NOTA CLINICA

Tratamiento endovascular urgente
de una fistula aortobronquial primaria.
Presentacion de un caso y revision de la bibliografia
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TRATAMIENTO ENDOVASCULAR URGENTE DE UNA FISTULA AORTOBRONQUIAL PRIMARIA.
PRESENTACION DE UN CASO Y REVISION DE LA BIBLIOGRAFIA

Resumen. Introduccion. La fistula aortobronquial es una comunicacion patolégica entre la aorta tordcica y el drbol
bronquial, habitualmente del hemitérax izquierdo. Se trata de un cuadro muy poco frecuente en la actualidad, aunque le-
tal en su evolucion natural sin tratamiento. La mayoria de éstas se presentan como complicaciones secundarias de la ci-
rugia cldsica sobre la aorta tordcica, o de forma secundaria a aneurismas micoticos y pseudoaneurismas aorticos pos-
traumadticos. Caso clinico. El caso descrito destaca por la presencia de un aneurisma sacular fistulizado al drbol bron-
quial izquierdo en una paciente precisamente sin factores de riesgo de arteriosclerosis, antecedentes traumdticos, qui-
riirgicos ni infecciosos. Mediante implante urgente de endoprotesis adrtica tordcica conseguimos su sellado con éxito.
Aportamos junto a nuestro caso una revision bibliogrdfica sistematizando la presentacion clinica, el diagndstico y el tra-
tamiento adecuado. Conclusion. Consideramos esta entidad clinica subsidiaria de tratamiento urgente por su potencial
letal latente, mediante implante de endoprétesis aortica como primera eleccion frente al tratamiento quirirgico conven-
cional. [ANGIOLOGIA 2008; 60: 419-24]

Palabras clave. Complicaciones aorta tordcica. Endovascular. Fistula. Fistula aortobronquial. Fistula aortopulmonar.
Hemoptisis.

Introduccion tiempo y recibe tratamiento quirdrgico urgente ade-

cuado [1]. Rara vez se originan de forma primaria a

La fistula aortobronquial (FAB) es una comunica-
cién patoldgica entre la aorta tordcica y un segmento
del arbol respiratorio, habitualmente del arbol bron-
quial izquierdo. Se trata de una entidad clinica rara
pero potencialmente mortal si no se diagnostica a
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partir de aneurismas arteriosclerdticos. La gran ma-
yoria son complicaciones tardias de intervenciones
quirdrgicas abiertas sobre la aorta tordcica o bien se-
cundarias a aneurismas micéticos o a pseudoaneuris-
mas postraumaticos de la aorta tordcica [2]. En la udl-
tima década el tratamiento se ha orientado hacia la
cirugia endovascular, ya que la reparacion abierta se
asocia a altas cifras de morbimortalidad.

Caso clinico

Mujer de 66 afios de edad sin factores de riesgo vas-
cular ni antecedentes patoldgicos de interés, que in-
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gresa el 28 de febrero de 2005 en el Servicio de Me-
dicina Interna de un hospital comarcal para el estu-
dio de un cuadro de hemoptisis leve pero persistente,
sin otra sintomatologia acompanante. En una tomo-
grafia computarizada (TC) tordcica realizada se des-
cubre un aneurisma sacular en la aorta tordcica distal
a la salida de la arteria subclavia izquierda. Ante tal
hallazgo se decide el traslado al Servicio de Cirugia
Cardiaca regional, donde para mejor filiacion se lle-
va a cabo una resonancia magnética y angiorreso-
nancia con gadolinio. De esta forma se define mejor
la lesién (Fig. 1a): aneurisma sacular de 20 mm de
ostium, 25 mm de didmetro transversal y 60 mm
de didmetro méximo. Aorta proximal y distal a la le-
sion, 32 y 28 mm, respectivamente. No se aprecian
signos de fistulizacién; sin embargo, se observa una
pared muy engrosada con la presencia de un hemato-
ma que simula una neoformacién del 16bulo apical
pulmonar izquierdo, de aproximadamente 43 mm,
que muestra un realce progresivo de su parte externa
tras la administracién del contraste (Fig. 1b). La
imagen es compatible con una tlcera penetrante con
rotura y formacién de hematoma acompaiiante. No
hay extension del hematoma al mediastino ni otras
lesiones vasculares.

De forma espontédnea sufre un cuadro de hemop-
tisis masiva con pérdida de conocimiento e ingreso
en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) para es-
tabilizacion con ventilacién mecdnica. Se practica
una fibrobroncoscopia urgente donde se aprecian
abundantes restos hemadticos antiguos en el arbol
bronquial izquierdo, sin hemorragia activa. Asimis-
mo, se lleva a cabo una endoscopia digestiva urgente
con la apreciacion de abundantes restos hematicos
deglutidos sin hemorragia activa.

Ante el diagndstico muy probable de FAB, se de-
cide el traslado inmediato al Servicio de Angiologia
y Cirugia Vascular del Hospital Universitario Clinico
San Cecilio de Granada, donde el 16 de marzo de
2005 se prepara para su intervencidn urgente. Se sus-
tituye el tubo orotraqueal por otro de doble luz, ma-
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Figura 1. a) Angiorresonancia magnética con gadolinio, donde se
aprecia aneurisma sacular distal a la subclavia izquierda. Diametro
méximo de 60 mm. No se aprecian signos de fistulizacion; b) Reso-
nancia magnética, corte axial a la altura del aneurisma sacular, don-
de observamos engrosamiento de la pared, posible Ulcera pene-
trante y hematoma por fisuracion o fistula.

niobra que inestabiliza ain mas hemodindmicamen-
te a la enferma. La hemorragia activa se extiende a
través del propio tubo del bronquio izquierdo y alre-
dedor del mismo, procediéndose al pinzamiento del
mismo y a la aspiracién intermitentemente durante
todo el procedimiento. Abordamos con premura am-
bas femorales comunes a la altura inguinal, heparini-
zamos sistémicamente con 5.000 Ul y, por puncién
retrograda de la femoral izquierda, accedemos con
una guia de teflén y, posteriormente, un pig-tail cali-
brado, hasta la aorta ascendente. Llevamos a cabo
una aortografia donde observamos la lesién aneuris-
matica sacular, sin poder apreciar signos de fistuliza-
cion (Fig. 2a). A través de la femoral derecha intro-
ducimos una guia de teflén hasta la aorta ascendente
y subimos un catéter recto para llevar a cabo poste-

ANGIOLOGIA 2008; 60 (6): 419-424



4

Ausencia de fugas agudas.

riormente el intercambio por otra guia (Amplatz).
Subimos por €sta mediante una arteriotomia trans-
versal y desplegamos una endoprotesis toracica Ta-
lent (Medtronic ®) de 34 mm de didmetro proximal y
distal, 115 cm de longitud y un grosor del catéter de
24 F. La emplazamos proximalmente en la salida de
la arteria subclavia izquierda gracias al road map-
ping, sin ocluirla. Una vez remodelada la endopréte-
sis con un baldn tipo Reliant (Medtronic), compro-
bamos con una nueva ortografia mediante el pig-tail
inicial (resituado dentro de la endoprétesis), la au-
sencia de fugas y el sellado perfecto del aneurisma
(Fig. 2b). Retiramos los dispositivos, revertimos con
protamina y cerramos segtn la técnica habitual.

El curso postoperatorio, inicialmente, es desfavo-
rable, con necesidad de nueva fibrobroncoscopia ur-
gente donde se aprecia un codgulo en formacién muy
movil en la entrada del bronquio principal izquierdo
que obstruye casi el 50% de su luz, con extension
distal, observandose su procedencia desde el bron-
quio culminar. Al no poder retirarlo con el fibrobron-
coscopio pedidtrico, se sustituye el tubo de doble luz
por un tubo orotraqueal convencional de 8,5 mm y a
su través se introduce el fibrobroncoscopio p-40, y se
consigue aspirar los codgulos referidos y dejar per-
meable la via aérea principal.
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Figura 2. a) Aortografia intraoperatoria donde apreciamos aneurisma sacular y ausencia de fistulizacion. Véanse explicaciones en el texto;
b) Aortografia de control tras implante y remodelacion de la endoprotesis Talent (Medtronic

. Al

®) inmediatamente distal a subclavia izquierda.

La paciente mejora progresivamente su estado ge-
neral con el apoyo de hemoderivados y puede extu-
barse horas més tarde. En 48 horas abandona el Servi-
cio de Medicina Intensiva y la evolucién en planta es
favorable. Se lleva a cabo una TC contrastada que
descarta fugas en el saco aneurismaético. La radiogra-
fia simple de térax también evidencia el correcto des-
pliegue y la persistencia de la masa inflamatoria en
vértice izquierdo (Fig. 3). Los hemocultivos resultan
negativos, asi como los cultivos de los esputos he-
moptoicos y serologias de Brucella y ldes. Aun asi se
instaurd un tratamiento antibioterdpico de amplio es-
pectro por via oral de forma empirica que se mantiene
por cuatro semanas. Cuatro dias mds tarde la paciente
es dada de alta hospitalaria, asintomatica y con buen
estado de las heridas quirdrgicas inguinales. La pri-
mera revision se lleva a cabo a los tres meses, perma-
nece asintomatica y con una TC se comprueba la ex-
clusidn correcta del aneurisma. Posteriormente, el se-
guimiento se espacia y a los 40 meses atin permanece
estable y sin complicaciones secundarias.

Discusion

La FAB es una entidad clinica muy infrecuente, aun-



Figura 3. La radiografia simple de térax, postoperatoria, evidencia el despliegue correcto de la endoprétesis y persistencia de la masa infla-
matoria residual en el vértice izquierdo.

que ya definida en 1914 por el Dr. Girardet, que des-
cribe un caso aortotraqueal y, posteriormente, los
Dres. Keefer y Mallory, que publicaron en 1934 seis
casos de autopsias [3]. Hasta nuestros dias existen
publicados algo mds de un centenar de casos tratados
quirdrgicamente por técnicas abiertas o endolumina-
les. La mayoria de los casos de FAB son secundarios
a intervenciones quirurgicas abiertas sobre la aorta
tordcica [4,5]. En una serie consecutiva de 145 pa-
cientes intervenidos por aneurismas toracicos y tora-
coabdominales, se comunicé hasta un 5,5% de de-
sarrollo tardio de FAB [6]. Otras formas etioldgicas
son los raros aneurismas micoticos o los pseudoa-
neurismas postraumdticos cada vez mds frecuentes
de la aorta tordcica [5]. El caso descrito destaca por
la presencia de un aneurisma sacular fistulizado al
arbol bronquial izquierdo en una paciente precisa-
mente sin factores de riesgo de arteriosclerosis, sin
antecedentes traumdticos, quirdrgicos y ausencia de
infeccién demostrada por patégenos responsables
habitualmente de aneurismas mic6ticos.

Su forma de manifestaciéon mds frecuente es la
hemoptisis, presente hasta en un 95% de pacientes
[3]. Tipicamente es de escasa cuantia e intermitente,
pero en mas de la mitad de los casos puede llegar a
ser masiva, como el caso que nos ocupa. Otros sinto-

mas son el dolor torécico inespecifico, hasta un 45%
de los casos, tos y disnea [2]. La FAB en su evolu-
cion natural conduce invariablemente a la muerte por
hemoptisis masiva espontdnea. Por ello, ante la co-
existencia de antecedentes quirtirgicos previos, inde-
pendientemente del tiempo transcurrido y hemopti-
sis, debe descartarse este cuadro clinico de forma ur-
gente. No hay datos que establezcan claramente la
relacion entre la intervencién y el tiempo que puede
tardar en desarrollarse una FAB. En este sentido, se
han comunicado casos de FAB en pacientes interve-
nidos desde la tercera semana postoperatoria y hasta
25 afios después de la cirugia adrtica; por esta razon,
es importante tener un grado de sospecha elevado an-
te un cuadro de hemoptisis en un paciente con estos
antecedentes [7].

En el diagndstico por la imagen, la radiografia
simple de térax es elemental. Puede orientar la exis-
tencia de aneurismas en la aorta tordcica y condensa-
ciones en el parénquima pulmonar por la inflama-
cion reactiva o hemorragia localizada [6]. La TC con
contraste y con la posibilidad de reconstruccion tri-
dimensional y la angiorresonancia magnética mues-
tran claramente la aorta tordcica y detallan sus rela-
ciones anatomicas. Ambas pueden revelar la existen-
cia de aneurismas, pseudoaneurismas o disecciones
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de aorta toracica, asi como la existencia de hemato-
mas periadrticos y posibles dreas de consolidacion
del parénquima pulmonar. Son de una alta rentabili-
dad diagnéstica y es dificil precisar cual de ellas re-
presentaria la prueba de eleccién [1]. La fibrobron-
coscopia es necesaria para descartar otras patologias
orgdnicas en el arbol traqueobronquial responsables
de hemoptisis. La ecocardiografia transesofdgica
puede determinar con exactitud la situacién de la
FAB. La aortografia rara vez identifica el trayecto
fistuloso, habitualmente sellado por codgulos adheri-
dos [4], como en nuestro caso.

Hasta la tltima década, el tratamiento de las fistu-
las aortobronquiales ha sido la cirugia convencional,
con la préctica de una toracotomia izquierda, repara-
cién adrtica, exclusion del trayecto fistuloso y la
eventual reseccion pulmonar atipica. Las cifras de
morbimortalidad comunicadas se basan s6lo en pe-
quefas series de pacientes, pero se acepta en térmi-
nos generales una mortalidad entre el 13 y el 30%
tras la reparacion quirtrgica, a largo plazo [1,5,6].
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FISTULA AORTOBRONQUIAL PRIMARIA
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En conclusién, la FAB, independientemente de su
etiologia, conduce a la muerte por hemoptisis masiva
si no recibe tratamiento quirtdrgico precoz. Hoy dia
hay experiencia suficiente para afirmar que la exclu-
sion endovascular de una FAB mediante endoprote-
sis adrtica es de primera eleccion frente al tratamien-
to quirdrgico convencional, esencialmente por razo-
nes de seguridad, accesibilidad y morbimortalidad.
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URGENT ENDOVASCULAR TREATMENT OF A PRIMARY AORTOBRONCHIAL FISTULA.
A CASE REPORT AND REVIEW OF THE LITERATURE

Summary. Introduction. An aortobronchial fistula is a pathological communication between the thoracic aorta and the
bronchial tree, usually the left hemithorax. It is a rare condition today, although its natural history has fatal consequences
if left untreated. Most cases present as complications arising from classical surgery on the thoracic aorta or secondary
to post-traumatic aortic pseudoaneurysms and mycotic aneurysms. Case report. The most striking feature of this case is
the presence of a fistulised saccular aneurysm in the left bronchial tree in a female patient who had no risk factors for
arteriosclerosis or any history of traumatic injuries, surgical interventions or infections. It was successfully sealed by
urgent placement of a thoracic aortic stent. Our case report is accompanied by a review of the literature that systematises
the presenting symptoms, the diagnosis and suitable treatment. Conclusions. Owing to its latent fatal potential, we
consider this clinical condition to be amenable to urgent treatment by placement of an aortic stent as the preferred
treatment rather than conventional surgical treatment. [ANGIOLOGIA 2008; 60: 419-24]

Key words. Aortobronchial fistula. Aortopulmonary fistula. Endovascular. Fistula. Thoracic aorta complications.
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