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EXPOSICION DEL CASO

Varén de 69 anos. MCD con FEVI reducida y FA recurrente tras varias
cardioversiones farmacoldgicas y eléctricas. Se realiza ablacién circunferencial de
las venas pulmonares con radiofrecuencia. A las 2 semanas, acude al Servicio de
Urgencias por dolor centrotoracico y sensaciéon distérmica, con hipotension y datos
analiticos de sepsis. En el ETT se objetiva derrame pericérdico. En la TC con civ se
objetiva derrame pericérdico de caracteristicas exudativas con gas en su interior y
burbujas de gas extraluminales adyacentes a la pared lateral izquierda del eséfago,
que sugieren fistula pericardio-esofagica. Se colocan un drenaje pericardico y un
stent esofdgico. A los 4 dias, el stent migra y se observa un punto sangrante pulsatil
en el esdfago, con sangrado masivo y parada cardiorrespiratoria por shock
hemorrdgico. Tras estabilizar al paciente, se le realiza una nueva TC donde se
objetivan burbujas de gas en la Al, en relacién con fistula atrio-esofégica. Se decide
cirugia emergente. El paciente fallece en quiréfano. La autopsia demuestra fistula
atrio-esofégica permeable de 1 cm de didmetro.

DISCUSION

La ablacidon percutdnea de la Al y del ostium de las venas pulmonares es una
alternativa eficaz en pacientes con FA sintomatica y resistente o intolerante a la
ablacion médica. La fistula atrio-esofagica (FAE) es una complicacién rara, con
mayor incidencia en la ablacién por radiofrecuencia que en la crioablacion.

Se debe a la proximidad del es6fago a la pared posterior de la Al. Si bien estan
separados por una fina capa de grasa, ésta varia en grosor, puede ser discontinua o,
incluso, estar ausente. Ademas, los pacientes con Al pequena tienen un mayor
riesgo de desarrollar una FAE por existir una mayor superficie relativa de contacto
entre la Al y el eséfago. También influyen las caracteristicas técnicas del
procedimiento (energia administrada, temperatura, duracién). El resultado puede
ser unaisquemia o necrosis de las capas murales de la Al y del es6fago, que abocan
al desarrollo y formacion de la fistula.

Los sintomas suelen aparecer entre los 2 dias y 5 semanas posteriores al
procedimiento. Los mds frecuentes son fiebre y déficits neurolégicos por embolia
gaseosa. Otros sintomas menos frecuentes son la sepsis, con bacteriemia de la flora
oral, el dolor toracico y la hematemesis/melena.

La técnica de eleccidon para su diagndstico es la TC con civ. El hallazgo tipico mas
importante es la presencia de aire en la Al. Otros hallazgos: gas extraluminal,
neumomediastino, derrame pericardico o, menos frecuente, la presencia de civ en
el eséfago.



Cuando se sospecha una FAE, esté contraindicada la realizacion de ecocardiograma
transesofdgico y estudios endoscdpicos digestivos, porque la insuflacion del
esofago puede resultar en émbolos gaseosos con lesidn neurolégica y muerte.

El tratamiento es la cirugia cardiotordcica urgente, con reseccién del tejido
necrético y reparaciéon con parches. La colocacion de un stent esofagico se ha
descrito como una opcién terapéutica temporal, antes de realizar el tratamiento
quirurgico definitivo.

CONCLUSION

La fistula atrio-esofdgica es una potencial complicacién tras la ablacién de venas
pulmonares. Si bien es rara, tiene una alta tasa de mortalidad. De ahi la vital
importancia de que el radidlogo esté familiarizado con los hallazgos tipicos de esta
entidad, para poder diagnosticarla y tratarla lo antes posible. El hallazgo radioldgico
tipico méas importante es la presencia de gas en el interior de la Al.

alya2: Primera TC realizada, donde se objetiva derrame pericardico con gas en su interior (flecha al) y burbujas
aéreas extraluminales (flecha a2) adyacentes al eséfago, a la altura del ostium de la vena pulmonar superior
izquierda, en relacion con pio-hemoneumopericardio por fistula pericardio-esofagica. Pequefio derrame pleural
bilateral, de predominio izquierdo. b1 y b2: TC realizada a los 4 dias, donde se observan burbujas de gas en el
interior de la Al (flecha bl y b2), que no se visualizaban en la TC anterior, en relacion con fistula atrio-esofagica.
Disminucion del derrame pericardico (por drenaje) y del derrame pleural.
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