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La fistula aortobronquial es una anomalia rara, pero de
elevada mortalidad. Aunque la mayoria de los casos descri-
tos son secundarios a aneurismas infecciosos, recientemente
se han referido algunos casos de origen posquirtirgico tras
la correccion de anormalidades congénitas cardiovasculares.
Presentamos el caso de un paciente de 41 afios con hemopti-
sis de repeticion y el antecedente de una tetralogia de Fallot
corregida en la infancia. Ante un paciente como éste, con un
antecedente quirtrgico cardiovascular y una hemoptisis, el
enfoque diagndstico correcto incluye la broncofibroscopia,
la TAC helicoidal y/o la RMN, y la aortografia. La confir-
macion diagnéstica debe seguirse de una correccién quiridr-
gica precoz.
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Hemoptysis in a patient with a history of surgical
correction of Fallot’s tetralogy

Aorto-bronchial fistula is a rare but associated with a hight
rare of mortality. Although most reported cases are secon-
dary to infectious aneurysms, cases arising after surgery to
correct congenital cardiovascular abnormalities have recently
been described. We report the case of a 41-year-old patient
with recurrent hemoptysis and a history of Fallot’s tetralogy
corrected in childhood. Given such a case of hemoptysis in a
patient with a history of cardiovascular surgery, the correct
diagnostic approach includes fiberoptic bronchoscopy, heli-
coidal CAT and/or NMR, and aortography. Diagnostic con-
firmation should be followed soon by corrective surgery.
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Introduccion

Las fistulas aortobronquiales (FAB) fueron descritas
por primera vez en 1934 por Keefer y Malory'. Se trata
de una anomalia rara, pero mortal. Cldsicamente, la ma-
yoria de los casos se producian sobre un aneurisma de la
aorta tordcica®* de origen tuberculoso o luético*®. Otras
causas menos frecuentes son los traumatismos y las fis-
tulas espontdneas de un ductus arterioso persistente®. Re-
cientemente, sin embargo, los aneurismas arterioscleréti-
cos y las complicaciones de la cirugia cardiovascular y
tordcica han sustituido a los aneurismas infecciosos
como causas principales!7.

Los aneurismas arteriosclerdticos ocurren generalmen-
te en ancianos, en tanto que los aneurismas posquirtrgi-
cos pueden encontrarse en pacientes de cualquier edad,
tras injertos para la reparacién de aneurismas aérticos®, o
en pacientes, generalmente jovenes, que han sufrido una
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correccion quirtrgica de anormalidades congénitas car-
diovasculares®’. En una buisqueda bibliografica desde
1970 tan sélo hemos encontrado unos 30 casos de fistu-
las con dicha etiologia, siendo las malformaciones corre-
gidas mds frecuentes la coartacion adrtica, en 20 casos, y
el ductus arterioso persistente, en cuatro®®’. Tan s6lo he-
mos encontrado un caso de tetralogia de Fallot corregida
en tres tiempos, que presentd varios episodios de hemop-
tisis secundaria a fistulas posquirdrgicas’. El caso que
presentamos es muy similar.

Observacion clinica

Paciente de 41 afios, diagnosticado de tetralogia de Fallot,
que habfa sido intervenido a los 4 afios de edad con una anas-
tomosis tipo Blalock, desde la arteria subclavia a la arteria pul-
monar. Posteriormente, a los 9 afios de edad, se le realizé una
reseccion del infundibulo del ventriculo derecho y el cierre de
la comunicacién interventricular (CIV) con un parche, quedan-
do una pequefia comunicacién interventricular persistente. En
1994 se le implant6 una prétesis adrtica S. Jude por una insufi-
ciencia adrtica, practicindose el cierre de la CIV persistente.
Desde entonces, el paciente seguia tratamiento anticoagulante
con dicumarinicos.
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Fig. 1. Imagen tubular paraaértica correspondiente a la anastomosis sub-
clavio-pulmonar, con salida de contraste a parénquima pulmonar.

El paciente acudi6 a nuestro hospital por tos y hemoptisis le-
ves de 5 a 10 ml, repetidas durante el periodo de un mes, que
persistian a pesar de los tratamientos antibiticos y antitusivos
prescritos en otro centro hospitalario y que ocurrian en el con-
texto de una excesiva anticoagulacion. La exploracién fisica
en el momento de ingreso ponia de manifiesto una coloracién
normal de piel y mucosas, con auscultacién cardiaca ritmica a
110 lat/min, con un soplo sistélico multifocal. En la ausculta-
cién pulmonar existia hipoventilacién basal izquierda. La ra-
diografia de térax demostraba una pardlisis diafragmatica iz-
quierda, posquirtrgica, ya presente en radiografias previas, y
un tenue aumento de densidad en el dpex izquierdo. El hemo-
grama fue normal y el tiempo de Quick del 17%. Se practicd
una fibrobroncoscopia, que demostré restos hemadticos frescos
en los bronquios segmentarios del culmen del 16bulo superior
izquierdo (LSI), sin otros hallazgos de interés. En la TAC con-
vencional se observaba, en la zona paraadrtica, a la altura de la
arteria subclavia izquierda y del cayado adrtico, una imagen
tubular de 0,5 cm de didmetro y 4 cm de longitud. Valorada
mediante TAC helicoidal, correspondia a una estructura vascu-
lar sugestiva de un ductus arterioso, calcificada en su extremo
distal, ademds de una condensacién parenquimatosa adyacente
(fig. 1), en el LSI, que correspondia a la zona de sangrado en
la fibrobroncoscopia. Tras el ajuste de la dosis de dicumarini-
cos, la hemoptisis minima no volvié a repetirse y el paciente
fue dado de alta para un seguimiento en la consulta externa y
para programar una futura embolizacion en caso de repetirse el
sangrado.

Posteriormente, a las 2 semanas, se repitié la hemoptisis leve
(5-10 ml), por lo que se realiz6 una arteriografia adrtica, de las
arterias bronquiales y subclavia, que demostré un mufién arte-
rial que se originaba en la arteria subclavia izquierda y que co-
rrespondia a la parte superior del bypass subclavio pulmonar
(fig. 2). Se desestimé la embolizacién por el corto trayecto del
vaso y la anchura del mismo. El enfermo fue remitido entonces
al servicio de cirugia cardiovascular. En espera de ser valorado
ambulatoriamente, presentd un episodio de dolor toricico en el
hemitérax izquierdo y una hemoptisis franca con sincope. In-
gresé con una presion arterial de 100/50 mmHg, una frecuencia
cardiaca de 110 lat/min y una auscultaciéon pulmonar con ron-
cus en ambos campos pulmonares. Los datos del hemograma
fueron: hemoglobina 11,6 g/dl, hematdcrito 35, VCM 86 H, se-
rie blanca y plaquetas normales. En cuanto a la coagulacién, el
tiempo de Quick fue del 20%. Tras la estabilizacion del enfer-
mo en la UCI con fluidoterapia y transfusién de 3 concentrados
de hematies, se suspendi6 la anticoagulacién y fue derivado al

Fig. 2. Muiién arterial que se origina en la arteria subclavia izquierda
que corresponde a la parte superior del bypass fistulizado a parénquima
pulmonar.

centro de referencia de cirugia tordcica y vascular, donde se
procedié a la colocacién de una endoprotesis vascular en la
subclavia izquierda para ocluir la salida del bypass. Se realizé
una toracotomia izquierda, evidencidndose la existencia de un
bypass de Teflon, que se extendia desde la cara inferior de la
subclavia izquierda a la parte superior de la arteria pulmonar.
La parte superior del bypass presentaba una fistulizacion hasta
el segmento apical de LSI. Se realizé la desconexion de las fis-
tulas presentes y la exéresis atipica del LSI. El postoperatorio
fue normal. A los 6 meses de la intervencién quiridrgica el pa-
ciente estd asintomatico.

Discusion

Las fistulas aortobronquiales, como complicacién de
la cirugia de correccién de anormalidades congénitas,
son raras, siendo la correccion de la coartacion adrtica la
descrita con més frecuencia en la bibliografia. El desa-
rrollo tardio de falsos aneurismas tras la cirugia vascular
se relaciona con la técnica quirdrgica usada. La inciden-
cia después de una anastomosis término-terminal es s6lo
del 1%. Sin embargo, cuando se usa un injerto vascular
de Dacrén se incrementa al 7%, mientras que el uso de
parches resulta en una incidencia del 20 e incluso del
24%%1°, La presencia de material extrafio (material de
sutura, parches, Teflén) puede provocar una respuesta
inflamatoria, con la adherencia subsecuente del material
extrafio al parénquima pulmonar y la formacién de fistu-
las aortobronquiales®. El sintoma de presentacién de la
fistula aortobronquial es la hemoptisis, variable en dura-
cién y volumen. El dolor tordcico es otro sintoma
frecuente, recogiéndose en el 45% de los casos publica-
dos’. Otros sintomas posibles son tos y disnea®. La he-
moptisis masiva, definida como la expectoracién de 600
ml de sangre en 24 h, ocurre en el 79% de los casos y es
a menudo fatal*, como ocurri6 en el paciente con antece-
dente de bypass y correccion quirdrgica de tetralogia de
Fallot comunicado por Hiep-Van Casteren et al’. En el
paciente que comunicamos no se ampli6 el estudio ini-
cialmente, quizds porque se atribuyé el sangrado a una
excesiva anticoagulacién. Se han descrito otros errores
en el enfoque diagnéstico, dados los pocos casos descri-
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tos®. Una vez completado el estudio con la broncofibros-
copia y la TAC helicoidal, se valoré la embolizacién me-
diante una angiografia dentro del manejo habitual de la
hemoptisis de repeticion. Al no ser posible, se decidié
una valoracién quirdrgica ambulatoria al autolimitarse la
hemoptisis. Esta demora pudo ser fatal, como lo de-
muestra la hemoptisis masiva posterior, con inestabili-
dad hemodindmica. Esto nos hace incidir en la necesi-
dad de valorar quirdrgicamente, de forma urgente, a este
tipo de pacientes con hemoptisis y antecedente de ciru-
gia cardiovascular, con independencia del tiempo trans-
currido desde la misma, pues se han descrito casos a los
9 afios de la correccién de ductus arterioso® y a los 25
afios de la correccién de la coartacién adrtica y de la te-
tralogia de Fallot’. En el caso aqui comunicado el tiem-
po transcurrido desde la intervencion quirtrgica fue de
mds de 30 afios.

Respecto al enfoque diagndstico, la broncoscopia es
ttil para localizar el sitio de sangrado en el 92% de los
pacientes con una fistula aortobronquial y excluir anor-
malidades endobronquiales. Deben realizarse una TAC
tordcica helicoidal y una aortografia, que demostraran el
defecto vascular, si lo hay. Sin embargo, rara vez se ob-
servard la fistula, que a menudo se rellena con codgulos.
Algtin estudio ha recomendado la RMN como explora-
cion de eleccion!!.

Una fistula aortobronquial deberia ser siempre tratada
quirtrgicamente. Durante la operacion es importante ex-
tirpar todo el material protésico viejo, dado que puede
ser causa de inflamacion persistente. Algunas veces es
necesaria la reseccién pulmonar. Dependiendo del sitio
del nuevo defecto, puede necesitarse un injerto protési-
co, aunque algunas veces la fistula puede cerrarse con
sutura directa. Para prevenir el contacto directo entre la
reconstruccion vascular y el tejido pulmonar, el nuevo
injerto y la sutura deberian cubrirse con los restos de la
pared del aneurisma, si los hay, o con tejido viable cir-
cundante, como mdusculo intercostal, pleura, pericardio,
grasa timica o pediculo omental'?.,
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En conclusidn, la fistula aortobronquial debe conside-
rarse en cualquier paciente con hemoptisis mayor e his-
toria de cirugia tordcica adrtica. Se requiere el examen
urgente, porque en cualquier momento puede ocurrir una
hemoptisis fatal. El diagndstico temprano, seguido por
una correccién quirdrgica, tiene una supervivencia del
80%. La supervivencia a largo plazo y la calidad de vida
son buenos’.
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