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Introducción

La fístula aortobronquial (FAB) es una comunica-
ción patológica entre la aorta torácica y un segmento
del árbol respiratorio, habitualmente del árbol bron-
quial izquierdo. Se trata de una entidad clínica rara
pero potencialmente mortal si no se diagnostica a

tiempo y recibe tratamiento quirúrgico urgente ade-
cuado [1]. Rara vez se originan de forma primaria a
partir de aneurismas arterioscleróticos. La gran ma-
yoría son complicaciones tardías de intervenciones
quirúrgicas abiertas sobre la aorta torácica o bien se-
cundarias a aneurismas micóticos o a pseudoaneuris-
mas postraumáticos de la aorta torácica [2]. En la úl-
tima década el tratamiento se ha orientado hacia la
cirugía endovascular, ya que la reparación abierta se
asocia a altas cifras de morbimortalidad.

Caso clínico

Mujer de 66 años de edad sin factores de riesgo vas-
cular ni antecedentes patológicos de interés, que in-
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TRATAMIENTO ENDOVASCULAR URGENTE DE UNA FÍSTULA AORTOBRONQUIAL PRIMARIA. 
PRESENTACIÓN DE UN CASO Y REVISIÓN DE LA BIBLIOGRAFÍA

Resumen. Introducción. La fístula aortobronquial es una comunicación patológica entre la aorta torácica y el árbol
bronquial, habitualmente del hemitórax izquierdo. Se trata de un cuadro muy poco frecuente en la actualidad, aunque le-
tal en su evolución natural sin tratamiento. La mayoría de éstas se presentan como complicaciones secundarias de la ci-
rugía clásica sobre la aorta torácica, o de forma secundaria a aneurismas micóticos y pseudoaneurismas aórticos pos-
traumáticos. Caso clínico. El caso descrito destaca por la presencia de un aneurisma sacular fistulizado al árbol bron-
quial izquierdo en una paciente precisamente sin factores de riesgo de arteriosclerosis, antecedentes traumáticos, qui-
rúrgicos ni infecciosos. Mediante implante urgente de endoprótesis aórtica torácica conseguimos su sellado con éxito.
Aportamos junto a nuestro caso una revisión bibliográfica sistematizando la presentación clínica, el diagnóstico y el tra-
tamiento adecuado. Conclusión. Consideramos esta entidad clínica subsidiaria de tratamiento urgente por su potencial
letal latente, mediante implante de endoprótesis aórtica como primera elección frente al tratamiento quirúrgico conven-
cional. [ANGIOLOGÍA 2008; 60: 419-24]
Palabras clave. Complicaciones aorta torácica. Endovascular. Fístula. Fístula aortobronquial. Fístula aortopulmonar.
Hemoptisis.

Tratamiento endovascular urgente
de una fístula aortobronquial primaria.

Presentación de un caso y revisión de la bibliografía
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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 sintomatología acompañante. En una tomo-
grafía computarizada (TC) torácica realizada se des-
cubre un aneurisma sacular en la aorta torácica distal
a la salida de la arteria subclavia izquierda. Ante tal
hallazgo se decide el traslado al Servicio de Cirugía
Cardíaca regional, donde para mejor filiación se lle-
va a cabo una resonancia magnética y angiorreso-
nancia con gadolinio. De esta forma se define mejor
la lesión (Fig. 1a): aneurisma sacular de 20 mm de
ostium, 25 mm de diámetro transversal y 60 mm
de diámetro máximo. Aorta proximal y distal a la le-
sión, 32 y 28 mm, respectivamente. No se aprecian
signos de fistulización; sin embargo, se observa una
pared muy engrosada con la presencia de un hemato-
ma que simula una neoformación del lóbulo apical
pulmonar izquierdo, de aproximadamente 43 mm,
que muestra un realce progresivo de su parte externa
tras la administración del contraste (Fig. 1b). La
imagen es compatible con una úlcera penetrante con
rotura y formación de hematoma acompañante. No
hay extensión del hematoma al mediastino ni otras
lesiones vasculares.

De forma espontánea sufre un cuadro de hemop-
tisis masiva con pérdida de conocimiento e ingreso
en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) para es-
tabilización con ventilación mecánica. Se practica
una fibrobroncoscopia urgente donde se aprecian
abundantes restos hemáticos antiguos en el árbol
bronquial izquierdo, sin hemorragia activa. Asimis-
mo, se lleva a cabo una endoscopia digestiva urgente
con la apreciación de abundantes restos hemáticos
deglutidos sin hemorragia activa. 

Ante el diagnóstico muy probable de FAB, se de-
cide el traslado inmediato al Servicio de Angiología
y Cirugía Vascular del Hospital Universitario Clínico
San Cecilio de Granada, donde el 16 de marzo de
2005 se prepara para su intervención urgente. Se sus-
tituye el tubo orotraqueal por otro de doble luz, ma-

niobra que inestabiliza aún más hemodinámicamen-
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 aspiración intermitentemente durante
todo el procedimiento. Abordamos con premura am-
bas femorales comunes a la altura inguinal, heparini-
zamos sistémicamente con 5.000 UI y, por punción
retrógrada de la femoral izquierda, accedemos con
una guía de teflón y, posteriormente, un pig-tail cali-
brado, hasta la aorta ascendente. Llevamos a cabo
una aortografía donde observamos la lesión aneuris-
mática sacular, sin poder apreciar signos de fistuliza-
ción (Fig. 2a). A través de la femoral derecha intro-
ducimos una guía de teflón hasta la aorta ascendente
y subimos un catéter recto para llevar a cabo poste-

A. RODRÍGUEZ-MORATA, ET AL

ANGIOLOGÍA 2008; 60 (6): 419-424420

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Figura 1. a) Angiorresonancia magnética con gadolinio, donde se
aprecia aneurisma sacular distal a la subclavia izquierda. Diámetro
máximo de 60 mm. No se aprecian signos de fistulización; b) Reso-
nancia magnética, corte axial a la altura del aneurisma sacular, don-
de observamos engrosamiento de la pared, posible úlcera pene-
trante y hematoma por fisuración o fístula. 
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riormente el intercambio por otra guía (Amplatz).
Subimos por ésta mediante una arteriotomía trans-
versal y desplegamos una endoprótesis torácica Ta-
lent (Medtronic ®) de 34 mm de diámetro 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 endopróte-
sis con un balón tipo Reliant (Medtronic), compro-
bamos con una nueva ortografía mediante el pig-tail
inicial (resituado dentro de la endoprótesis), la au-
sencia de fugas y el sellado perfecto del aneurisma
(Fig. 2b). Retiramos los dispositivos, revertimos con
protamina y cerramos según la técnica habitual. 

El curso postoperatorio, inicialmente, es desfavo-
rable, con necesidad de nueva fibrobroncoscopia ur-
gente donde se aprecia un coágulo en formación muy
móvil en la entrada del bronquio principal izquierdo
que obstruye casi el 50% de su luz, con extensión
distal, observándose su procedencia desde el bron-
quio culminar. Al no poder retirarlo con el fibrobron-
coscopio pediátrico, 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 coágulos referidos y dejar per-
meable la vía aérea principal. 

La paciente mejora progresivamente su estado ge-
neral con el apoyo de hemoderivados y puede extu-
barse horas más tarde. En 48 horas abandona el Servi-
cio de Medicina Intensiva y la evolución en planta es
favorable. Se lleva a cabo una TC contrastada que
descarta fugas en el saco aneurismático. La radiogra-
fía simple de tórax también evidencia el correcto des-
pliegue y la persistencia de la masa inflamatoria en
vértice izquierdo (Fig. 3). Los hemocultivos resultan
negativos, así como los cultivos de los esputos he-
moptoicos y serologías de Brucella y lúes. Aun así se
instauró un tratamiento antibioterápico de amplio es-
pectro por vía oral de forma empírica que se mantiene
por cuatro semanas. Cuatro días más tarde la paciente
es dada de alta hospitalaria, asintomática y con buen
estado de las heridas quirúrgicas inguinales. La pri-
mera revisión se lleva a cabo a los tres meses, perma-
nece asintomática y con una TC se comprueba la ex-
clusión correcta del aneurisma. Posteriormente, el se-
guimiento se espacia y a los 40 meses aún permanece
estable y sin complicaciones secundarias. 

Discusión

La FAB es una entidad clínica muy infrecuente, aun-
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Figura 2. a) Aortografía intraoperatoria donde apreciamos aneurisma sacular y ausencia de fistulización. Véanse explicaciones en el texto;
b) Aortografía de control tras implante y remodelación de la endoprótesis Talent (Medtronic ®) inmediatamente distal a subclavia izquierda.
Ausencia de fugas agudas. 
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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 días existen
publicados algo más de un centenar de casos tratados
quirúrgicamente por técnicas abiertas o endolumina-
les. La mayoría de los casos de FAB son secundarios
a intervenciones quirúrgicas abiertas sobre la aorta
torácica [4,5]. En una serie consecutiva de 145 pa-
cientes intervenidos por aneurismas torácicos y tora-
coabdominales, se comunicó hasta un 5,5% de de-
sarrollo tardío de FAB [6]. Otras formas etiológicas
son los raros aneurismas micóticos o los pseudoa-
neurismas postraumáticos cada vez más frecuentes
de la aorta torácica [5]. El caso descrito destaca por
la presencia de un aneurisma sacular fistulizado al
árbol bronquial izquierdo en una paciente precisa-
mente sin factores de riesgo de arteriosclerosis, sin
antecedentes traumáticos, quirúrgicos y ausencia de
infección demostrada por patógenos responsables
habitualmente de aneurismas micóticos. 

Su forma de manifestación más frecuente es la
hemoptisis, presente hasta en un 95% de pacientes
[3]. Típicamente es de escasa cuantía e intermitente,
pero en más de la mitad de los casos puede llegar a
ser masiva, como el caso que nos ocupa. Otros sínto-

mas son el dolor torácico inespecífico, hasta un 45%
de los casos, tos y disnea [2]. La FAB en su evolu-
ción natural conduce invariablemente a la muerte por
hemoptisis masiva espontánea. Por ello, ante la co-
existencia de antecedentes quirúrgicos previos, inde-
pendientemente del tiempo transcurrido y hemopti-
sis, debe descartarse este cuadro clínico de forma ur-
gente. No hay datos que establezcan claramente la
relación entre la intervención 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 años después de la cirugía aórtica; por esta razón,
es importante tener un grado de sospecha elevado an-
te un cuadro de hemoptisis en un paciente con estos
antecedentes [7]. 

En el diagnóstico por la imagen, la radiografía
simple de tórax es elemental. Puede orientar la exis-
tencia de aneurismas en la aorta torácica y condensa-
ciones en el parénquima pulmonar por la inflama-
ción reactiva o hemorragia localizada [6]. La TC con
contraste y con la posibilidad de reconstrucción tri-
dimensional y la angiorresonancia magnética mues-
tran claramente la aorta torácica y detallan sus rela-
ciones anatómicas. Ambas pueden revelar la existen-
cia de aneurismas, pseudoaneurismas o disecciones

A. RODRÍGUEZ-MORATA, ET AL

ANGIOLOGÍA 2008; 60 (6): 419-424422

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Figura 3. La radiografía simple de tórax, postoperatoria, evidencia el despliegue correcto de la endoprótesis y persistencia de la masa infla-
matoria residual en el vértice izquierdo.
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de aorta torácica, así como la existencia de hemato-
mas periaórticos y posibles áreas de consolidación
del parénquima pulmonar. Son de una alta rentabili-
dad diagnóstica y es difícil precisar cúal de ellas re-
presentaría la prueba de elección [1]. La fibrobron-
coscopia es necesaria para descartar otras patologías
orgánicas en el árbol traqueobronquial responsables
de hemoptisis. La ecocardiografía transesofágica
puede determinar con exactitud la situación de la
FAB. La aortografía rara vez identifica el trayecto
fistuloso, habitualmente sellado por coágulos adheri-
dos [4], como en nuestro caso. 

Hasta la última década, el tratamiento de las fístu-
las aortobronquiales ha sido la cirugía convencional,
con la práctica de una toracotomía izquierda, repara-
ción aórtica, exclusión del trayecto fistuloso y la
eventual resección pulmonar atípica. Las cifras de
morbimortalidad comunicadas se basan sólo en pe-
queñas series de pacientes, pero se acepta en térmi-
nos generales una mortalidad entre el 13 y el 30%
tras la reparación quirúrgica, a largo plazo [1,5,6]. 

El tratamiento eficaz de la aorta torácica median-
te endoprótesis ante roturas traumáticas y fístulas
aortobronquiales es un hecho probado [8,9]. Aunque
no hay series suficientes que definan el pronóstico a
largo plazo, existen buenos resultados comunicados
inicialmente con una mortalidad por debajo del 10%
al mes de la intervención [10]. Nosotros decidimos
resolver el caso de forma endoluminal, en función de
nuestra propia experiencia y de la de otros grupos en
el sector de aorta torácica y por considerar su menor
morbimortalidad que la asociada a la reparación con-
vencional abierta.

En conclusión, la FAB, independientemente de su
etiología, conduce a la muerte por hemoptisis masiva
si no recibe tratamiento quirúrgico precoz. Hoy día
hay experiencia suficiente para afirmar que la exclu-
sión endovascular de una FAB mediante endopróte-
sis aórtica es de primera elección frente al tratamien-
to quirúrgico 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. [ANGIOLOGÍA 2008; 60: 419-24]
Key words. Aortobronchial fistula. Aortopulmonary fistula. Endovascular. Fistula. Thoracic aorta complications.


