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RESUMEN

La fistula atrioesofagica (FAE) es una complicacion infrecuente pero mortal de la ablacién por radiofre-
cuencia (ARF) utilizada para tratar la fibrilacion auricular (FA), con una incidencia estimada del 0,03-0,08%.
En la bibliografia publicada hasta la fecha, la mortalidad es cercana al 100%, sin tratamiento quirtrgico.
Presentamos el caso de un varén de 72 afios con antecedentes de FA crénica que desarrollé FAE al mes
de la ARF, desarrollando ictus embdlico bilateral. Dado el elevado riesgo quirirgico, tras discusién mul-
tidisciplinar del caso, se abord6 de manera conservadora con la colocacién de una prétesis esofagica (PE)
bajo control radiolégico y tratamiento antibidtico, logrando una evolucién favorable. Aunque la cirugia
es el tratamiento de eleccion, en nuestro caso, la intervencién conservadora resulto exitosa, evitando la
necesidad de circulacién extracorpérea y reduciendo el riesgo de complicaciones neurolégicas. Este caso
resalta la importancia del diagnéstico temprano y el enfoque multidisciplinar en los pacientes con riesgo

quirdrgico elevado.
© 2025 Sociedad Espafiola de Cirugia Cardiovascular y Endovascular. Publicado por Elsevier Espaiia,
S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/).

Conservative management of atrial-esophageal fistula after atrial fibrillation
ablation. A case report

ABSTRACT

Atrial-esophageal fistula (AEF) is a rare but life-threatening complication of radiofrequency ablation
(RFA) for atrial fibrillation (AF), with an estimated incidence of 0,03 - 0,08%. In the literature published,
mortality is close to 100% without surgical treatment. We report the case of a 72-year-old man with
chronic AFwho developed an AEF 30 days post-RFA and with bilateral stroke. A conservative approach was
taken, involving the placement of an esophageal stent under radiological guidance and antibiotic therapy,
resulting in a favorable outcome. Although surgery is the treatment of choice, in our case, the conservative
intervention was successful, avoiding the need for extracorporeal circulation and reducing the risk of
neurological complications. This case highlights the importance of early diagnosis and multidisciplinary

options in patients with high surgical risk.
© 2025 Sociedad Espaniola de Cirugia Cardiovascular y Endovascular. Published by Elsevier Espaiia,
S.L.U. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introducciéon

hemorragia gastrointestinal (GI), sepsis por un microorganismo de
origen gastrointestinal y accidente cerebrovascular (ACV) embélico

La fistula atrioesofagica (FAE) es una complicacion infrecuente
de la ablacién por radiofrecuencia (ARF) utilizada para el trata-
miento de la fibrilacién auricular (FA)'. Se estima que tiene una
incidencia entre el 0,03% y el 0,08%, pero podria estar subesti-
mada debido a una notificacién insuficiente o a un diagnéstico
erréneo’. La FAE se presenta usualmente entre los dias 3 y 60
del posprocedimiento?. El cuadro clinico incluye fiebre, disfagia,

* Autor para correspondencia.
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en un paciente con antecedente de ARF*, No existe un consenso
definido sobre el manejo de esta complicacién, pero la cirugia
emergente se considera una piedra angular de su tratamiento,
reportandose mortalidades préximas al 100% en los pacientes no
intervenidos. Esta mortalidad suele ser secundaria a un ACV por
embolia séptica o aérea. En este documento reportamos un caso de
FAE por ARF tratado exitosamente de manera conservadora.
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Var6én de 72 anos, con antecedente de obesidad, FA crénica
anticoagulada con edoxaban, diabetes mellitus tipo 2 (DM2) e
hipertensién arterial (HTA). Acude a urgencias por fiebre termo-
metrada de 3 dias de evolucién, con tiritona, escalofrios, cefalea
intensa, molestias epigastricas inespecificas y vémitos. Inicial-
mente se catalogé como probable colangitis y fue ingresado como
sindrome febril para estudio e inicio de tratamiento antibi6tico
dirigido.

A la exploracién fisica el paciente presentaba una frecuencia
cardiaca de 70 1pm, tensién arterial 160/60, temperatura 36,7 °C y
saturacién arterial del 97%. El examen fisico no revel6 ninguna otra
alteracién significativa.

En la analitica destacaba presencia de leucocitosis (24.900
leucocitos/mm?3) con proteina C reactiva (PCR) 143,8 mg/l y pro-
calcitonina (PCT) 8,48 ng/ml. El ECG demostr6 que el paciente se
encontraba en ritmo sinusal. La radiografia de térax mostraba una
leve cardiomegalia y una TC craneal, solicitado por cefalea intensa,
que no mostraba alteraciones significativas.

El paciente presentaba el antecedente de haber sido intervenido
30 dias antes del episodio actual de una ARF de venas pulmona-
res por fibrilo-flutter auricular. El procedimiento de ablacién se
habia realizado bajo anestesia general, con catéter Orbiter® de 24
polos que a través de puncién femoral se avanz6 hasta auricula
derecha-seno coronario. Mediante puncién transeptal se progresé a
la auriculaizquierda catéter de mapeo Hd-Grid y catéter de ablacién
irrigado. Con sistema NavX® se realiz6 mapa de activacién en taqui-
cardia de auricula izquierda compatible con reentrada auricular en
las 2 venas pulmonares derechas. La aplicacién puntual de radiofre-
cuencia a 25-35W en vena superior derecha interrumpio el flutter.
El procedimiento transcurrid sin complicaciones inmediatas. En las
semanas siguientes el paciente presenté dolor toracico inespecifico,
que fue atribuido a probable pericarditis posprocedimiento, por el
cual no recibié ningin tratamiento especifico.

A las 24 h del ingreso present6 de manera sdbita una altera-
cién progresiva del nivel de conciencia y desaturacién. El examen
fisico evidencié un Glasgow (GCS) de 10 (0:1V:4M:5)y hemiplejia
izquierda. Persistia hemodindmicamente estable y en ritmo sinu-
sal. Se solicité una nueva TC craneal, que demostré la existencia
de infarto isquémico agudo establecido en territorio frontoparietal
derecho con gas en su interior, lo que se informé como microem-
bolismos gaseosos de origen desconocido (fig. 1).

Debido al deterioro del nivel de consciencia se decidié intuba-
cién orotraqueal e ingreso en la UVI. Para tratar de identificar el
origen del embolismo aéreo se realizé una angio-TC de térax (fig. 2)
donde se evidenci6 un defecto de replecién adyacente a la cara pos-
terior de la auricula izquierda de 22 x 14 mm, con contenido aéreo
en posicién antideclive, todo ello sugestivo de trombo. En laimagen
se describié también una dificil delimitacién del eséfago sin obser-
varse plano graso de separacion eséfago-cardiaco. La presencia de
aire en la auricula izquierda junto a la clinica y los antecedentes
del paciente (ablacién de venas pulmonares) resultaron altamente
sugestivos del diagnéstico de FAE como causa probable de embolia
aérea descrita en la TC craneal.

Se discuti6 el caso en sesiéon multidisciplinar con equipo de ciru-
gia cardiovascular, cirugia general y gastroenterologia. Se plante6
cirugia emergente para reparacién quirdrgica de la fistula atrio-
esofagica. Dicho procedimiento implicaba el uso de circulacién
extracorpérea (CEC) con la necesidad de anticoagulacion con hepa-
rina en dosis altas para poder realizar una reparacién exitosa. En el
contexto de ACV isquémico reciente, el uso de CEC representaba un
muy alto riesgo de trasformacién hemorragica por lo que se optd
por plantear otras posibilidades. La reparacién directa del eséfago
con abordaje endoscépico por parte de cirugia general implicaba
alto riesgo de embolismo aéreo por la insuflacién de CO, y probabi-
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Figura 1. Infarto isquémico agudo establecido en territorio frontera frontoparietal
derecho, que asocia en su interior focos milimétricos de gas, lo que podria traducir
microembolismos gaseosos de origen desconocido.

lidad de sangrado por la estrecha relacion con la auricula izquierda.
Por el prohibitivo riesgo de complicaciones y la situacién neurol6-
gica descrita se desestimo los tratamientos planteados. En vista de
ello, se decidi6 la colocacién de prétesis esofagica (PE) por parte de
gastroenterologia, sin uso de escopia y ilnicamente con guia radio-
l6gica, para cerrar la comunicacidn atrioesofagica y con ello evitar
la recidiva de embolismos aéreos (fig. 3).

El implante de PE se realizé Gnicamente con control radiolégico
y guia con inyeccién de contraste para evitar el riesgo de aumentar
la presién intraluminal y producir nuevos embolismos aéreos. Se
colocd prétesis esofagica autoexpandible totalmente recubierta de
10 x 25 x 120 mm (Evolution LOT C2064237), dejando el extremo
distal de la prétesis por encima de la unién esofagogastrica y el
extremo proximal por encima de la silueta cardiaca.

Tras la colocacién de la PE present6 una progresiva mejoria
radiolégica de lasimagenes observadas en la angio-TC en la auricula
izquierda, con resolucién gradual de cavidad aérea intraauricular,
hasta resolverse por completo (fig. 4), y normalizacién de valores
de analitica sérica. Se retir6 la PE luego de 21 dias, que es el tiempo
aproximado que se debe mantener para asegurar la cicatrizacién
definitiva del es6fago (entre 3 a 4 semanas).

El paciente evolucioné favorablemente desde el punto de
vista respiratorio e infeccioso con la PE y antibiéticos (merope-
nem +linezolid) que se suspendieron luego de 21 dias al haber
normalizado reactantes de fase aguda y ausencia de signos clini-
cos de infecciéon. Se logré extubacién 10 dias después de ingreso en
la UVI, y se colocé traqueostomia percutanea para destete respi-
ratorio progresivo debido a secuela neurolégica que condicionaba
mal manejo de secreciones. Se logré decanular un mes después.

Tras el alta de la UVI, el paciente fue trasladado a planta de
neurologia para continuar tratamiento y rehabilitacién, donde se
mantuvo clinicamente estable, sin presentar nuevas complicacio-
nes vasculares. En el momento del alta, el paciente mantenia
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Figura 2. La presencia de aire en la auricula izquierda junto a la clinica y los antecedentes del paciente (embolizacién de venas pulmonares) resulta altamente sugestivo de

fistula es6fago-auricular

Figura 3. Se localiza la unién esé6fago-gastrica con la ayuda del balén y con inyec-
cién de contraste intraluminal. No se observa salida de contraste por fuera de la
luz esofégica. Se coloca proétesis esofagica autoexpandible totalmente recubierta de
10 x 25 x 120 mm (Evolution LOT C2064237), dejando el extremo distal de la préte-
sis por encima de la unién es6fago-gastrica y el extremo proximal por encima de la
silueta cardiaca.

bradipsiquia, con disartria leve, tetraparesia con afectacion de
extremidades derechas de predominio braquiocrural e hipoeste-
sia de extremidades izquierdas en probable relacién con infarto
establecido por evento cardioembélico al ingreso.

Seis meses después del alta, presentaba menor limitacioén fun-
cional, persistiendo con hemiparesia de hemicuerpo izquierdo, sin

embargo, es independiente para las actividades de la vida diaria.
Camina, sube y baja escaleras por sus propios medios.

Discusion

Este caso clinico se presenta la posibilidad de considerar un
manejo no quirdrgico de la FAE. En nuestro caso, el manejo con-
servador con la colocacién de una PE bajo control radiolégico y
antibiéticos ha conseguido un resultado satisfactorio, en contra de
lo publicado en la literatura revisada donde, segiin una cohorte de
casos publicada en la Heart Rythm Society, se reporté mortalidades
del 100% en pacientes no intervenidos’.

La FAE es una complicacién raray muy grave de la ARF. Se asume
que es consecuencia de ulceracién esofagica a causa de un dafio
térmico que conduce a la formacién de una fistula unidireccional
desde el es6fago hacia la auricula izquierda®. Los métodos de pro-
teccién esofagica, como los inhibidores de la bomba de protones
antes del procedimiento o el desplazamiento mecanico del es6fago
no evidencia la reduccién de lesiones esofagicas. La ecocardiogra-
fia y la monitorizacién de la temperatura son métodos que pueden
reducir la probabilidad de lesién esofagica, pero existen datos limi-
tados que no respaldan el uso de un método sobre el otro. La tinica
variable conocida que confiere proteccion esofagica es minimizar la
energia del catéter durante la ablacidn, sin embargo, esta conducta
puede reducir la eficacia del ARF. También se ha demostrado que
una mayor energia del catéter, pero una duracién mas corta, es mas
protectora que una duracién mas larga con una menor energia del
catéter’.

Mas del 70% de los pacientes con FAE desarrollaron sintomas
infecciosos. En cambio, en los pacientes cuyo debut cursa con sinto-
mas neurolégicos es un reto, debido al dificil diagnéstico diferencial
con el ictus tromboembdlico riesgo inherente de los pacientes con
FA8. Por otro lado, en los casos en los que aparece hemorragia gas-
trointestinal superior u odinofagia/disfagia después de la ablacién
de FA, se debe sospechar de inmediato en FAE, lo cual es particu-
larmente importante debido a la alta mortalidad asociada con esta
presentacién clinica.

En los pacientes con diagnéstico establecido de FAE se debe
evitar la esofagogastroduodenoscopia debido al riesgo de embolia
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Figura 4. Pequefio defecto de replecion visible en la pared posterior de la auricula izquierda; de contornos lisos con ausencia de contenido aéreo.

gaseosa durante la insuflacién de aire para la visualizacién endos-
copica. De hecho, cualquier paciente que se haya sometido a una
ablacién debe evitar toda insuflacién, incluidas la broncoscopia, la
gastroscopia y la intubacién esofagica involuntaria dentro de las
cinco semanas posteriores a la ablacién, debido al riesgo de FAE.

Debido a que es una complicacién rara y se presenta inicial-
mente como sepsis, el diagndstico precoz puede ser un desafio.
Por lo tanto, una necesidad crucial es que el médico mantenga un
alto indice de sospecha de esta complicacién mortal en todos los
pacientes con ablaciones recientes que presentan sintomas infec-
ciosos, incluso si no hay fiebre. Nuestro paciente present6 sintomas
infecciosos y sintomas neurolégicos de rapido desarrollo, presu-
miblemente por fenémenos embdlicos, lo que motivé una alta
sospecha de FAE, consiguiéndose diagnosticar a las pocas horas del
debut clinico.

Las opciones de tratamiento descritas para la FAE incluyen enfo-
ques conservadores como antibiéticos intravenosos, colocacién
de stent esofagico endoscépico e intervencién quirtrgica, siendo
esta Gltima el Gnico tratamiento que ha demostrado aumentar la
supervivencia. Segtin una revision sistematica publicada en el AHA
Journal en noviembre del 2017, de una serie de 85 articulos, se
encontré que el manejo conservador (colocacién de PE o antibi6ti-
cos) tiene un prondstico ominoso, ya que solo un paciente que no
recibié intervencién quirdrgica sobrevivié, pero tuvo déficit neuro-
légico significativo?.

Nuestro paciente no present6 signos de sangrado activo 6 hema-
temesis con compromiso hemodinamico. La clinica neuroldgica,
condicionada por el ictus cardioembélico extenso, fue el factor
determinante para desestimar el tratamiento quirdrgico emergente
debido al mal pronéstico asociado a cirugia con necesidad de CEC.
Por lo expuesto, se plante6 manejo conservador con prétesis eso-
fagica que se colocé con radioscopia para evitar la insuflacién
esofagica y con ello el riesgo de embolia aérea. Aunque el pro-
néstico inicial era muy grave, la decisién terapéutica permitié la
supervivencia del paciente.

En conclusioén, la naturaleza variable de las presentaciones cli-
nicas de la FAE puede provocar potencialmente un retraso en el

diagnéstico, lo que puede acarrear un pronéstico fatal. Los sin-
tomas predominantes de fiebre, cambios neurolégicos o cambios
gastrointestinales pueden hacer que los pacientes sean tratados ini-
cialmente por diversas especialidades médicas distintas a la cirugia
cardiovascular, por lo que es fundamental conocer el antecedente
epidemiolégico de ablacién por FA y el riesgo de desarrollo de esta
enfermedad. El diagnéstico temprano de esta afeccién puede per-
mitir intervenciones antes de que el paciente desarrolle un compro-
miso circulatorio significativo o secuelas neurolégicas irreversibles.

Conclusiones

La ablacién con catéter de la FA se asocia con lesiones térmicas
esofagicas relativamente frecuentes, pero con un riesgo minimo de
fistula auriculoesofagica, la cual es una complicacién catastrofica y
a menudo letal. A parte de disminuir empiricamente la energia'®
y la duracién del procedimiento, no existen otros enfoques vali-
dos para minimizar esta complicacién excepcionalmente rara. No
obstante, su diagnéstico precoz es esencial para permitir estrate-
gias terapéuticas inmediatas que minimicen la elevada morbilidad
y mortalidad asociada a esta afeccién.

Se debe considerar este diagndstico en todo paciente que pre-
sente clinica compatible y haya sido sometido a ARF en las 6
semanas previas.

Aunque la cirugia es la piedra angular del tratamiento, es posible
considerar el manejo conservador (prétesis esofagica, antibiéticos
de amplio espectro) en los pacientes cuya presentacion clinica sea
neurolégica o infecciosa en ausencia de sangrado activo.

Consideraciones éticas

Se obtuvo el consentimiento informado por escrito del familiar
directo para la publicacién del articulo.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningin conflicto de intereses.
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