NOTA CLINICA

"8 B Localizador web

Articulo 205.963

Manejo endovascular de lesion de arteria subclavia
izquierda tras toracoplastia por fistula broncopleural
y empiema secundario a Aspergillus fumigatus
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La hemoptisis masiva y/o repetitiva es una indicacion cla-
ra de tratamiento quiridrgico del aspergiloma pleuropulmo-
nar, a pesar de la morbimortalidad posquirdrgica existente.
La toracoplastia, muy utilizada hace 2 décadas, todavia tie-
ne su indicacién aqui, tras lobectomia, aunque no esta exen-
ta de complicaciones. Presentamos un caso de aspergiloma
pleuropulmonar con invasién de pared toracica que requi-
rié toracoplastia y posteriormente técnicas endovasculares
aodrticas por desgarro de la arteria subclavia izquierda.

Palabras clave: Aspergiloma pulmonar. Toracoplastia. Endoprotesis
de aorta tordcica.

Endovascular Management of a Left Subclavian
Artery Lesion Following Thoracoplasty

for Bronchopleural Fistula and Empyema
Secondary to Aspergillus fumigatus

Massive and/or recurrent hemoptysis is a clear indication
for surgical treatment of pleuropulmonary aspergilloma,
despite the incidence of postoperative morbidity and
mortality. Thoracoplasty has been widely used for 20 years
and is still indicated in these cases, following lobectomy, even
though the procedure is not free of complications. We report
the case of a patient who required thoracoplasty to treat a
pleuropulmonary aspergilloma invading the chest wall.
Subsequent placement of an aortic stent-graft was required
due to tearing of the left subclavian artery.

Key words: Pulmonary aspergilloma. Thoracoplasty. Thoracic
aortic stent-grafft.

Introduccion

La aspergilosis pulmonar que con mas frecuencia puede
observarse actualmente en la mayoria de los centros de
neumologia y cirugia tordcica es la forma colonizante sa-
profita conocida como aspergiloma pulmonar, que se pre-
senta en pacientes con secuelas cavitarias y bronquiecta-
sias!. La clinica varfa desde la ausencia de sintomas hasta
hemoptisis masiva, por lo que ante esputos hemoptoicos
debe realizarse un tratamiento agresivo, aunque esta acti-
tud terapéutica esta hoy dia en discusion por la morbimor-
talidad posquirdrgica que refieren todas las series>. Expo-
nemos el caso de un paciente con aspergiloma pulmonar
recidivante que requiri6 reseccion pulmonar, toracoplastia
y exclusién endovascular combinada con revascularizacién
carotidea tras la lesion de la arteria subclavia izquierda.

Observacion clinica

Varén de 47 afios, fumador de 2 paquetes/dia, con habito
endlico moderado, a quien, tras presentar un cuadro de hemop-
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tisis masiva que requirié embolizacion de arterias bronquiales
izquierdas, se diagnosticé de micobacteriosis pulmonar por
Mycobacterium kansasii, con afectacion cavitaria del vértice
pulmonar izquierdo. En control por el servicio de neumologia
sigui6 tratamiento especifico con rifampicina, etambutol e
isoniacida durante 15 meses, con evolucién clinicorradiolgi-
ca satisfactoria. Unos meses después de finalizado el trata-
miento, presentd episodios reiterados de hemoptisis minor,
asociados a cambios radioldgicos en el 16bulo superior iz-
quierdo, con ocupacion de imagen quistica residual. La tomo-
graffa computarizada de térax objetivé en el 16bulo superior
izquierdo una tumoracién de contornos espiculados que en-
globaba cavitaciones, indicativo de micetoma complicado. En
las muestras de esputo se aislé repetidamente Aspergillus
fumigatus. Las tinciones y los cultivos fueron negativos para
micobacterias. Se realizé un estudio de funcién pulmonar que
mostré un patrén obstructivo leve, mientras que la gammagra-
fia pulmonar indicé una ligera disminucién de la perfusion
del pulmén izquierdo (perfusién del pulmén derecho del 62%
y del izquierdo de un 38%). Con el diagnéstico de aspergilo-
ma pulmonar que complicaba cavitacién residual, se inicid
tratamiento con itraconazol por via oral a dosis de 200 mg
cada 12 h, que el paciente siguié durante los 4 meses siguien-
tes. A pesar de dicho tratamiento, persistié la expectoracion
hemoptoica intermitente, continué aislandose repetidamente
A. fumigatus en esputo y no se evidencié mejoria alguna en los
controles radioldgicos sucesivos. Finalmente, dada la persis-
tencia de la hemorragia, se indic6 tratamiento quirtrgico. Se
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Fig. 1. Introducciéon, mediante puerto por arteria iliaca primitiva izquier-
da, del dispositivo de aorta toracica Valiant Medtronic®.

practic6 una lobectomia superior izquierda extrapleural debido
a la presencia de abundantes adherencias pleuroapicales e in-
vasion tanto pleural como de la pared toracica. El curso clinico
estuvo marcado por fuga aérea persistente y posteriormente se
complicé con un empiema pleural tabicado de localizacién
apicoposterior por A. fumigatus, que condicioné el deterioro
progresivo del paciente. Dada la situacién clinica, se indic6 de
nuevo tratamiento quirtrgico. Se procedié a realizar una tora-
coplastia con reseccion de las 5 primeras costillas y durante la
intervencién, debido al importante tejido fibroso hallado en
todo el mediastino posterior, se presenté como complicacion
un desgarro de la arteria subclavia izquierda a nivel del cayado
adrtico (la arteria se suturd, sin poder efectuar su diseccién
proximal y distal por la abundancia de tejido inflamatorio créni-
co) con trombosis de la misma en el postoperatorio inmediato.
El cuadro de isquemia aguda del miembro superior izquierdo se
traté con heparina sddica intravenosa, con buena compensa-
cion clinica de aquél, sin que se recuperaran los pulsos desde
la arteria subclavia izquierda. La arteriografia mostré una obs-
truccién completa de la arteria subclavia, con repermeabiliza-
cién axilar-humeral por circulacién colateral.

A los 15 dias de la intervencion el paciente presentd un cua-
dro de hemotdrax masivo con inestabilidad hemodindmica, por
lo que procedi6 a realizarse toracotomia posterolateral iterativa
de urgencias. Ante la presencia de hemorragia activa en el ca-
yado aértico y abundante tejido fibroso sin posibilidad de di-
seccion, se realizé hemostasia con puntos de teflén y se deci-
di¢ intervencion electiva mediante técnica endovascular. Dada
la existencia en la arteriografia previa de un espacio menor de
1,5 cm entre la cardtida primitiva izquierda y la arteria subcla-
via izquierda, fue necesaria la cobertura del 6stium de la arte-
ria cardtida primitiva izquierda (previa revascularizacién) para
asegurar el punto de anclaje proximal de la endoprotesis.

Se practicé cirugia en 2 tiempos consecutivos. En el primer
acto quirdrgico se efectudé un bypass cardtido carotideo por via
retroesofagica (con politetrafluoroetileno de 8 mm anillado),
con ligadura de la arteria cardtida primitiva proximal izquier-
da. A continuacién, dado el pequefio calibre de la arteria ilfaca
externa izquierda (70 mm), se practicé un abordaje retroperito-
neal izquierdo para la introduccién, mediante puerto por arte-
ria ilfaca primitiva izquierda (con prétesis de Dacron de 11
mm), del dispositivo de aorta tordcica Valiant Thoracic Stent
Graft with Xcelerant® Delivery System (didmetros, TF 4444 C
X 100) (fig. 1), con control angiogréfico del tronco braquioce-
falico a través de un catéter humeral derecho. El punto de an-

Fig. 2. Angiografia de control, que muestra bypass carétido carotideo per-
meable y ausencia de endofugas.

claje proximal fue cubriendo el origen de la arteria carétida
primitiva izquierda. La angiograffa de control mostré bypass
carétido carotideo permeable y ausencia de endofugas (fig. 2).

La evolucién posterior del paciente fue correcta, con pul-
sos carotideos bilaterales presentes, aunque con paresia y
anestesia del miembro superior izquierdo, secundaria a lesion
del plexo braquial, confirmada por estudio electromiografico.

Durante su estancia en planta presenté un cuadro de acati-
sia aguda, posiblemente secundario a tratamiento neurolépti-
co, que obligé a tratamiento ansiolitico especifico. El paciente
falleci6 tras progresivo deterioro y reaparicion de infiltrados
pulmonares bilaterales e insuficiencia respiratoria aguda pro-
gresiva e irreversible.

Discusién

El aspergiloma pulmonar se considera la forma clini-
ca mas frecuente de aspergilosis pulmonar, aunque no
hay estudios epidemiolégicos que lo indiquen'. El hon-
go tipicamente se acantona en cavidades pulmonares
preexistentes, secundarias en la mayoria de los casos a
tuberculosis. Son menos frecuentes en las bronquiecta-
sias y/o ampollas gigantes*. Aunque generalmente no es
un proceso invasivo, ya que permanece durante afios
como una bola dentro de la cavidad pulmonar, en cier-
tos casos puede erosionar la pared pulmonar e iniciar la
clinica tipica de hemoptisis, normalmente leve y de
poca cuantia, hasta hacerse mayor y poner en peligro la
vida del paciente. Normalmente un 10% cursa con he-
moptisis masivas’. Dicha presentacién es mds frecuente
en los pacientes con tuberculosis previa. En nuestro
caso, el paciente comenz6 con hemoptisis masiva, se-
cundaria a una erosiéon de los vasos intercostales, tal
como se ha descrito en la literatura médica¥, y se confir-
mo durante la dificultosa reseccion pulmonar, cuando se
objetivé infeccidn flngica extrapleural, y en un primer
momento se desestimd la reseccion de pared asociada.

Actualmente la cirugia es el tratamiento de eleccidn,
asociado a los farmacos antiftingicos y/o embolizacién
de arterias tributarias cuando el paciente presenta cua-
dros de hemoptisis, aunque no hay unanimidad al res-
pecto, dada la presencia de una no despreciable morbi-
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mortalidad postoperatoria. La reseccién segmentaria y
sobre todo la lobular son las técnicas habitualmente mas
empleadas, evitando en lo posible la neumonectomia.
Babatasi et al® sefialan el riesgo de las resecciones pul-
monares por las importantes adherencias pleuropulmo-
nares existentes. Dadas estas caracteristicas, hay grupos
que no indican el tratamiento profildctico del aspergilo-
ma pulmonar.

Tal como estd descrito en la literatura médica, las
complicaciones mds frecuentes son las pleurales, esto
es, la fistula broncopleural y el empiema, que en mu-
chos casos requieren tratamientos agresivos como la to-
racoplastia®. En nuestro caso, debido a la presencia de
gran fibrosis e infeccién pleural, se produjo una lesién
de la arteria subclavia izquierda que se resolvié en un
primer tiempo, aunque la persistencia de Aspergillus en
el liquido pleural dio lugar a una nueva hemorragia que
obligé a plantear una solucidn definitiva. Tras desesti-
marse soluciones terapéuticas como la embolizacién de
la arteria subclavia’ o la colocacién de una endoprétesis
subclavia® por tratarse de un tejido friable sobreinfecta-
do, se decidié como mas indicada la exclusion de la ar-
teria subclavia izquierda mediante endoprotesis adrtica.

El empleo de técnicas endovasculares como trata-
miento de la lesién adrtica aneurismadtica y disecante se
ha difundido ampliamente desde los afios noventa, y ha
demostrado resultados satisfactorios especialmente en
los casos en que la cirugia convencional puede acarrear
gran morbilidad y mortalidad®®. Uno de los aspectos
mds importantes en el empleo de estas técnicas es el
adecuado anclaje (que precisa una longitud > 2 cm) para
garantizar la estabilidad del dispositivo a corto y largo
plazo y minimizar el riesgo de potenciales endofugas!’.
Cuando la longitud de la zona de anclaje es demasiado
corta, se puede conseguir una mayor distancia mediante
la cobertura de la carétida primitiva izquierda asociada a
revascularizacion con bypass carétido carotideo, técnica
habitualmente utilizada para las lesiones oclusivas o
aneurismaticas de los troncos supraadrticos'!.

El riesgo, descrito en la literatura médica, de provocar
un sindrome vertebrobasilar tras la exclusion de la arteria
subclavia izquierda (dominancia izquierda de la arteria
vertebral)'?, o sindrome de robo de la subclavia'>'®, es
poco probable en este caso, dada la existencia previa (bien
tolerada) de oclusion de la arteria subclavia izquierda.

Otro elemento que debe tenerse en cuenta es el riesgo
de infeccién protésica tras la reconstruccion adrtica,
complicacién desastrosa en cirugia vascular, con tasas
de mortalidad entre el 25 y el 88%!"". Asi como el com-
portamiento de los materiales convencionales en el con-
texto de infecciones se ha estudiado de forma extensa,
el comportamiento de las endoprétesis en ambiente sép-
tico es todavia objeto de estudio. A diferencia de la ci-
rugia cldsica, con la reparacion endovascular los meca-
nismos de defensa del arbol arterial frente a la infeccién
(sangre circulante y vasa vasérum) permanecen parcial-
mente operativos'®!?, lo que concederia al dispositivo
mayor resistencia frente a la infeccién. Hay publicacio-
nes que demuestran buenos resultados tras el uso de dis-
positivos endovasculares como solucién a seudoaneuris-
mas micéticos de aorta tordcica'®?,
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En conclusién, podemos afirmar que el tratamiento
quirdrgico del aspergiloma pleuropulmonar debe reali-
zarse con cautela, por su elevada morbimortalidad, sien-
do necesarios, como ocurrid en nuestro caso, tratamien-
tos no habituales en dicha enfermedad ni propios de los
servicios de cirugia tordcica. En caso de hemorragias
agudas, las técnicas endovasculares constituyen una op-
cion terapéutica eficaz.
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