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Figura 1. Variación del volumen arterial total entre las secuencias basal (Pre) 
y postintervención (Post). Existe un aumento de volumen en los grupos sham y 
de preacondicionamiento isquémico (PAI), pero sin diferencias significativas.

La mayor limitación del estudio es su pequeño tamaño muestral, 
que puede suponer una baja potencia estadística y no detectar 
diferencias significativas cuando realmente las haya.

A pesar de ser un fenómeno ampliamente estudiado en el labora-
torio, el PAI ha mostrado resultados modestos en los ensayos a gran 
escala4. Se considera necesaria una mejor comprensión de los 
mecanismos subyacentes para superar los factores de confusión e 
interacción, pero también se requiere cautela, dados sus pobres 
resultados en la vida real.
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Las fístulas entre la aorta y las aurículas son una patología extre-
madamente rara en la que se establece una conexión anómala entre 
las estructuras aórticas y las aurículas cardiacas. En concreto, las 
fístulas entre la aorta y la aurícula izquierda (Ao-AI) son particular-
mente poco comunes y están asociadas, principalmente, a compli-
caciones tales como endocarditis infecciosas, abscesos periprotésicos, 

disecciones aórticas y cirugías cardiacas con, a menudo, afectación 
de la válvula o la raíz aórtica1. Presentamos el caso de un paciente 
con una fístula Ao-AI iatrogénica tratada con éxito con un disposi-
tivo percutáneo Amplatzer.

Se trata de un hombre de 82 años hospitalizado con un cuadro de 
insuficiencia cardiaca aguda. Tres semanas antes, había sido inter-
venido por cirugía cardiaca con reparación de las válvulas mitral y 
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tricúspide mediante doble anuloplastia y revascularización mediante 
un puente de arteria mamaria interna a la descendente anterior.

El ecocardiograma transtorácico reveló la presencia de una función 
biventricular y valvular conservada, pero también un flujo anomalo 
sistólico y diastólico en la aurícula izquierda (figura 1A y vídeo 1 del 
material adicional). En el ecocardiograma transesofágico, este flujo 
se debía a una fístula Ao-AI a través del seno aórtico no coronario 
con un shunt significativo a su través (figura 1B-C y vídeo 2 del 
material adicional). No se apreciaban imágenes sugestivas de 

endocarditis infecciosa. Los hemocultivos repetidos fueron negativos 
para cualquier tipo de crecimiento bacteriano. La tomografía compu-
tarizada vino a confirmar estos hallazgos, aunque los artefactos 
metálicos derivados de la anuloplastia mitral impidieron la recons-
trucción en 3D. El paciente fue considerado de alto riesgo para re-
intervención quirúrgica por el equipo multidisciplinar, y fue tratado 
inicialmente con fármacos. No obstante, a pesar de tratamiento 
médico óptimo, reingresó 2 veces durante los siguientes 3 meses. 
Fue, entonces, cuando se optó por el manejo intervencionista de la 
fístula. El paciente dió su consentimiento informado por escrito.

Se intentó el abordaje percutáneo bajo anestesia general empleando 
un acceso retrógrado a través de la arteria femoral derecha. La 
angiografía inicial realizada con un catéter guía Judkins derecho de 
6 Fr (Medtronic, Estados Unidos) reveló la presencia de abundante 
paso de contraste desde el seno no coronario a la aurícula izquierda 
(figura 2A y vídeo 3 del material adicional). A continuación, se 
cruzó una guía Sion Blue (Asahi Intecc, Tailandia) a la aurícula 
izquierda y sobre esta se avanzó el catéter guía Judkins derecho 
hacia el interior de la aurícula para usarlo a modo de sistema de 
liberación. Se implantó con éxito un dispositivo de cierre Amplatzer 
Duct Occluder II de 6 mm (Abbott, Estados Unidos) con confirma-
ción mediante angiografía (figura 2B y vídeo 4 del material adicio-
nal) y ecocardiografía transesofágica (figura 2C-D y vídeos 5 y 6 del 
material adicional) del cierre casi completo de la fístula. Aunque el 
paciente ya estaba crónicamente anticoagulado por presentar fibri-
lación auricular permanente, se decidió tratamiento combinado 
empírico añadiendo 100 mg de ácido acetilsalicílico durante 6 
meses. No hubo ninguna complicación a los 6 meses y el paciente 
permaneció en clase funcional I sin shunt residual en el ecocardio-
grama 2D realizado al mes de la intervención.

Las fístulas que se localizan entre la aorta y las aurículas son una 
patología rara, siendo la cirugía cardiaca una causa reconocida1. En 
particular, las fístulas entre la aorta y la aurícula izquierda son su-
mamente raras y sobrevienen con mayor frecuencia tras cirugías 
aórticas que tras cirugías de revascularización coronaria. Hasta la 
fecha, jamás se han descrito casos asociados a reparaciones de la 
válvula mitral1. El flujo anómalo entre la aorta y la aurícula izquierda 
a menudo conduce a una sobrecarga de volumen y al desarrollo de 
signos y síntomas de insuficiencia cardiaca2. La detección y diagnós-
tico precocesde esta grave patología dependen de su caracterización 
ecocardiográfica, siendo el ecocardiograma transesofágico la técnica 
de imágen por excelencia para su diagnóstico. La combinación con 
técnicas de imágen en 3D, ya sea la ecocardiografía transesofágica o 
la tomografía computarizada, es altamente recomendable siempre 
que sea posible, ya que ofrecen orientación espacial y una alta 

Figura 1. Imagen del ecocardiograma transtorácico (A) y transesofágico (B, C) que muestra un flujo de alta velocidad procedente del seno no coronario de 
Valsalva en dirección a la aurícula izquierda.
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Figura 2. A: aortografía basal con llenado de la aurícula izquierda a través 
de la fístula (flecha). D: ausencia de paso de contraste tras colocación del 
dispositivo Amplatzer Duct Occluder II (flecha). E, F: dispositivo Amplatzer 
colocado sin presencia de shunt en los planos que ofrece la ecografía 
Doppler color y la ecocardiografía transesofágica 3D.
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definición anatómica a efectos de planificar la intervención3. La 
evaluación también puede incluir la resonancia magnética cardiaca 
o el cateterismo cardíaco para cuantificar el shunt de manera 
adicional4. 

Debido a la baja incidencia de las fístulas entre la aorta y las aurí-
culas, las estrategias de tratamiento dependen de la enfermedad de 
base, y las intervenciones se basan en las opiniones de los expertos 
y en el consenso entre los médicos tratantes. No obstante, se reco-
mienda el cierre de la fístula en pacientes sintomáticos5. Aunque la 
cirugía es el tratamiento estándar, el cierre percutáneo es una opción 
que considerar en pacientes de alto riesgo con características angio-
gráficas favorables como la localización en el seno no coronario o 
en fístulas de pequeño diámetro1. En ausencia de material percutá-
neo específico, el fuera de ficha técnica de un dispositivo Amplatzer 
Duct Occluder II bajo guia ecocardiográfica y fluoroscópica simul-
tánea es una opción viable tal y como ilustra nuestro caso y otros 
casos aislados descritos en la literatura6,7. Tras implantar el disposi-
tivo se recomienda el uso de terapia antiagregante /anticoagulante, 
aunque la evidencia en torno al régimen antitrombótico óptimo y 
la duración del mismo sigue siendo empírica.

En conclusión, aunque raras, las fístulas entre la aorta y las aurí-
culas son una complicación grave capaz de provocar insuficiencia 
cardiaca refractaria. Es necesario con frecuencia, cerrar el trayecto 
fistuloso. La evidencia disponible a este respecto es escasa y se 
basa, únicamente, en casos clínicos o series de casos2,6. Se necesita 
más información para definir mejor las estrategias terapéuticas 
óptimas en este escenario.
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