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La ecocardiografía transesofágica es una técnica utilizada durante la ablación de venas pulmonares que 
permite descartar trombos en la orejuela izquierda y guiar la punción transeptal. Es un procedimiento segu-
ro, pero entre sus complicaciones está el hematoma esofágico con una frecuencia < 1 %. Su presentación 
clínica es con disfagia, odinofagia o hematemesis. Se ha asociado con el empleo de dosis altas de heparina. 
A diferencia de la fístula atrio-esofágica, su aparición es precoz y no se acompaña de clínica infecciosa. El 
diagnóstico se realiza con la TC de tórax. El tratamiento es conservador, con analgesia, ayuno y retirada de 
la anticoagulación. Habitualmente su evolución es favorable y se resuelve de manera espontánea. Se reco-
mienda el seguimiento endoscópico para descartar complicaciones esofágicas a medio-largo plazo.
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Transesophageal echocardiography is used during pulmonary vein ablation to rule out thrombi in the left atrial 
appendage and to guide transseptal puncture. It is a safe procedure, but among its complications is esophageal 
hematoma with a frequency < 1 %. It presents with dysphagia, odynophagia or hematemesis. It has been associa-
ted with administration of high doses of heparin. Unlike atrioesophageal fistula, it appears early and is not accom-
panied by infectious symptoms. Diagnosis is made by chest CT scan. Treatment is conservative, with analgesia, 
fasting and withdrawal of anticoagulation. It usually evolves favorably and resolves spontaneously. Endoscopic 
follow-up is recommended to rule out esophageal complications in the medium to long term.

Presentación del caso

Mujer de 62 años sin factores de riesgo cardiovascular ni hábitos tóxicos con 
historia de fibrilación auricular (FA) paroxística y sintomática (EHRA II) y con 
bajo riesgo embólico CHA2-DS2-VA de 0 puntos. El ecocardiograma descartó 
cardiopatía estructural con aurícula izquierda no dilatada. Se remitió para proce-
dimiento de ablación de venas pulmonares (AVP) como estrategia de control de 
ritmo, por sintomatología frecuente que interfería con su calidad de vida y por 
rechazo del tratamiento antiarrítmico.

La AVP se llevó a cabo bajo anestesia general con perfusión de propofol por un 
acceso venoso femoral derecho. Se guió la punción transeptal mediante el eco-

cardiograma transesofágico (ETE). El procedimiento de AVP se realizó siguien-
do el protocolo habitual de crioablación con catéter Artic Front Advance™ con 
aplicaciones de 180-240 segundos. Al término de la intervención se realizó un 
nuevo ETE que permitió descartar complicaciones inmediatas como el derrame 
pericárdico.

A las 24 horas de la intervención, la paciente tuvo un episodio de hemateme-
sis sin repercusión hemodinámica (tensión arterial 110/70 mmHg). Se inició 
dieta absoluta, así como perfusión de inhibidores de la bomba de protones 
sospechando una complicación esofágica. Se solicitó valoración por Otorrino-
laringología, realizando una fibrobroncoscopia sin observar puntos sangrantes 
a nivel orofaríngeo. Ante la sospecha de una fístula atrio-esofágica, se solicitó 
una tomografía computarizada (TC) de tórax con contraste oral (diatrizoato) 
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mostrando distensión esofágica, presencia de un coágulo intraluminal y una 
fina columna de contraste oral en la pared anterior del esófago (Figura 1). Estos 
hallazgos sugirieron el diagnóstico de hematoma esofágico. Se decidió iniciar 
tratamiento conservador manteniendo dieta absoluta, perfusión de inhibidores 
de la bomba de protones, antibioterapia y nutrición parenteral y se suspendió el 
tratamiento anticoagulante.

La paciente evolucionó de forma favorable, lo que permitió reintroducir la ali-
mentación oral. Se realizó seguimiento mediante TC (Figuras 2 y 3) a los 7 y 15 
días, donde se observó la reducción del hematoma. Finalmente, en la radiografía 
con contraste oral (Figura 4) se confirmó la resolución del hematoma y la au-
sencia de complicaciones.

Figura 1. Tomografía computarizada de tórax con contraste oral. A: plano 
transversal. Se aprecia una imagen ocupante de espacio (estrella roja) que 
comprime la luz esofágica (flecha amarilla), con paso mínimo de contraste 
oral a su través. B: plano sagital. Hematoma en luz esofágica (estrella roja) 
con paso de contraste oral a través de la luz esofágica (flecha amarilla).

Figura 2. Tomografía computarizada de tórax con contraste intravenoso de 
control a los 7 días. A: plano transversal. Se mantiene la imagen ocupante de 
espacio (estrella roja) que comprime la luz esofágica, aunque impresiona en 
menor grado con respecto a previo. También se aprecia derrame pleural bilateral 
(flechas amarillas). B: plano sagital. Hematoma en la luz esofágica (estrella roja). 

Figura 3. Tomografía computarizada de tórax con contraste intravenoso de 
control a los 15 días. A: plano transversal. De nuevo se aprecia la imagen 
ocupante de espacio (estrella roja) que comprime la luz esofágica, en 
menor grado con respecto a previo. También se aprecia derrame pleural 
bilateral en resolución (flechas amarillas). B: plano sagital. Hematoma en luz 
esofágica (estrella roja).
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Discusión

La fibrilación auricular (FA) es la arritmia más común a nivel mundial que afecta 
a millones de personas y su incidencia continúa en aumento debido al enveje-
cimiento de la población.

La ablación de venas pulmonares (AVP) es un procedimiento ampliamente uti-
lizado para el tratamiento de la FA)1. Es un procedimiento con una tasa de éxito 
variable, generalmente entre el 70 % y el 90 %2. La ETE es una herramienta funda-
mental intraprocedimiento que permite descartar trombos y realizar de forma 
guiada la punción transeptal3. Las complicaciones de la ablación son infrecuen-
tes, e incluyen complicaciones a nivel de accesos vasculares, taponamiento car-
díaco, tromboembolismos, estenosis de venas pulmonares, hematomas esofá-
gicos y fístulas atrioesofágicas en otras.  

El hematoma esofágico (HE) es una complicación rara (< 1 %) pero potencial-
mente grave3-5. Este puede ser producido por la inserción o por las maniobras 
de flexión o lateralización del transductor, especialmente si se realizan fuerzas 
excesivas o el paciente tiene condiciones preexistentes como esofagitis, vari-
ces esofágicas o divertículos que debilitan la pared esofágica6. La proximidad 
anatómica entre el esófago y la aurícula izquierda, donde se realiza la AVP, au-
menta el riesgo de daño esofágico. Su etiología puede variar desde presen-
taciones espontáneas, generalmente asociadas con anticoagulación, hasta 
secundarias a manipulaciones esofágicas por traumatismo directo, entre otras 
causas5,7.

La presentación clínica del HE es variable incluyendo dolor torácico, disfagia, he-
matemesis y disnea entre otros. Es importante destacar que en algunos casos, la 

presentación puede ser asintomática y el diagnóstico se realiza incidentalmente 
durante evaluaciones médicas o procedimientos endoscópicos. Es crucial lle-
var a cabo un diagnóstico diferencial adecuado con otras complicaciones de la 
AVP, incluyendo la fístula atrioesofágica cuya incidencia es extremadamente rara 
pero con una alta tasa de mortalidad precoz4,6,8.  

El diagnóstico del HE se realiza principalmente mediante tomografía computari-
zada (TC), que suele mostrar el esófago distendido y la presencia de coágulos. La 
ausencia de burbujas de aire en el hematoma, la aurícula izquierda y el pericar-
dio permiten hacer el diagnóstico diferencial con la fístula atrioesofágica. Una 
vez excluida la fístula atrioesofágica, la endoscopia diagnóstica puede confirmar 
la presencia del hematoma y evaluar la extensión del mismo4,5.

El tratamiento del HE es generalmente conservador, sin embargo, puede ser 
necesaria la intervención quirúrgica en aquellos casos de mayor gravedad. El 
manejo conservador incluye el alivio del dolor, la suspensión de la anticoagula-
ción y la profilaxis antibiótica debido a la posible alteración de la integridad de 
la mucosa y la presencia de sangre acumulada que puede servir como medio 
de cultivo para infecciones bacterianas9. La evolución suele ser favorable, con 
resolución espontánea del HE en aproximadamente dos semanas. Se recomien-
da el seguimiento endoscópico para descartar estenosis u otras complicaciones 
esofágicas a medio y largo plazo4,6,9. 

Este caso subraya la importancia de un diagnóstico diferencial rápido y preciso 
ante la aparición de complicaciones post-AVP, así como la necesidad de un se-
guimiento estrecho para garantizar una recuperación completa. Las técnicas de 
imagen son fundamentales para la identificación, evaluación y manejo siendo 
el TC el pilar fundamental que nos permite visualización directa del HE y segui-
miento para su resolución. 

Figura 4. Radiografía de tórax con contraste de diatrizoato. Se aprecia el paso de contraste por el esófago durante todo su recorrido (flecha roja) hasta llegar  
al estómago (estrella azul), sin apreciarse estrechamiento ni afilamientos de su flujo.
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Conclusión 

El hematoma esofágico es una complicación rara pero con buen pronóstico 
de la AVP secundaria a ETE y otros procedimientos invasivos. La identificación 
temprana y el manejo conservador son clave para un pronóstico favorable. La 
evidencia sugiere que, con una gestión adecuada, los pacientes pueden recu-
perarse completamente sin necesidad de intervenciones invasivas adicionales.

Ideas para recordar

•	 La ablación con catéter de venas pulmonares (AVP) es un procedimiento se-
guro y eficaz; sin embargo, no está exento de complicaciones que, aunque 
poco comunes, pueden ser potencialmente letales. 

•	 El diagnóstico diferencial del HE con la fístula atrioesofágica es esencial. Se 
debe realizar mediante tomografía computarizada (TC).

•	 El tratamiento conservador constituye el tratamiento en la mayoría de los 
pacientes. Incluye dieta absoluta con soporte nutricional, administración 
de inhibidores de la bomba de protones, antibióticos y la suspensión del 
tratamiento anticoagulante, entre otros. 

•	 El manejo multidisciplinario y el empleo de las distintas técnicas de ima-
gen es fundamental para un abordaje integral de las complicaciones post-
ablación de venas pulmonares, ya que garantiza una atención óptima y una 
recuperación exitosa del paciente.  
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