas e, portanto, uma excelente opcédo
terapéutica quando disponivel e bem indicada.

Em casos de hipertensdo pulmonar e congestao
sistémica sem etiologia definida deve-se também
atentar para a possibilidade desse raro diagndstico,
que sdo as fistulas arteriovenosas abdominais.
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