NOTA CLINICA

Exclusion endoprotésica de fistula
aortobronquial con hemoptisis
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ENDOPROSTHETIC EXCLUSION OF AORTOBRONCHIAL FISTULAWITH HAEMOPTYSIS

Summary. Introduction. This study describes the use of an endovasculartechnique to repair an
aortobronchialfistula (ABF ) that began in an anastomotic aortic pseudoaneurysm secondary
tomultipleaortic surgicalinterventions performedtorepairadescendingthoracicaortic an-
eurysm (TAA). Casereport.A 51-year-old male, an ex-smoker and drinker with chronic liver
disease andwith chronic limited air flow, who presented significant haemoptysis due to ABF
secondary to apseudoaneurysmfollowing anumberof aortic surgicalinterventions carried out
torepairthedescending TAA, repairsecondaryABF andrepairapseudoaneurysmofthe aortic
archwithinclusionoftheleft subclavianarteryusing the elephant trunktechnique. Diagnosis
of ABF was achieved by computerised tomography (CT), resonance angiography and digital
subtractionangiography (DSA ). The patient was submittedto endovascular repairusing an
iliacapproach, due to the highriskinvolvedinaconventional repair, withthe placement of a
covered stentinside the existing Dacronprosthesis, andthe pointwhere the fistulaleakedwas
covered. The check-up DSA performedintheatre showedthe absence ofleaks. The patientwas
discharged 5 days after the operation, withno complications and with antiplatelet therapy. In
thefollow-up at 2 years, the patient remained clinically asymptomatic andno complications
were observedinthe control CT scan.Conclusions. ABF that presents as severe haemoptysis
isaprocesswithatorpidprogressionandis, in many cases, fatal, with a difficult therapeutic
management, especiallyin casesinwhichsurgery hasbeen carried out previously. The endo-
vascularapproachis auseful alternative inthese cases and lowers the morbidity andmortality
of conventional open surgery. [ ANGIOLOGIA2003; 55: 534-41]
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Introduccion duccién de una fistula aortobronquial

(FAB), habitualmente conduce a la muerte
Laformacién de pseudoaneurismasesuna  por hemoptisis [1]. Puede producirse una
complicacién rara de las reconstruccio-

nes quirdrgicas de la aorta tordcica. La

hemoptisis de alerta, antes de que exista
un sangrado masivo, o se puede presentar

erosiéon dentro de un bronquio, conlapro-  sin avisar y ser el tnico sintoma de pre-
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los pacientes presentan una situacién
comprometida debido a las pérdidas san-
guineas y la situacién funcional pulmo-
nar deteriorada.

Las endoproétesis adrticas (stents recu-
biertos) se han usado para tratar los aneu-
rismas de aorta tordcica (AAT) en pacien-
tes de alto riego, incluidos aquellos que
presentaban FAB [4-12]. Cerrar el punto
de fuga mediante una endoprétesis es una
nueva alternativa que no requiere toraco-
tomia, pinzamiento adrtico o derivacién
cardiopulmonar [4].

Presentamos el caso de una FAB con
la complicacién de un pseudoaneurisma
anastomotico. Debido a las mdltiples ci-
rugias del cayado adrtico que el paciente
presentaba, se us6 una nueva via de abor-
daje endovascular (EV), con éxito, para
la reparacion de la FAB.

Caso clinico

Figura 1. Esquemadel cayado aértico en el momento de lahemoptisis: Dacron a
modo de elephant trunk en aorta descendente, anastomosis lateroterminal en la

aorta ascendente y reimplantacién de la arteria subclavia izquierda. El paciente es un vardn de 51 anos, exfu-

sentacién [2]. Las hemoptisis masivas
producidas por FAB pueden ser una com-
plicacién de los aneurismas y los pseu-
doaneurismas después de una sustitucién
adrtica por material protésico [3].

El manejo de las FAB suele compor-
tar reseccion e interposicién protésica,
lo que supone un elevado riesgo de muer-
te y de paralisis, sobre todo en el caso de
los pseudoaneurismas. Aun cuando los
pacientes sobreviven a este tipo de inter-
venciones, la mortalidad de los pseudo-
aneurismas de aorta toracica (PSAAT)
es alta, la reparacion suele ser dificil y
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mador y exalcohdlico desde hace § afios,
con hepatopatia crénica y funcién pul-
monar afectada con limitacion crénica al
flujo aéreo (LCFA). En 1982, el paciente
ingres6 en nuestro hospital por presentar
disnea y parestesias en el brazo izquierdo.
La tomografia computarizada (TC) y la
arteriografia de sustraccion digital (ASD)
que se le realizaron, mostraron la existen-
cia de un AAT descendente que incluia a
la arteria subclavia izquierda. El paciente
se intervino y se le realizé un recambio
del aneurisma por una prétesis de Dacron,
con una reimplantacidén de la arteria sub-
clavia izquierda, utilizando una toracoto-
mia posterolateral izquierda.
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En 1991, el paciente inici6é unos epi-
sodios de hemoptisis que propiciaron el
diagnéstico de FAB originada en el punto
de canulacién adrtica para la circulacién
extracorporea (CEC) durante la operacion
de 1982, por lo que se realiz6 un cierre de
la FAB y un cerclaje de la aorta con un
parche de Dacron.

En 1998, debido a una disnea progre-
siva, se efectida una radiologia simple de
térax en la que se descubre una masa me-
diastinica que comprime el 16bulo supe-
rior izquierdo. Mediante una TC y una an-
giorresonancia magnética (ARM) se de-
tecta la existencia de un pseudoaneurisma
adrtico que afectaal arco y ala arteria sub-
clavia izquierda, y se respeta tanto el tron-
co innominado como la aorta ascendente y
descendente. En enero de 1998, debido ala
dehiscencia de la anastomosis previa, se
realizé una esternotomia media con CEC
para extraer la prétesis previa y cerrar la
aorta posteriormente a la salida de la arte-
ria cardtida y del tronco innominado, con
la realizacién de una técnica de elephant
trunk en la aorta descendente con una pré-
tesis de Dacron de 28 mm y una anastomo-
sis lateroterminal en la aorta ascendente.
Asimismo, se reimplant6 de nuevo la arte-
ria subclavia izquierda (Fig. 1).

En marzo del 2001, el paciente rein-
greso en el hospital por presentar una he-
moptisis grave, pero autolimitada. En la
TC realizada de urgencias se apreciaba
un pseudoaneurisma de arco adrtico
(PSAAA), con colapso del 16bulo supe-
riorizquierdo. La ARM confirmaba la pre-
sencia de un pseudoaneurisma de 3 cm de
didmetro de la anastomosis en la aorta
tordcica descendente y otro pseudoaneu-
risma de 4 cm de didmetro de la anasto-

Figura 2. Arteriografia de sustraccion digital, que muestra oclusién del origen de la
arteria subclaviaizquierda (a), multiples pseudoaneurismas de la anastomosis distal
(b) y presencia de fistula aortobronquial con fuga de contraste (c).

mosis lateroterminal. La gammagrafia con
leucocitos marcados confirmé la ausen-
cia de infeccién protésica. Una arterio-
grafia centimetrada puso de manifiesto la
oclusién del origen de la arteria subcla-
via izquierda y la posterior repermeabili-
zacion a través de la arteria vertebral, con
presencia de multiples pseudoaneurismas
en la unién del Dacron con la aorta des-
cendente y el origen de la FAB (Fig. 2).

Debido a la necesidad de una reinter-
vencién, y dados los antecedentes del
paciente, se considerd la posibilidad de
realizar una reparacién EV. Se formé un
equipo multidisciplinar que englobaba
a cardidlogos, anestesistas, radidlogos
intervencionistas y cirujanos vasculares/
endovasculares. Los riesgos de la inter-
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Figura 3. Resultado inmediato intraoperatorio: ausencia de pseudoaneurismas y

fugas de contraste.

Figura 4. TC con una correcta colocacion de la endoprétesis adrticay restos san-
guineos en el lébulo pulmonar superior izquierdo.

vencion, asi como las alternativas exis-
tentes, se le explicaron al paciente, que
otorg6 el consentimiento informado.

FISTULA AORTOBRONQUIAL

En abril del 2001, el paciente fue inter-
venido bajo anestesia general y heparini-
zacion sistémica en el quir6fano. Inicial-
mente, se realizé un abordaje inguinal iz-
quierdo; se aprecié un eje femoral de
pequeio calibre, que se uso para realizar
las arteriografias de control iniciales y fi-
nales. Se realizé un abordaje retroperito-
neal para acceder a la arteria ilfaca izquier-
da, donde se realizd una anastomosis late-
roterminal con una protesis de Dacron de
10 mm x 15 cm (Hemashield Gold ®, Bos-
ton Scientific Medi-Tech) para insertar el
introductor de 24 Fr Sheath (Cook Corpo-
ration ®) y el dispositivo a utilizar.

Bajo una hipotensién inducida far-
macoldgicamente, se colocd una endo-
prétesisde 37 mm de didmetro por 20 cm
de largo (Excluder ®-Gore) en la prétesis
de Dacron preexistente, desde el extre-
mo proximal protésico hastala aorta des-
cendente. Las series angiogréficas de
control mostraron una exclusién com-
pleta de los pseudoaneurismas y la au-
sencia de fugas (Fig. 3).

Tras 24 horas en el Servicio de Inten-
sivos, el paciente se recuper$ favorable-
mente. No se volvieron a repetir nuevos
cuadros de hemoptisis. Al paciente se le
dio altaalos 5 dias de la intervencion, con
tratamiento antiagregante, sin presentar
complicaciones.

En las TC realizadas de control a las 4
y 16 semanas, se aprecia la ausencia de
fugas o pseudoaneurismas (Fig. 4). Las
TC posteriores (6, 12, 18 y 24 meses), no
muestran roturas, migraciones o fugas, al
igual que el control a los 2 afios. El pa-
ciente se encuentra asintomatico, no ha
vuelto a presentar episodios hemoptoicos
y realiza una vida normal.
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Discusion

Actualmente, la mayoria de los aneuris-
mas que presentan FAB son de etiologia
posquirurgica o arteriosclerdtica [ 7], aun-
que en la bibliografia se recogen otros
aneurismas de etiologia infecciosa (tuber-
culésicos, sifiliticos, etc.) [2,13].

La posibilidad de una FAB tiene que
considerarse siempre en aquellos pacien-
tes que se presenten con un cuadro de he-
moptisis y tengan el antecedente de inter-
vencion quirdrgica de la aorta tordcica. La
confirmacion de que el paciente presenta
un aneurisma anastomotico es el siguiente
paso, y la TC se ha considerado como la
mejor herramienta diagndstica aislada; sin
embargo, la visualizacién de la FAB sélo
es posible en el 17% de los casos [8].

En nuestro caso, inicialmente se reali-
76 una reparacién quirdrgica de la FAB
en 1991; la FAB se localiz6 en la misma
zona de cateterizacion adrtica usada en la
cirugia previa para la CEC. Sin embargo,
en el segundo episodio de FAB del 2001,
dados todos los antecedentes —tres tora-
cotomias previas, una de ellas similar al
caso recogido por Campagna et al [7] con
FAB primaria—, el paciente se considerd
como de muy alto riesgo para una nueva
reparacion abierta convencional, y consi-
deramos que se trataba de un paciente que
requeria una reparacién menos invasiva.

La reparacion quirdrgica de las lesio-
nes de arco adrtico y aorta descendente
puede realizarse mediante la técnica de
clamp and go o mediante derivacion car-
diopulmonar parcial [14]; sin embargo,
estos procedimientos se asocian con una
elevada morbimortalidad. La reparacion
quirtrgica de los PSAAT se asocia con
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una mortalidad del 41%, marcadamente
superior a la mortalidad de los AAT pri-
marios, incluso los complicados con FAB
o fistiulas aortoesofdgicas (mortalidad del
18% a los 30 dias) [3,10].

Las endoproétesis vasculares ofrecen
una alternativa atractiva frente a la ciru-
gia convencional. Son mucho menos in-
vasivas y causan una escasa repercusion
hemodindmica y una minima alteracién
isquémica visceral, renal o espinal. No se
precisa una descoagulacion total, como
en la CEC y las pérdidas sanguineas son
minimas. Los pacientes tampoco preci-
san estancias prolongadas en los servi-
cios de vigilancia intensiva, y la estancia
hospitalaria es mucho menor que en la
cirugia abierta convencional.

La reparacion EV se ha descrito fre-
cuentemente en el manejo de las lesiones
aneurismadticas y pseudoaneurismaticas no
infectadas, e infectadas en menor medida,
de la aorta toracica [4,5,7,15]. Este tipo de
procedimiento ofrece una alternativa vali-
da para aquellos pacientes que presenten
unriesgo elevado para la reparacion abierta
de dichas lesiones (reintervenciones, en-
fermedades coadyuvantes graves, etc.),
aunque se precisa un mayor seguimiento a
largo plazo para establecer los resultados y
las indicaciones de este tipo de técnicas EV.

Una reciente comparacién de endo-
prétesis recubiertas para las disecciones
de aorta torécica en un pequeifio grupo de
pacientes no aleatorizados mostraba que
se podian utilizar con una minima morbi-
mortalidad con relacién ala cirugia abier-
ta, que presentaba una mortalidad del 33%
y una morbilidad del 42% [16].

Las endoprétesis se han usado para tra-
tar pseudoaneurismas en multiples locali-



zaciones. La mayoria de estas complicacio-
nes se asociaban con traumatismos, otros
eran de etiologia desconocida y otros se re-
lacionaban con problemas infecciosos [17].

La colocaciéon de una endoprotesis
puede considerarse como el primer paso
para estabilizar a un enfermo grave tem-
poralmente, mientras se recupera del epi-
sodio agudo y se programa una repara-
cion definitiva [18].

Existen otros casos de oclusiéon de FAB
comunicados en la bibliografia consulta-
da[4,6-12]. Enuno de estos casos, al igual
que en nuestro paciente, la colocacién de
la endoprétesis se facilitd por la oclusion
previa de la arteria subclavia izquierda.

Aunque el posible uso de las endopré-
tesis adrticas en el tratamiento de los pseu-
doaneurismas sigue todavia en estudio, los
resultados de este caso respaldan el uso de
esta técnica, por ser menos invasiva para el
tratamiento de los pseudoaneurismas de la
aorta toricica, incluidos aquellos casos
complicados con FAB [14].

La eleccién de este tratamiento se re-
forz6 por el hecho de que el pseudoaneu-
risma adrtico no era el resultado de una
complicacion infecciosa. El paciente se
mantenia apirético, con hemocultivos ne-
gativos y gammagrafia con leucocitos
marcados negativa.
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Resumo. Introdugdo.Descreverousodeuma
técnicaendovascularparaareparagdodeuma
fistulaaortobronquica(FAB) comorigemnum
pseudo-aneurismaaorto-anastomoticosecun-
ddrio amultiplas cirurgias adrticas, paraa
reparag¢dodeumaneurismadaaortatordcica
(AAT) descendente. Casoclinico. Homemde
51 anos, ex-fumador, bebedor com hepatopa-
tiacronicae comlimita¢do cronicado fluxo
aéreo, que apresenta hemoptise significativa
porFABsecunddriaapseudo-aneurismaapos
numerosasintervengoesaortica: reparagdoda
AATdescendente, reparacdo da FAB secun-
ddria e reparacdo de um pseudo-aneurisma
doarcoadrticocominclusdodaartéria sub-
cldavia esquerdamediante técnica de elephant
trunk. O diagnéstico FAB realizou-se medi-
antetomografiacomputorizada(TC), angio-



computarizada(TC), angiorresonanciay an-
giografia de sustraccion digital (ASD). El
paciente se sometio a reparacion endovascu-
larmedianteunabordajeiliaco, debidoalalto
riesgode unareparacion convencional. Se
colocounaendoprotesisvasculardentrodela
protesis de Dacron existente, y se cubrio el
puntodefugadelafistula. LaASD de compro-
bacion en el quirofano mostro ausencia de
fugas. Alpaciente seledade altaalos 5 dias
delaoperacion, sincomplicaciones, contra-
tamiento antiagregante. Enel controlalos 2

afios el paciente persiste clinicamente asinto-
madtico, yno sevisualizancomplicacionesen
las TC de control. Conclusiones. LasFABque
sepresentanamodo de hemoptisis graves son
unprocesodeevoluciontorpidayfatal en mu-
chos casos, de dificilmanejo terapéutico, es-
pecialmente en aquellos casos con cirugia
previa. Elabordaje endovasculares unaal-
ternativa itil en estos casos, y disminuye la
morbimortalidadde la cirugia abierta con-
vencional. [ANGIOLOGIA 2003; 55: 534-41]
Palabras clave. Aneurismade aortatordcica.
Endovascular. Fistula aortobronquial. He-
moptisis. Pseudoaneurisma. Stentrecubierto.

ANGIOLOGIA 2003;55 (6): 534-541

FISTULA AORTOBRONQUIAL

ressondnciaeangiografiade subtracgdodi-
gital (ASD). O doente foi submetido a repara-
cdoendovascularmedianteumaabordagem
iliaca, devido ao altorisco deumareparagdo
convencional, comcolocagdo de umaprotese
revestida dentro da protese de Dacron exis-
tente, ecoberturadopontodefugadafistula.
AASDde comprovagdono bloco operatorio
mostraaausénciadefugas. Aodoenteédada
alta ao quinto dia de pds-operatorio, sem
complicagdes, comtratamento antiagregan-
te. No controloaos2 anos, o doente continua
clinicamente assintomdtico e ndo sevisuali-
zam complicagoes nas TC de controlo.Con-
clusdes. As FAB que se apresentam como he-
moptises graves sdoumprocesso de evolugdo
desfavordvel e fatal em muitos casos, de dificil
abordagemterapéutica, especialmentenaque-
lescasos comcirurgiaprévia. Aabordagem
endovascular é um a alternativaiitil nestes
casosereduzamorbilidade emortalidadeda
cirurgiaabertaconvencional. | ANGIOLOGIA
2003; 55:534-41]

Palavras chave. Aneurismadaaortatordcica.
Endovascular. Fistulaaerobronquica. Hemop-
tise. Protese revestida. Pseudo-aneurisma.
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