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PRESENTACIÓN 

•  Varón de 55 años 
 
•  Antecedentes personales: Fibrilación auricular (FA) paroxística. Ablación focal 

de las venas pulmonares (VVPP) en 2010 y en 2013. Pericarditis que precisó 
ingreso hospitalario 

•  Enfermedad actual: Acude a urgencias por dolor torácico izquierdo de 
características pleuríticas con disnea de aparición ocasional, que alivia con 
antiinflamatorios no esteroideos y tos con expectoración sanguinolenta. No 
síndrome constitucional ni fiebre. En analítica de urgencias destaca un Dímero 
D positivo 



Figura 1: Angio-TC de arterias pulmonares, corte axial con ventana de mediastino. 



          Figura 2: Angio-TC de arterias pulmonares, corte axial con ventana de mediastino. 



  Figura 3: Angio-TC de arterias pulmonares, corte axial con ventana de mediastino. 



Figura 4. Agio-TC de arterias pulmonares, cortes axiales oblicuos con ventana de mediastino. 



Figura 5. Agio-TC de arterias pulmonares, corte sagital con ventana de mediastino. 



Figura 6. Agio-TC de arterias pulmonares, cortes axiales  con ventana de parénquima. 



Figura 7. Agio-TC de arterias pulmonares, cortes axiales  con ventana de parénquima.  



Figura 8. Agio-TC de arterias pulmonares, cortes axiales  con ventana de parénquima. 



LECTURA RADIOLÓGICA 1                      

•  Figuras 1 a 5. Angio-TC de arterias pulmonares, cortes axiales a distintos niveles con 
ventana de mediastino: falta de opacificación de la vena pulmonar superior izquierda 
(VPSI) y de sus ramas, con permeabilidad de los vasos restantes. 

 
•  Figuras 6 a 8 .  Angio-TC de arterias pulmonares, cortes axiales a distintos niveles con 

ventana de parénquima: múltiples infiltrados parcheados en LSI con vidrio deslustrado 
circundante (causados por infartos venosos pulmonares), engrosamiento de septos 
(debido a la hipertensión venosa pulmonar) y aumento de atenuación de la grasa 
adyacente a la estenosis (por inflamación y fibrosis). 
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DISCUSIÓN 

 

 

La FA suele originarse de latidos ectópicos generados a nivel de las VVPP. 

 

El objetivo de la ablación de las VVPP consiste en eliminar la actividad eléctrica que se 
desencadena en las VVPP, mediante la ablación segmentaria a nivel del ostium (una 
técnica más antigua) o el aislamiento circunferencial alrededor de las VVPP (la técnica de 
elección por su mayor tasa de éxito y menor incidencia de complicaciones).  
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       Complicaciones precoces:  
 

•  Disección, trombosis o perforación de la vena pulmonar (VP). 
•  Perforación auricular.  
•  Debido a que las fibras del nervio vago se encuentran dentro de las paredes de 

las VVPP se pueden generar bradiarritmias, asistolia o hipomotilidad gástrica 
secundaria a lesión del nervio vago a nivel periesofágico. 

•  Hemopericardio o hemotórax.  
•  Defectos transitorios del tabique interauricular. 
•  Fenómenos tromboembólicos: accidente vascular cerebral. 
•  Perforación esofágica (complicación infrecuente pero fatal). 

Complicaciones tardías: 
 
•  Trombosis y estenosis de las VVPP, que puede conducir a infarto venoso y que 

se ha asociado con mediastinitis fibrosante,  enfermedad veno-oclusiva pulmonar 
y con el desarrollo de hipertensión arterial pulmonar severa. 

 

DISCUSIÓN 
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DISCUSIÓN 

Todas estas complicaciones, aunque poco frecuentes, deben incluirse en el diagnóstico 
diferencial ante síntomas inexplicados en pacientes que han sido sometidos a ablación 
percutánea de las VVPP, ya sea recientemente o en el pasado. 

 

El diagnostico definitivo se hace mediante Angio-TC de arterias pulmonares donde se 
identifica el territorio venoso afectado, así como las complicaciones secundarias (derrame 
pleural, derrame pericárdico, infartos pulmonares). 



DIAGNÓSTICO FINAL 

Oclusión de la vena pulmonar superior izquierda con infartos 
venosos en LSI 



IMAGEN COMPLEMENTARIA 1 

Angio-TC de arterias pulmonares, cortes axiales oblicuos con ventana de mediastino y reconstrucción MIP. 
Estenosis de la VPSI (flecha roja) y aumento de densidad de la grasa mediastínica adyacente (flechas blancas). 



DESCRIPCIÓN DE LA ENTIDAD 

La oclusión de una VP se define como la reducción de calibre del 95% o la pérdida 
completa de su permeabilidad en las imágenes de TC. 
 
En el adulto, las causas más comunes son: ablación mediante radiofrecuencia de la FA, 
infiltración neoplásica, mediastinitis fibrosante y complicaciones post-quirúrgicas de la  
cirugía cardiaca. 
 
Su incidencia se estima entre <1% y el 10%, dependiendo de la técnica y cantidad de 
energía liberada. 
 
Los síntomas incluyen dolor torácico, tos, disnea, fiebre y hemoptisis. 
 
Alrededor de un 44% de los pacientes se encuentran asintomáticos. 
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La estenosis de las VVPP ha sido clásicamente una entidad infrecuente, de presentación 
generalmente en la infancia 

El desarrollo de las técnicas de ablación de la FA ha propiciado su aparición en adultos, 
con una presentación clínica que simula otras entidades (neumonía, neoplasia, embolia 
pulmonar), por lo que, con frecuencia, se retrasa su diagnóstico y tratamiento. 

 

Tratamiento:  

La opción terapéutica en estos pacientes es la angioplastia con balón, con o sin 
colocación de stent. 

ya que es una complicación potencialmente grave 

DESCRIPCIÓN DE LA ENTIDAD 



INTERÉS DOCENTE 

La estenosis de las VVPP es una entidad poco frecuente pero que debe sospecharse ante la 
aparición de disnea, tos y/o hemoptisis en un paciente con antecedentes de ablación por 
radiofrecuencia de la FA. 
 
 
La angiografía mediante TC permite su diagnóstico, demostrando directamente la estenosis 
venosa pulmonar y otros hallazgos asociados, como son los engrosamientos septales, las 
opacidades periféricas y el aumento de atenuación de la grasa mediastínica adyacente a la 
estenosis. 
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