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RESUMEN

La fistula aortobronquial (FAB) es una comunicacion
patologica entre la aorta toracica y el arbol bronquial, ha-
bitualmente del hemitorax izquierdo. Se trata de un cua-
dro muy poco frecuente en la actualidad, aunque letal si
no se realiza un diagndstico certero de forma temprana.
El principal sintoma es la hemoptisis intermitente que a
su vez puede ser leve, moderada y en ocasiones masiva.
Debe sospecharse en pacientes con antecedente de cirugia
cardiaca o de la aorta toracica, traumatismo de térax o
aneurisma aterosclerdtico o infecciosos de la aorta toraci-
ca, rara vez una ulcera penetrante. El objetivo es reportar
2 casos de FAB en un Servicio de Cirugia Vascular, uno
de ellos posterior a cirugia de correccion de coartacion
de aorta toracica descendente luego de 12 afios, otro a
causa de una tlcera adrtica penetrante en aorta toracica
descendente, en ambos casos la hemoptisis fue el sintoma
principal, y el tratamiento se realizé de forma exitosa por
via endovascular.

Palabras claves: Aorta Toracica, fistula del sistema
respiratorio, hemoptisis, procedimientos endovasculares.

CASO 1

Mujer de 34 afios, conocida hipertensa desde los 15
afios en tratamiento con enalapril 20 mg por dia, con an-
tecedente de haber sido sometida a cirugia de correccion
de coartacion de aorta toracica descendente a los 22 anos,
acude a centro asistencial por cuadro de 17 dias de evo-
lucidon de tos acompaiiado de expectoracion hemoptoica,

es admitida en un servicio de medicina interna donde la
paciente presento en una oportunidad un cuadro de he-
moptisis severa se solicita TAC simple de torax donde se
observa imagen redondeada de 28 x 18 mm que ocupa el
espacio paravertebral izquierdo, retrohiliar y paraadrtico,
descartan causas pulmonares de hemoptisis y solicitan
angiotac de térax donde se constata imagen compatible
con pseudoaneurisma de aorta toracica descendente in-
mediatamente distal a la arteria subclavia izquierda con
infiltrado perisacular en el parénquima pulmonar izquier-
do (Fig. 1), se realizo aortografia donde se observo el
saco del falso aneurisma sin objetivarse paso de contraste
a vias aéreas, por la presentacion del cuadro clinico, el
antecedente quirtrgico de la paciente y los métodos au-
xiliares se plantea el diagnostico de pseudoaneurisma de
aorta toracica descendente con FAB, se indica tratamien-
to endovascular.

FIG. 1. Pseudoaneurisma de aorta Toracica descendente.
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CASO 2

Mujer de 67, hipertensa, en tratamiento con atenolol
50 mg por dia, enalapril 40 mg por dia, acido acetil sa-
licilico 125 mg por dia, no conocida portadora de otras
patologias, acude a la consulta por cuadro de tos y expec-
toracion hemoptoica de una semana de evolucion, el exa-
men fisico sin datos de valor, en la radiografia de torax
se constata imagen densa en campo medio del pulmon
izquierdo rodeando a la silueta cardiaca, se solicita Tac de
torax donde se constata imagen densa homogénea postero
basal izquierda por lo cual se realiza fibrobroncoscopia
con lavado bronquioalveolar (FBC), donde se constata
coagulo en B10 y sangrado proveniente de segmentos ba-
sales, la biopsia descarto presencia de células atipicas, 24
hs mas tarde la paciente presenta un cuadro de hemoptisis
masiva de forma brusca, alteracion hemodinamica, dis-
minucion de la hemoglobina a 5,4 mg/dl, es trasladada
a un servicio de cuidados intensivos por requerimiento
de ARM, se realiza nueva FBC en la cual se observan
coagulos retenidos en arbol broquial izquierdo, sin hemo-
rragia activa al momento del procedimiento, permanecio
durante 10 dias en cuidados intensivos, en ese periodo se
solicita una angio tac de torax donde se observa atelecta-
sia masiva en pulmon izquierdo, una imagen hiperdensa
paravertebral que abarca campo pulmonar medio y base,
ademas imagen de aneurisma sacular en aorta toracica
descendente contenida por hematoma que infiltra parén-
quima pulmonar izquierdo, es evaluado por nuestro servi-
cio, por las caracteristicas de las imagenes tomograficas,
se plantea el diagnoéstico de tlcera adrtica penetrante con
aneurisma sacular y ademas por la clinica que presento la
paciente se sospecha de una fistula aortobronquial por lo
cual se indica tratamiento via endovascular con coloca-
cion de endoprotesis de forma urgente, luego de 5 dias se
realiza el procedimiento.

FIG. 2. Ulcera aortica con Aneurisma sacular contenido por he-
matoma en aorta descendente.

RESULTADOS

En ambos casos el procedimiento fue exitoso y los
pacientes presentan buena evolucion a un afio de segui-
miento, el mismo consistio en abordaje quirtrgico y con-
trol de la arteria femoral derecha, canalizacion directa de
la misma con introductor de 6 fr, se progresa a su travez
guia hidrofilica, navegacién con catéter multiproposito
hasta el cayado adrtico, se procede al intercambio de guia
(Dem Lunder Quest), se realiza puncién de arteria femo-
ral izquierda y con técnica de Seldinger se progresa intro-
ductor de 6 fr, navegacion con guia hidrofilica y cateter
pig tail hasta el cayado, se realiza aortografia, se constata
imagen compatible con pseudoaneurisma en la aorta des-
cendente en el primer caso (Fig.3), tlcera en aorta des-
cendente con aneurisma sacular de 3 cm de diametro en el
segundo caso (Fig.5), se identifica y marca el cuello pro-
ximal y distal, se realiza arteriotomia femoral, se introdu-
ce dispositivo de liberacion de endoptortes (Zenith TX2
pro form de 40 x 160 mm), Cook, liberacion de la misma
al inicio de la aorta descendente hasta 3 cm por debajo del
cuello distal del aneurisma bajo control fluoroscopio, se
realiza nueva adquisicion, se constata buena ubicacion de
la endoprotesis, no se constatan endofugas, se procede al
retiro de materiales, cierre de arteriotomia y tegumentos.

En ambos casos se indico alta a la semana sin com-
plicaciones.

FIG. 3. Aortografia inicial durante el procedimiento donde se
observa el pseudoaneurisma en la aorta toracica (Flecha)

FIG. 4. Nueva adquisicion luego de la colocacion de la endo-
protesis donde se constata el cierre del pseudoaneurisma.
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FIG. 5. Aortografia donde se observa imagen de ulcera aortica
y anuerisma sacular.

DISCUSION

La fistula aortobronquial es una comunicacion patolo-
gica entre la aorta toracica y el arbol bronquial, habitual-
mente del hemitorax izquierdo. Se trata de un cuadro muy
poco frecuente en la actualidad, aunque letal si evoluciona
naturalmente sin tratamiento. Ya definida en 1914 por el
Dr. Girardet, que describe un caso aortotraqueal y, poste-
riormente, los Dres. Keefer y Mallory, que publicaron en
1934 seis casos de autopsias" Una revision de la literatura
inglesa desde el afio 1947 hasta el 2002 encontr6 79 casos
publicados® Hasta nuestros dias existen publicados algo
mas de un centenar de casos en la literatura internacional.
La mayoria de las FAB proceden de un aneurisma o seu-
doaneurisma de la aorta toracica descendente. La tubercu-
losis, la Iues, las infecciones micéticas y los traumatismos
adrticos, pueden originar dichos aneurismas. En los ulti-
mos afios han aumentado los casos secundarios a la correc-
cién quirurgica de patologias cardiacas y aorticas, especial-
mente en personas jovenes, como el caso aqui descrito, y a
aneurismas arterosclerdticos en personas mayores"#- En la
ultima década la mayoria de los casos de FAB reportados
fueron secundarios a correccion quirurgica de coartacion
aortica>**%- hemos encontrado solo un par de casos repor-
tados que fueron secundarios a ulcera aortica penetrante.

La causa mecanica del dafio broncopulmonar que
conduce a la formacion de la fistula aortobronquial o pul-
monar es la formacién de un pseudoaneurisma en el 73%
de los casos y un aneurisma en el 10%.%

En los casos secundarios a intervenciones quirurgi-
cas con insercion de material protésico, como sucede en
la correccion de la coartacion, el aneurisma o seudoaneu-
risma se forma en las lineas de sutura proximal o distal
de la protesis. Una vez formado, la presion pulsatil y con-
tinua de la corriente sanguinea sobre una pared vascular
mas débil va danando la aorta y posteriormente el parén-
quima pulmonar adyacente, creandose la comunicacion®:

Se establecen adherencias y el pulmoén sufre una ero-

FIG. 6. Control luego de la liberacion de la endoprotesis, se
constata cierre del aneurisma.

sion pulsatil cronica ejercida por la masa vascular. Cuando
la tension de la pared del pseudoaneurisma se hace cri-
tica se produce la ruptura hacia la via aérea. El pulmén
izquierdo estd mas involucrado (89%) que el derecho, lo
cual se explica por la proximidad anatomica de la aorta to-
racica descendente, se describen casos fistulizados al pul-
mon derecho y a la traquea, pero en menor frecuencia®®?-

La hemoptisis es el sintoma principal, se presenta en
el 95% de los casos) generalmente intermitente o conti-
nua, puede ser de leve a severa y en ocasiones masiva y
potencialmente mortal. La fistula es generalmente peque-
fa, usualmente ocluida por coagulos, cuando el coagulo
se lisa o disloca, la comunicacion se abre y se produce un
nuevo episodio de hemoptisis. Otros sintomas pueden ser:
dolor toracico, disnea, tos, signos y sintomas de anemia
y fiebre en casos de sobreinfeccion, los mismos pueden
presentarse luego de 3 semanas o hasta 27 afios después
de la cirugia cardiaca o aortica®, En una gran parte de
los casos la clinica y los métodos auxiliares conducen a
descartar un cuadro pulmonar infeccioso, Por ello, ante
la coexistencia de antecedentes quirtrgicos previos, in-
dependientemente del tiempo transcurrido y hemoptisis,
debe descartarse esta patologia de forma urgente.

En el diagnodstico por imagen, la radiografia simple
de torax puede mostrar un infiltrado de hemorragia intra-
parenquimatosa, una masa en relacion con la aorta o pue-
de ser normal. La TC con contraste y la angiorresonancia
magnética pueden revelar la existencia de aneurismas,
pseudoancurismas o disecciones de aorta toracica, asi
como la existencia de hematomas periaérticos y posibles
areas de consolidacion del parénquima pulmonar. Son de
una alta rentabilidad diagnoéstica .

La tomografia de térax junto a la angiografia son los
métodos mas especificos para el diagnostico de fistula
aortobronquial, siendo un tratamiento quirtrgico que con
diagnostico y cirugia precoz, la sobrevida es de 76%.1%
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La fibrobroncoscopia es necesaria para descartar
otras patologias orgéanicas en el arbol traqueobronquial
responsables de hemoptisis, sin embargo puede despla-
zar un coagulo oclusivo con consecuencias fatales®- La
ecocardiografia transesofdgica puede determinar con
exactitud la situacion de la FAB, pero es un estudio ope-
rador dependiente. La aortografia rara vez identifica el
trayecto fistuloso, habitualmente sellado por coagulos
adheridos.

Para prevenir el dislocamiento del coagulo y el san-
grado masivo, incluso en los pacientes estables, el trata-
miento quirargico o endovascular debe ser realizado sin
demora. Hasta la Ultima década, el tratamiento de las
fistulas aortobronquiales ha sido la cirugia convencional,
con la practica de una toracotomia izquierda, reparacion
adrtica, exclusion del trayecto fistuloso y la eventual re-
seccion pulmonar atipica. Las cifras de morbimortalidad
comunicadas se basan s6lo en pequeiias series de pacien-
tes, pero se acepta en términos generales una mortalidad
entre el 13 y el 30% tras la reparacion quirurgica, a largo
plazo®!D- La terminacion adrtica de la fistula puede ser
tratada por cierre simple, parche protésico o injerto pro-
tésico, y si la infeccion esta presente la mejor opcion es
un homoinjerto®. Actualmente el tratamiento eficaz de la
aorta toracica mediante endoproétesis (stent) es un hecho
probado. Aunque no hay series suficientes que definan el
prondstico a largo plazo, existen buenos resultados comu-
nicados inicialmente con una mortalidad por debajo del
10% al mes de la intervencion®. El empleo de estas técni-
cas endovasculares ha logrado una tasa de exito superior
al 90%, con excelentes resultados a mediano plazo, redu-
ciendo considerablemente la morbimortalidad asociada a
la cirugia convencional del 15-41 al 6,6% segun algunas
series®. No obstante el procedimiento puede tener com-
plicaciones: las filtraciones son frecuentes, aunque solo
requieren un control periodico del stent; el aumento del
diametro del pseudoaneurisma requiere correccion endo-
vascular del stent; el stent puede migrar, ocluir el aporte
sanguineo a la médula espinal o producir injuria arterial,
y para su colocacion debe descartarse infeccion en el
medio. En el estudio multicentrico EUROSTAR de tra-
tamiento endovascular de la aorta toracica se incluyo a
un total de 476 pacientes procedentes de 54 centros hos-
pitalarios europeos. La mayoria de ellos presentaba en-

fermedad arteriosclerdtica (250 pacientes); 131 presentaron
diseccion de tipo B (73 cronicas y 58 agudas); 59, lesiones
traumaticas (32 cronicas y 27 agudas); 16, falsos aneuris-
mas, y 11, tlceras penetrantes. El éxito técnico se obtuvo
en el 92% de los casos. Un 8% present6 algtn tipo de fuga
inmediata. Se registré un 0,8% de conversiones intraope-
ratorias a cirugia convencional. Se produjo un 1,6% de pa-
raplejia, un 1,05% de paraparesia y un 2,4% de accidentes
cerebrovasculares atribuibles a las manipulaciones del arco
con guias y catéteres. La mortalidad hospitalaria global fue
del 11,3%. Los resultados a corto y mediano plazo de EU-
ROSTAR se encuentran representados por la supervivencia
acumulada a los 3 afios, que se cifr6 en el 76,4%. La au-
sencia de fugas persistentes fue del 99,3%. La ausencia de
intervenciones secundarias también a los 3 afios se situd en
torno al 84%7,

CONCLUSION

La formacion de FAB debe tenerse presente en el diag-
néstico diferencial de hemoptisis en un paciente con ante-
cedente de cirugia cardiaca o sobre la aorta toracica.

Un alto indice de sospecha diagnostica es fundamental
en el manejo de estos pacientes ya que la mayoria de los
métodos complementarios son incapaces de mostrar la fis-
tula en forma directa

Desde hace algunos afios varios grupos han descripto
la reparacion de las fistulas aortobronquiales por via en-
dovascular, colocando un stent cubierto para obliterar el
lado adrtico la fistula. Se desconoce sus resultados a largo
plazo y su implante es dificultoso cuando hay compromiso
del arco aoértico.

Las endoprotesis vasculares son una alternativa alta-
mente interesante frente a la cirugia convencional, por el
tiempo corto que conlleva realizar el procedimiento y la
estancia hospitalaria es menor

La mortalidad de los pacientes con patologia de aor-
ta toracica descendente que son tratados por cirugia con-
vencional es alta, por lo que la conducta actual cuando las
condiciones anatdmicas lo permiten es el tratamiento en-
dovascular.

En nuestra experiencia el tratamiento endovascular de
las patologias de aorta toracica tiene buenos resultados, sin
embargo un seguimiento clinico y de imagen es necesario
para conocer los resultados a largo plazo.
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