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Caso Clinico

Fistula aorto-auricular derecha tras cirugia combinada de n
revascularizacién coronaria, recambio valvular aértico y de aorta
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Se presenta el caso de un varén de 74 afios intervenido de doble bypass coronario, recambio valvular
aértico y sustitucion de aorta ascendente que, a los 10 meses tras la cirugia, comienza con clinica de insu-
ficiencia cardiaca congestiva. A partir de una imagen obtenida mediante ecocardiografia transtoracica,
donde se observo el paso de suero fisiolégico agitado desde la aorta a cavidades derechas, se realiz6 el
diagnéstico de presuncién de un probable pseudoaneurisma sobre la prétesis de aorta ascendente que fis-
tulizaba a cavidades derechas, y que fue confirmado posteriormente por angiotomografia computarizada
y resonancia magnética. El paciente fue reintervenido y evolucioné favorablemente.

La aparicién de una fistula aorto-auricular derecha es una complicacién muy poco frecuente tras ciru-
gias sobre la valvula aértica y aorta ascendente. La ecocardiografia desempeifia un papel fundamental en
la valoracién del paciente con enfermedad cardiovascular, siendo la prueba de imagen de eleccién para
el seguimiento de los pacientes sometidos a recambio valvular.

© 2019 Publicado por Elsevier Espafia, S.L.U. en nombre de Sociedad Espafiola de Cirugia
Toracica-Cardiovascular. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Aortic-right atrial fistula after combined surgery of coronary artery bypass
grafting, aortic valve replacement and ascending aorta

ABSTRACT

Keywords: Here is reported a clinical case of a 74 year old man who underwent coronary artery bypass grafting,

PseUdoﬁmeunsm aortic valve replacement and replacement of ascending aorta who, ten months after surgery, presented

Q_Screl?d;n_g aorta with congestive heart failure. A transthoracic echocardiogram was performed and showed the passage of
1gnt atrium

bubbles of agitated physiological saline solution from the aorta to the right atrium. Based on these findings
a probable pseudoaneurism formation on the prosthesis of ascending aorta that fistulized to right atrium
was suspected. It was later confirmed by computerised angiography and magnetic resonante imaging.
The patient was re-operated and evolved favourably.

The occurrence of an aortic-right atrial fistula represents a rare complication after surgery over the
aortic valve and ascending aorta. Echocardiography plays a fundamental role in the assessment of patients
with cardiovascular disease being the gold-standard test for the on-going study of patients who have
undergone heart valve replacement.

© 2019 Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. on behalf of Sociedad Espafiola de Cirugia
Toracica-Cardiovascular. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Aortic right atrial fistula

Se expone el caso de un varén de 74 afios que presenta
los siguientes antecedentes de interés: trastorno delirante de
tipo paranoide, trombocitopenia, hipertensién arterial esencial,
dislipidemia, fibrilacién auricular paroxistica e insuficiencia car-
diaca congestiva de reciente diagnostico en clase funcional
grado 11 de la New York Heart Association. Al realizar el estudio etio-
l6gico de la insuficiencia cardiaca fue diagnosticado de estenosis
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adrtica severa sobre una valvula de aspecto bicispide, cardiopa-
tia isquémica por enfermedad de 2 vasos y dilatacién de aorta
ascendente en porcién tubular (54 mm de didmetro maximo). Tras
completar el estudio preoperatorio se propuso realizar una cirugia
de recambio valvular aértico, doble bypass coronario y recambio
de aorta ascendente.

En noviembre de 2016 fue intervenido realizdindose un doble
bypass coronario con injerto de vena safena interna a una primera
rama marginal e injerto pediculado de arteria mamaria izquierda
a la arteria descendente anterior. Se sustituy6 la valvula aértica
por una proétesis biolégica (Mitroflow Crown de 23 mm) y la aorta
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Figura 2. Imagenes obtenidas mediante angio-TC. De izquierda a derecha: corte axial y reconstruccién en 3 D de comunicacién entre pseudoaneurisma de aorta ascendente

y auricula derecha (AD).

ascendente con un injerto supracoronariano (de Dacron Vascutek
Terumo de 32mm). El paciente fue dado de alta al octavo dia,
sin haber presentado complicaciones dignas de mencién en el
postoperatorio.

En el ecocardiograma transtoracico (ETT) y en la angiotomo-
grafia computarizada (angio-TC) realizados durante las revisiones
sucesivas a los 2 y 6 meses respectivamente, se observo que la bio-
prétesis aértica era normofuncionante, y la fraccion de eyeccién
del ventriculo izquierdo se encontraba en el limite inferior de la
normalidad (55%). Alrededor del injerto vascular se apreciaba una
imagen compatible con hematoma posquirdrgico, sin objetivarse
fugas de contraste a dicho nivel.

Tres meses después acudid a urgencias de su centro de origen
aquejando dolor tordcico atipico. Durante la exploracion se apreci6
un soplo sistélico panfocal mas audible en mesocardio no des-
crito previamente. En electrocardiogramas seriados se objetivé un
bloqueo completo de rama izquierda intermitente no frecuencia
dependiente. Con estos datos ingresé para completar el estu-
dio. El ETT mostré una bioproétesis aértica normofuncionante, una
fracciéon de eyeccién del ventriculo derecho ligeramente depri-
mida, con excursion sistélica del anillo tricuspideo de 16 mm, una
insuficiencia tricuspidea moderada y una presién sistélica en la
arteria pulmonar de 45 mm Hg. Asimismo, se realizé una resonan-
cia magnética cardiaca de estrés, que mostré una imagen sugestiva
de hematoma posquirtrgico localizado en la pared lateral dere-
cha de la aorta, con un didmetro de 55mm. No se detectaron
defectos de perfusion, alteraciones de la contractilidad ni signos
sugestivos de necrosis.

Durante el mes siguiente solicité atencién en urgencias por
aumento de su disnea habitual, hasta hacerse de minimos esfuer-
zos. Se realiz6 un nuevo ETT en el que, tras administrar suero
fisiol6gico agitado y tras los primeros latidos postinyeccién, se
observé una neocavidad que recibia burbujas que pasaban a cavi-
dades derechas y tronco de la arteria pulmonar. Mediante Doppler

color se observé una neocavidad periaértica y una comunica-
cién entre esta y la auricula derecha con flujo sisto-diastélico de
alta velocidad (gradiente maximo sistélico 99 mm Hg, diastélico
18 mmHg). Una nueva angio-TC confirmé el diagnéstico de pre-
suncién de un probable pseudoaneurisma sobre la anastomosis
proximal de la prétesis de aorta ascendente que fistulizaba a cavida-
des derechas (figs. 1 y 2). Se decidié traslado inmediato a nuestro
centro e intervencién quiriirgica urgente ante la situacién clinica
del paciente.

Se planificé llevar a cabo la reintervencién bajo hipotermia
moderada hasta comprobar el origen de la fuga y decidir la técnica
mas adecuada (reparacion del orificio o sustitucién del injerto). Se
realiz6 la canulacién arterial a través de la arteria axilar derecha
interponiendo un injerto de Dacron de 8 mm y la venosa percu-
taneamente a través de la vena femoral derecha. El abordaje se
llevé a cabo mediante reesternotomia media, que se realiz6 con
el enfermo canulado y heparinizado, sin haber iniciado la circu-
lacion extracorpérea. Tras la apertura y separacion de las tablas
esternales se objetivd un gran hematoma periadrtico. Se inici6
la circulacién extracorpérea con hipotermia a 25°C. Al alcanzar
la temperatura deseada se retiré el hematoma y se evidenci6 el
punto de origen de la fistula sobre el conducto de aorta ascen-
dente: un orificio de bordes nitidos redondeados con restos de
sutura de monofilamento correspondiente a la anastomosis pro-
ximal del injerto de vena safena interna que se habria desinsertado
y retraido. Se realizé un cierre directo con puntos de 3/0 de
polipropileno apoyados en teflén, con un tiempo de parada circula-
toria de 57 segundos. No se consideré necesario el pinzamiento de
aorta ni la administraciéon de cardioplejia ante la breve duracién
estimada de la reparacién. Asimismo, y tras reiniciar la circu-
lacién extracorpérea, se localiz6 la comunicacién con auricula
derecha que se cerré con un parche de Dacron remanente del con-
ducto de canulacién axilar suturado epicardicamente a corazén
latiendo.
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En el ETT de control realizado en el postoperatorio la bio-
prétesis aértica permanecia normofuncionante (gradiente medio
16 mm Hg), el ventriculo izquierdo presentaba dimensiones nor-
males con hipertrofia de sus paredes y funcién sistélica conservada,
la fraccién de eyeccion del ventriculo derecho estaba conservada,
lainsuficiencia tricuspidea se habia reducido a grado ligero con una
presion sistélica en la arteria pulmonar estimada de 35 mm Hg, sin
otros hallazgos relevantes.

La aparicién de una fistula aorto-auricular derecha es una com-
plicacién muy poco frecuente tras cirugias sobre la valvula aértica
y aorta ascendente, habiéndose descrito casos aislados y no exis-
tiendo series de incidencia en la literatura en cuanto a etiologia
adquirida'-#. Recientemente se ha publicado un caso de una fistula
aorto-auricular secundaria a la rotura de un injerto antiguo ocluido
de vena safena interna sobre la arteria coronaria derecha®. En nues-
tro caso un pseudoaneurisma de alta presiéon acabé perforando la
pared libre de la auricula derecha. En el momento del diagnéstico el
paciente no habia presentado picos febriles ni mostraba aumento
de pardmetros analiticos sugestivos de infeccion. Si la situacién
clinica del paciente no hubiera sido apremiante podria haber resul-
tado de utilidad realizar una PET-TC para descartar una etiologia
infecciosa. No obstante, no se detectaron signos de infeccién intra-
operatoriamente, por lo que se consideré que la causa habia sido
mecanica, en concreto, una rotura de la sutura de polipropileno
de la anastomosis proximal del injerto de vena safena. El estudio
microbiolégico de las muestras obtenidas intraoperatoriamente fue
negativo.

La ecocardiografia desempefia un papel fundamental en la
valoracién del paciente con enfermedad cardiovascular, siendo la
prueba de imagen de eleccién para el seguimiento de los pacientes
sometidos a recambio valvular. En este caso cabe destacar el papel
de la ecocardiografia con empleo de contraste de suero fisioldgico
en el diagnéstico inicial de la comunicacién entre cavidades®.

El paciente otorgd su consentimiento para la utilizacién de las
imagenes presentadas en este caso clinico.

Conflicto de intereses
Ninguno.
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