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CARTA CIENTIFICA

TUMOR DEL CUERPO CAROTIDEO: LA
IMPORTANCIA DE LA EMBOLIZACION
PREOPERATORIA

Carotid body tumor: the importance of preoperative embolization

RESUMEN

Lostumoresdelcuerpo carotideo (paragangliomas) son neoplasias muy vascularizadas,
muy poco frecuentes y, en general, benignas, originadas en los quimiorreceptores del
cuerpo carotideo. Se presenta el caso clinico de una paciente de 65 afios, remitida por
aumento de volumen cervical derecho asintomatico, con un estudio preoperatorio
realizado con eco Doppler cervical y angiotomografia, cuadro compatible con un
tumor del cuerpo carotideo. Se resolvid quirdrgicamente tras la embolizacién del
tumor, mediante una reseccién completa con minimo sangrado y preservacion de los
nervios craneales vecinos. La biopsia informo un paraganglioma del cuerpo carotideo.

Palabras clave: cuerpo carotideo, tumor, embolizacion.

ABSTRACT

Carotid body tumors (paragangliomas) are highly vascularized, sporadic, and
generally benign neoplasms originating in the carotid body chemoreceptors. We
present the clinical case of a 65-year-old female patient, referred for asymptomatic
right cervical enlargement, with a preoperative study performed with cervical
Doppler ultrasound and angiotomography, compatible with a carotid body tumor. It
was resolved surgically after embolization of the tumor by complete resection with
minimal bleeding and preservation of neighboring cranial nerves. Biopsy reported a
carotid body paraganglioma.

Keywords: carotid body, tumor, embolization.
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INTRODUCCION

Los tumores del cuerpo carotideo estan formados
por células que pertenecen al sistema paragangional
extrasuprarrenal. Tambiénseconocencomo “ganglioma
del cuerpo carotideo” o “quimiodectoma”. Hasta
hace algunos afios, en series extensas, el tratamiento
era quirurgico, sin embolizacién®. En la actualidad,
una vez establecido el diagndstico, se recomienda la
embolizacion preoperatoria con el objeto de facilitar
su diseccién quirtrgica, reducir el sangrado y evitar la
lesion de los nervios craneales adyacentes, ya que estan
muy vascularizados®. El objetivo de esta presentacion
es comunicar un caso clinico de esta patologia tratado
mediante embolizacidn preoperatoria.

CASO CLiNICO
Paciente de sexo femenino de 65 afos que
consulta por una masa cervical derecha

FIGURA 1. Angiotomografia que revela una imagen compatible con un tumor del
cuerpo carotideo.

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR - VOLUMEN XXII - NUMERO 3

asintomatica. El estudio eco Doppler y la
angiotomografia confirman el diagndstico de
tumor del cuerpo carotideo localizado a nivel
de la bifurcacién carotidea, que separa ambas
cardtidas, internay externa, con desplazamiento
anterior (Figura 1).

Dada su gran vascularizacidn, se decidié su
embolizacién preoperatoria (Figuras 2 a 4).

Al dia siguiente, se realizé la intervencion
mediante cervicotomia lateral derecha, donde,
gracias a la embolizacion, se pudo resecar el
tumor sin complicaciones, como sangrado o
lesién de nervios adyacentes, especialmente el
hipogloso mayor, que se encontraba por encima
del tumor (Figura 5).

La paciente presenté buena evoluciéon y
recibié el alta temprana, sin complicaciones.

La biopsia reveld un paraganglioma (Figura 6).

FIGURA 2. Angiografia con reconstrucciéon 3D que revela
un tumor del cuerpo carotideo alimentado por una rama
faringea hipertrofica.
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FIGURA 3. Primera fase de embolizacion del tumor.

FIGURA 4. Finalizacion de la embolizacion del tumor.

FIGURA 5. Extirpacién del tumor.

DISCUSION

En la actualidad, para minimizar las dificultades
asociadas con la reseccion del tumor carotideo, en
relacién con la hemorragia y la preservacion de los
nervios craneales vecinos, se acepta ampliamente
la embolizaciéon preoperatoria’. Pero también se ha
planteado la necesidad de colocar stents cubiertos
para proteger las arterias carotideas, e incluso cuando
el sacrificio de la car6tida interna es inevitable, se ha
realizado un bypass o sustituciéon por arteria safena
interna®®. En nuestro caso, el tumor no comprometia

FIGURA 6. Pieza quirurgica del tumor.

las paredes de los vasos, y gracias a la embolizacién
selectiva, fue posible extirparlo en buen estado y sin
complicaciones.

Como conclusiéon, es fundamental intentar la
embolizaciéon por personal experto para evitar
eventuales complicaciones secundarias a ella mismay,
luego extirpar el tumor.

Conflicto de intereses
Los autores declaran no tener conflictos de interés.
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CARTA CIENTIFICA

FALSO ANEURISMA FEMORAL
ANASTOMOTICO ASOCIADO A
ENFERMEDAD MULTIANEURISMATICA

False anastomotic femoral aneurysm associated with
multia-neurysmal disease

RESUMEN

Los pseudoaneurismas anastomoticos y los aneurismas femorales verdaderos
son dos entidades arteriales infrecuentes y de baja incidencia, y juntas son menos
comunes aun. Se presenta el caso de un paciente de 71 afios con antecedente de
hipertension arterial, quien tiene historial de multiples intervenciones vasculares
de larga data: aneurisma de aorta abdominal con anastomosis aorto-biiliaca con
posterior bypass femoro-femoral cruzado por oclusion de la rama izquierda; y
derivacion femoropoplitea por aneurisma de arteria poplitea izquierda. Presenta una
masa pulsatil de gran tamafio en la region inguinofemoral izquierda con ausencia de
pulsos popliteo y pedio izquierdo con extremidad viable. En el estudio tomografico se
observa un pseudoaneurisma de la arteria femoral comun izquierda con trombosis
parcial, dependiente de la anastomosis distal del puente fémoro-femoral antiguo, y un
aneurisma verdadero fusiforme bilateral de femoral comun y superficial con extensa
trombosis mural. Se decide realizar una intervencion quirdrgica para resecar las
lesiones aneurismaticas mixtas, realizar un puente protésico iliaco-femoral derecho y
reemplazar bypass fémoro-femoral cruzado; en ambos se incluyen derivaciones a las
arterias femorales profundas. Ante sospecha de trombosis del bypass femoropopliteo
antiguo, se realiza tromboembolectomia de |a pierna izquierda por medio de la femoral
superficial, se permeabiliza la anastomosis con recuperacién de los pulsos distales.

Palabras clave: pseudoaneurisma, arteria femoral, aneurisma, anastomosis, cirugia
vascular.

ABSTRACT

Anastomotic pseudoaneurysms and true femoral aneurysms are two infrequent arterial
entities of low incidence, and together, they are even less common. We present the
case of a 71-year-old patient with a history of arterial hypertension who has a history of
multiple long-standing vascular interventions: abdominal aortic aneurysm with aortic-
iliac anastomosis with subsequent femoral-femoral bypass crossed by occlusion of the
left branch; and femoropopliteal bypass for left popliteal artery aneurysm. She presents
a large pulsatile mass in the left inguinofemoral region without left popliteal and pedal
pulses with the viable limbs. The tomographic study showed a pseudoaneurysm of the
left common femoral artery with partial thrombosis, dependent on the distal anastomosis
of the old femoral-femoral bridge, and a bilateral true fusiform aneurysm of the common
and superficial femoral artery with extensive mural thrombosis. It was decided to perform
surgery to resect the mixed aneurysmal lesions, perform a right iliac-femoral prosthetic
bridge, and replace the crossed femoral-femoral bypass; both included shunts to the
deep femoral arteries. With suspicion of thrombosis of the old femoropopliteal bypass,
thromboembolectomy of the left leg is performed through the superficial femoral artery,
the anastomosis is permeabilized with recovery of the distal pulses.

Keywords: pseudoaneurysm, femoral artery, aneurysm, anastomosis, vascular surgery.
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INTRODUCCION

Un pseudoaneurisma anastomatico es un hematoma
pulsatil producido ante la rotura de la anastomosis
entre el vaso y la proétesis, contenida por los tejidos
perivasculares!, asociado a manipulacion vascular,
en general aorto-iliaco-femoral. Es una entidad
muy infrecuente y se la considera una complicacién
posoperatoria a largo plazo de la gama de
procedimientos de las estructuras ya mencionadas.
Los aneurismas verdaderos de arteria femoral,
también infrecuentes, se pueden clasificar en dos
tipos: de tipo I, cuando hay compromiso de la
arteria femoral comun hasta antes de su bifurcacion,
y de tipo II, con compromiso mas alld del origen
de la arteria femoral profunda®. Se presenta caso
de un paciente con un pseudoaneurisma femoral
anastomotico sobre enfermedad aneurismatica
verdadera bilateral tipo II, que requirié manejo
quirdrgico ante el gran tamano de las lesiones.

CASO CLiNICO

Paciente de sexo masculino de 71 afos con
hipertensién arterial, quien consulta por cuadro
de sensacién de masa pulsatil y dolorosa en la
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region inguinofemoral izquierda (Figura 1A). Tiene
antecedentes de aneurisma de aorta abdominal
hace 14 afios, reparado con anastomosis aorto-
biiliaca y reintervenido por isquemia aguda de
miembro inferior izquierdo por oclusién de la rama
iliaca, realizando puente femoro-femoral cruzado;
y también, aneurisma de arteria poplitea izquierda
hace 2 afos, reparado con bypass femoropopliteo
con injerto aut6logo de safena mayor. Al examen
tisico, se constatan pulsos popliteo y pedio izquierdo
ausentes, con la extremidad viable. Se realiza eco
Doppler arterial de miembros inferiores que informa
un pseudoaneurisma parcialmente trombosado
de la femoral comun izquierda, dependiente de la
anastomosis distal de la derivacién fémoro-femoral
(Figura 1B).

Se solicita angiotomografia, con la que se detecta
un pseudoaneurisma de la arteria femoral comun
izquierda (Figura 2A) de contenido trombosado
adyacente a la anastomosis del bypass, y un
aneurisma fusiforme de la arteria femoral comun
y superficial bilateral (Figura 2B) con extensa
trombosis mural excéntrica y compromiso del
origen de las femorales profundas (Figura 3).

FIGURA 1. Pseudoaneurisma de femoral comun izquierda, masa (A) y eco Doppler (B).

FIGURA 2. Angiotomografia de abdomen. A: Bypass fémoro-femoral cruzado antiguo. B: Aneurisma gigante de femoral comun derecha.
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FIGURA 3. Angiotomografia donde se observan aneurismas bilaterales
de arteria femoral superficial con trombosis mural.

Luego de los hallazgos, se decide llevar al paciente
a cirugia ante el riesgo elevado de rotura de las
lesiones. Se realiza un abordaje por cuatro vias,
incisiones bilaterales en “palo de golf” en las
fosas iliacas e incisiones bilaterales longitudinales
inguinofemorales. Por via inferior, se identifica un
aneurisma gigante de la arteria femoral derecha vy,
por via superior (fosa iliaca), se pinza y se secciona la
arteria iliaca externa derecha.

Se incide el aneurisma femoral, se extraen los
trombos crénicos y se controla el sangrado de la
femoral profunda con Fogarty N.° 5% se tuneliza
la prétesis de Dacron Hemashield® de 10 mm y se
practican anastomosis proximal y distal término-
terminal con Prolene 4-0° se configura un puente

75|

ilfaco-femoral superficial y se deriva a la arteria
femoral profunda con proétesis de 8 mm (Figura 4).

Se anastomosa la protesis de 10 mm latero-
terminal (Figura 5) a la protesis iliaco-femoral
derecha para configurar el nuevo puente fémoro-
femoral cruzado y se tuneliza al interior del bypass
antiguo. Por via inguinofemoral izquierda, se
incide al gran falso aneurisma, con resecciéon de
trombos y controlando con Fogarty el sangrado
de femoral profunda. Ante la sospecha de embolia
del aneurisma, se realiza tromboembolectomia por
medio de la arteria femoral superficial izquierda
hasta el pie para permeabilizacion del bypass
femoropopliteo. Se hace una anastomosis de la
protesis de origen contralateral a la arteria femoral
superficial (Figura 6A)y se deriva ala arteria femoral
profunda (Figura 6B). Se realiza un eco Doppler,
donde se observa buen flujo en ambos miembros
inferiores, con recuperaciéon del pulso popliteo y
pedio izquierdo, ausentes antes de la intervencidn.
En el periodo posoperatorio, el paciente cursa con
neumotdrax derecho y requiere una toracostomia;
en los estudios paraclinicos de control se constata
anemia grave con hemoglobina de 7,2 g/dL por lo
que se transfunden dos unidades de globulos rojos
desplasmatizados. Cumple profilaxis antibiética vy,
ante la mejoria clinica, se otorga el alta hospitalaria
en el duodécimo dia posoperatorio, con o6rdenes
para el seguimiento ambulatorio.

FIGURA 4. Puente iliaco-femoral superficial derecho con dos
derivaciones: a la arteria femoral profunda (izquierda) y al puente
fémoro-femoral cruzado (derecha).

FIGURA 5. Realizacion de anastomosis proximal del nuevo puente
fémoro-femoral.
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FIGURA 6. Anastomosis distal del bypass a femoral superficial (A) y derivacion a femoral profunda izquierda (B).

DISCUSION

Los  pseudoaneurismas  anastomoticos  son
considerados una complicacién tardia de
las derivaciones arteriales’, en general de

reconstrucciones aorto-iliaco-femorales con una
incidencia de aproximadamente 1-24%*. Las causas
pueden ser una técnica inapropiada, fatiga de
los materiales o traumatismo’. Se ha encontrado
que su aparicidn esta relacionada con el sexo, el
material protésico y el tiempo de evoluciénl. La
mayoria de estos pseudoaneurismas aparecen
luego de la reconstruccion arteria. La incidencia
puede depender de la fuerza de la anastomosis
y la unién del material protésico, junto con la
integracion de la sutura; esto no solo causa un
posible desgaste en los materiales, sino también
pérdida de la integridad estructural que degenera
el vaso, y la fibrosis resultante provoca disminucién
de la elasticidad y mecanismos de respuesta ante el
estrés circulatorio®. Los procesos independientes
de degeneraciéon local, como la aterosclerosis o
movilizacién excesiva en procedimientos previos,
como suele pasar en anastomosis de las arterias
femorales, también aumentan el riesgo de aparicién
de pseudoanuerismas®®.

Los pseudoaneurismas estan sujetos a las mismas
complicaciones de un aneurisma verdadero, como la
necrosis cutanea, el crecimiento progresivo, la rotura
y los embolismos distales'. Este paciente presentd
embolismos con riesgo exacerbado de comprometer
la extremidad, debido a que tenia el pseudoaneurisma
anastomotico, asi como las extensas lesiones
aneurismaticas y aterosclerdticas verdaderas en el

trayecto iliaco-femoral. Los aneurismas femorales
verdaderos son otro problema clinico infrecuente,
que como en este caso, suelen presentarse de
manera bilateral” asociados con otros episodios de
enfermedad aneurismatica, 40-70% con aneurismas
aortoiliacos y 54% con aneurismas de arteria
poplitea®, ambos presentes en el historial por este
paciente. La causa mas comun es debilidad y desgaste
de la arteria por aterosclerosis, y su presentacion mas
rara son los de tipo II, donde hay compromiso del
origen de la arteria femoral profunda’.

Porloantes mencionado es quellamalaatencion que
este paciente tenia dos entidades arteriales periféricas
infrecuentes y que responden a formas de deterioro
y dafio vascular, y que, juntas, aumentan el riesgo de
trombosis y exacerbacion de este a causar patologia a
nivel regional y paranastomoticas. El bypass fémoro-
femoral cruzado implicaba una ventaja en este caso,
ya que evita el abordaje adrtico en pacientes de alto
riesgo y ofrece resultados de permeabilidad aceptable
a largo plazo, y se constituye en una alternativa en el
manejo para aquellas oclusiones unilaterales'.

RESULTADOS

Paciente que consultd por masa de claro origen
vascular, en donde, ante multiples antecedentes de
enfermedad aneurismatica e intervencién vascular
abierta, los paraclinicos y la evaluacion fisica fueron
imprescindibles en la caracterizacién anatdémica
y la dependencia de las lesiones aneurismaticas
mixtas (falsas y verdaderas), en funcién del puente
extraanatomico por la oclusion iliaca unilateral que
presentaba.
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El paciente fue intervenido quirurgicamente,
donde se resec6 un gran pseudoaneurisma
anastomotico de la arteria femoral comun izquierda
y se reemplaz6 con injertos protésicos las extensas
lesiones aneurismaticas verdaderas iliaco-femorales
bilaterales, con preservacion de la técnica de bypass
fémoro-femoral cruzado dado el antecedente
de oclusiéon completa de la rama ilfaca comin
izquierda. Se realizd6 un puente iliaco-femoral
superficial derecho con prdtesis con derivaciéon a
femoral profunda, y un puente fémoro-femoral
cruzado de derecha a izquierda con derivacién a
la femoral profunda izquierda. Ante la ausencia de
pulso popliteo y pedio izquierdo en el preoperatorio,
se realizd una tromboembolectomia por medio de
la femoral superficial, y se retir6 la trombosis con
probable origen en el pseudoaneurisma femoral,
con repermeabilizacion del bypass femoropopliteo
antiguo con el que contaba el paciente, y
recuperacion de los pulsos distales. El paciente
presentd neumotodrax, resuelto con toracotomia,
y anemia grave con requerimiento transfusional.
Recibié el egreso hospitalario en el duodécimo
dia posoperatorio en buenas condiciones clinicas
después de cumplir esquema de profilaxis antibidtica.

CONCLUSIONES

Un pseudoaneurisma anastomotico es una
complicacion tardia de baja incidencia que se puede
presentarse luego de la manipulaciéon vascular
protésica. El bypass fémoro-femoral cruzado
constituye la opcién terapéutica mds adecuada
ante la presencia de oclusiones parciales o totales
de origen iliaco unilateral. Por este motivo, es
necesario preservarlo en el manejo de estas lesiones
aneurismaticas mixtas, las cuales, generan tanto
riesgo de rotura pseudoaneurismatica, como de
producir embolismos distales que comprometan
bypass antiguos y, por ende, la irrigaciéon de la
extremidad.
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CARTA CIENTIFICA

IMPLANTE QUIRURGICO DE PROTESIS
BALON EXPANDIBLE TRANSCATETER EN
POSICION MITRAL. UN CASO CON ANILLO
MITRAL CALCIFICADO GRAVE

Surgical implantation of transcatheter balloon expandable prosthesis
in mitral position: a case with severe calcified mitral annulus

RESUMEN

Se presenta el caso de una paciente de sexo femenino con una enfermedad valvular
mitral con estenosis grave e insuficiencia moderada, pero con un anillo mitral
calcificado que comprometia el velo anterior y el aparato valvular mitral, y multiples
comorbilidades. Se realizé un implante de bioprétesis balon expandible invertida en
posicién mitral sin complicaciones. La paciente recibio el alta al quinto dia poscirugia.
El control clinico y ecocardiografico realizado un mes después fue satisfactorio.

Palabras clave: anillo mitral, calcificacion anular, protesis

ABSTRACT

We present the case of a female patient with mitral valve disease with severe stenosis
and moderate insufficiency but with a calcified mitral annulus that compromised the
anterior leaflet and mitral valve apparatus and multiple comorbidities. An inverted
balloon expandable bioprosthesis was implanted in the mitral position without
complications. The patient was discharged on the fifth postoperative day. The clinical
and echocardiographic control performed one month later was satisfactory.

Keywords: mitral annulus, annular calcification, prosthesis.
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INTRODUCCION

La calcificacién del anillo mitral (CAM) es un
proceso degenerativo cronico, que cuando es grave
suele acompanarse de estenosis y/o insuficiencia
mitral. Su frecuencia, que ha sido baja en décadas
pasadas, ha ido en aumento dada la mayor poblacion
de ancianos en la sociedad, el uso de la radioterapia
y la hipertension arterial.

La oferta terapéutica para la CAM grave es muy
limitada, la cirugia implica un riesgo de mortalidad
quirdrgica y morbimortalidad muy altos. Las
opciones terapéuticas con transcatéter y la cirugia
minimamente invasiva estan limitadas por la intensa
calcificacién del aparato mitral y por la geometria
distorsionada del ventriculo izquierdo. Cuando hay
estenosis grave y el paciente no es candidato para
una valvuloplastia percutdnea, suele ser excluido
para un procedimiento quirurgico o transcatéter.

CASO CLiNICO

Paciente de sexo femenino de 78 afios, 1,45 cm
de altura y 43 kg de peso, con historia de diabetes
insulinorrequirente e con insuficiencia renal no
dialitica, ingresa al servicio de emergencias con
disnea en clase funcional IV y enfermedad valvula
mitral con estenosis grave e insuficiencia moderada.
El ecocardiograma confirma el diagndstico y
muestra anillo mitral y aparato subvalvular muy
calcificados, con fracciéon de eyeccion de 54% y
diametro diastélico ventricular izquierdo de 56 mm.
Se realiza angiotomografia cardiaca, evidenciando
anillo mitral muy calcificado, que compromete el
80% del perimetro mitral y el aparato subvalvular.
Se observan también el velo anterior de 32 mm de
altura esclerocalcificado (Figura 1) y el tracto de
salida del ventriculo izquierdo con un didmetro
de 20 mm. El gradiente medio transvalvular
mitral es de 14 mmHg, con una presién sistdlica
de arteria pulmonar de 45 mmHg. Se realiza
una cinecoronariografia, que no evidencia de
enfermedad coronaria, se observa dominancia
izquierda. Se presenta el caso en sesion clinico-
quirurgica y se decide realizar cirugia de valvula
mitral. Dado el alto riesgo quirurgico, con Euro
score II de 14,72% y STS score de 13,9%, la densa
calcificacion subvalvular, la altura del velo anterior
y el didmetro del tracto de salida, no se contempla al
abordaje transcatéter.

TECNICA

Se realizé una esternotomia media, con canulacién
arterial adrtica y canulaciéon venosa en las venas
cavas, aisladas por cintas umbilicales. Luego de
alcanzar una anticoagulaciéon adecuada, se inici6
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circulacién extracorpdrea, con clampeo adrtico y
administraciéon de cardioplejia por via anterégrada
(Custodiol®, 2 litros). En parada cardiaca, realizamos
una atriotomia izquierda, paralela al surco de
Soondergard, exploracién atrial, mitral y subvaluar
mitral. Posicionamos suturas de seda 1 a las 5 en
sentido horario y la fijamos al pericardio, para una
mejor exposicién mitral. Expusimos el velo anterior
y realizamos una seccion parcial del velo anterior,
procurando dejar un foramen circunferencial sin
tocar el anillo mitral. También resecamos las cuerdas
tendinosas de primer orden de velo anterior residual
y en velo posterior; no resecamos el pilar calcificado.
Realizamos el sizing de foramen residual mitral con
probador de valvula mitral Edwards Perimount
Magna Ease® 25 mm y, bajo vision directa, el implante
de una protesis baléon expandible Edwards Sapiens
3° (tamafno 23), montada en sentido inverso, con
volumen nominal (Figuras 2 y 3). Luego de la prueba
de estanqueidad salina se constata ausencia de fuga
perivalvular. Realizamos atriorrafia izquierda y se
suspendid la circulacion extracorpdrea. El tiempo
de clampeo fue de 45 minutos; el tiempo circulacion
extracorporea fue de 53 minutos.

La paciente evolucioné de manera favorable
y recibié el alta el dia 6 posquirdrgico sin
complicaciones. En el control clinico, un mes mas
tarde, no presenta disnea y deambula libremente. El
control ecocardiografico muestra una fracciéon de
eyeccion de 65%, protesis valvular normofuncional,
sin leak periprotésico y con un gradiente medio
transprotésico de 3,4 mmHg.

DISCUSION

La calcificacion del anillo mitral se caracteriza
fundamentalmente por la calcificacion anular
con mayor o menor compromiso de los velos y las
cuerdas tendinosas. Su etiologia no es del todo
comprendida en la actualidad, aunque se sabe que
tiene una evoluciéon croénica, donde los depdsitos
de fosfatos célcicos se desencadenan por procesos
hormonales, inflamatorios, enfermedad renal
créonica y degeneracion 6sea, entre otros factores'.
Esta patologia una elevada morbimortalidad
quirdrgica cuando requiere intervencién quirtrgica
por estenosis o insuficiencia mitral. En el estudio
de Framingham, se encontré una incidencia del
8,5% en estudios post mortem y 2,8% en los estudios
ecocardiograficos®. En el 30% de los pacientes con
enfermedad mitral e indicacién de intervencioén, la
opcidn transcateter cobra vital importancia; en este
escenario, surgen cuatro posibilidades: implante sobre
valvula nativa, sobre bioprdtesis mitral, sobre anillo
protésico y sobre anillo mitral calcificado. En Estados
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Unidos, en el 2019, del total de 1120 procedimientos
realizados, el 75% fue valvula-en-valvula (ViV), 15%
sobre anillo mitral protésico (ViRing, por su nombre
en inglés) y 10% valvula en CAM*.

La valoracién prequirtrgica de estos pacientes
cobra una gran relevancia pues, cuando se realiza de

manera adecuada, permite elegir la mejor terapéutica
posible. El estudio de imagen multimodal con
particular énfasis en la reconstruccion tridimensional
por tomografia, nos permitiria simular tanto
procedimientos transcatéter como hibridos e, incluso,
técnicas quirurgicas minimamente invasivas>®.

FIGURA 1. Tomografia contrastada reconstruida en multiples planos. A: Paralelo al tracto de salida del ventriculo izquierdo. B: Relacién con la orejuela
izquierda. C: Relaciéon mitro-adrtica y distancia velo-septal-ventricular. D: Reconstruccidn del anillo mitral (calcificacién del 80%).
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FIGURA 2. A: Vélvula de balén expandible ya implantada. B: Gradiente transprotésico residual. C: Paciente en la primera hora poscirugia (técnica de
recuperacion precoz o fast track). D: Maniobra de implante de valvula de balén expandible.

[ 2]

FIGURA 3. A: Relacidon de velos mitrales, cuerdas y tracto de salida del ventriculo izquierdo. B: Relacién mitro-adrtica en un anillo mitral calcificado.
C: Reseccion parcial de velo anterior mitral y de cuerdas de primer orden en velo posterior fijo. D: Relaciéon mitro-adrtica una vez realizada la
reseccion de velo anterior mitral. E: Implante de prétesis con baldn expandible por via atrial quirdrgica.



|82

CONCLUSION

En el caso de la paciente aqui presentada, con
una estenosis grave con insuficiencia moderada y
calcificacion de por lo menos del 80% del anillo
mitral, ambos velos, cuerdas y musculo papilares,
se planteaba la posibilidad de ofrecer una solucién
transcatéter percutanea. Sin embargo, luego de
considerar que el velo anterior largo (35 mm) estaba
calcificado, el tracto de salida del ventriculo izquierdo
media 25 mm y existia una intensa fusion de cuerdas
de primero y segundo orden, incluso con calcificacién
del apex papilar, se optd por la via quirdrgica por
esternotomia media, dado que ofrecia la posibilidad
de resecar controladamente el velo anterior y liberar
la fusién subvalvular de cuerdas tendinosas.
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INTRODUCCION

Los fibroelastomas son el segundo tumor cardiaco
primario mas comun en adultosl. Aproximadamente
el 30% de los pacientes con fibroelastomas papilares
son asintomaticos y se diagnostican de manera
casual. Se recomienda cirugia electiva para
evitar eventos embolicos. Se presenta el caso de
una paciente con reseccion de un fibroelastoma
valvular adrtico mediante un abordaje transaxilar
minimamente invasivo.

PRESENTACION DEL CASO

Una paciente de 78 afios, con antecedentes de
fibrilacién auricular anticoagulada, sobrepeso y
exfumadora, fue admitida de forma electiva para
la reseccion de un fibroelastoma en la valvula
adrtica. Este se diagnostico en forma casual a
través de un ecocardiograma transesofagico (ETE),
que revel6 una imagen ecogénica de bordes bien
definidos, moévil, de 0,7 cm K 1,7 c¢m, asociado a
la valva coronaria izquierda y compatible con un
fibroelastoma pediculado. La funcién ventricular
izquierda se encontraba preservada y no habia signos
de insuficiencia valvular aértica.

ACCESO MINIINVASIVO TRANSAXILAR DERECHO

Antes de realizar este abordaje, es fundamental
realizar una tomografia computarizada de térax con
contraste para visualizar el plano valvular aértico, el
cual debe estar en una orientacion de 45 grados, y
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trazar una linea sobre el espacio intercostal (EIC) en
el que mejor se ubica, que casi siempre es el tercero.

Se posiciond a la paciente con el miembro superior
derecho elevado en una posicién similar a la de un
“lanzador de jabalina® (Figura 1A), para asegurar
un soporte adecuado. Se situd a la paciente lo mas
cerca posible del borde de la camilla, y se utiliz6
un soporte para elevar el hemitérax derecho. Se
colocaron plantillas de desfibrilacion externa como
parte del protocolo habitual en pacientes a quienes se
les realizara una cirugia minimamente invasiva.

Se trazaron lineas sobre la linea axilar anterior
y el tercer EIC derecho (Figura 1B). El punto de
interseccion se utiliz6 como referencia para una
incision vertical, para que quede oculta bajo el brazo
y asi lograr un mejor resultado estético.

Se realiz6 una minitoracotomia de 4 cm en el tercer
EIC. Para la cirugia valvular adrtica miniinvasiva
transaxilar, no se requieren puertos adicionales para
trdcares o camaras, a excepcidon de la colocacion
inicial de un tubo de drenaje pleural derecho, que
se conecta al didxido de carbono. Se emplearon
instrumentos largos para cirugia miniinvasiva
(Geister®) y anudadores largos. Se introdujeron
canulas arteriales y venosas largas (Edwards® o
Medtronic®) a través de una incision minima (de 3
a4 mm) en la arteria y vena femorales, con posicién
guiada y controlada por ETE. Este paso es crucial y
no se debe avanzar hasta asegurar el posicionamiento
correcto de las canulas.

FIGURA 1. A. Posicionamiento en “lanzador de jabalina”. B. Punto de interseccién entre la linea axilar anterior y el tercer espacio intercostal derecho.
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Se utilizéd cardioplejia Bretschneider®, en una
dosis unica de 2000 ml, aunque se podria considerar
la utilizaciéon de la solucién Del Nido®. Una vez
alcanzado el flujo necesario y desactivada la
ventilacidn, se ingresé a la cavidad toracica con un
separador intercostal miniinvasivo y un retractor
de tejido tipo Alexis, y se abri6 el pericardio lo mas
alejado posible del nervio frénico. Se colocaron
aproximadamente seis puntos de tracciéon de manera
radial. Se puede retirar el separador intercostal, y
se debe poder visualizar correctamente la aorta,
la auricula derecha y la vena pulmonar superior
derecha (Figuras 2A y 2B). Para que la orejuela
derecha no dificulte la visualizacién, se utilizé
un punto de tracciéon. La auricula derecha debe
estar completamente vacia para tener una correcta
visualizacion. Se comenzd con la jareta sobre la
vena pulmonar superior derecha para colocar el
aspirador del ventriculo izquierdo, y se corroboré
el posicionamiento correcto con ETE (consejo: no
avanzar hasta resolver estos dos ultimos puntos).
Se colocd una aguja de aspiracion larga sobre la
aorta ascendente de manera lateral para asegurar
su control. Se emple6 un clamp adrtico articulado;
es fundamental considerar la arteria pulmonar y la
orejuela de la auricula izquierda al posicionarlo para
evitar complicaciones (puede haber lesiones durante
el pinzamiento que solo se noten al retirar el clamp, lo
que podria requerir una conversiéon a esternotomia
completa). Durante el inicio de la cardioplejia, se
recomienda detenerla por un momento y verificar
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con ETE que no haya fuga a través del clamp, para
asegurar un pinzamiento completo.

Se realiz6 una aortotomia transversa por debajo
de la unién sinotubular, con puntos de traccion en la
aorta como es habitual. Se observé el fibroelastoma
implantado en la valva coronaria izquierda, el cual se
resec6 con técnica de shaving sin dificultades (Figura
2C). Luego, se cerro la aorta con una sutura doble de
polipropileno 4.0 (antes de retirar el clamp, se colocan
marcapasos epicardicos en el ventriculo derecho; de
lo contrario, sera dificil posicionarlos correctamente
con el corazén distendido). Se retir6 el clamp y se
continud en circulacién extracorpérea; se redujo la
perfusion hasta detener la bomba. Tras confirmar
con ETE la ausencia del fibroelastoma y burbujas
en el corazdn, se reinicié brevemente la circulacion
extracorpdrea para retirar la canula de aspiracion
del ventriculo izquierdo y afiadir un punto adicional
de hemostasia. Después de asegurar la hemostasia,
se continudé con la decanulaciéon y el cierre por
planos. Para el control del dolor posoperatorio, se
utilizé un catéter intercostal colocado por debajo del
plano del musculo serrato para la infusién continua
de bupivacaina durante las primeras 24 a 48 horas,
para mejorar el confort posoperatorio y reducir la
necesidad de analgésicos y opioides (Figura 2D).

La paciente tuvo un posoperatorio favorable, fue
extubada de inmediato, deambul¢ al segundo dia y
recibio el alta del hospital al quinto dia, tras alcanzar
el rango de anticoagulaciéon necesario debido a su
fibrilacién auricular.

FIGURA 2. A. Posicion del cirujano. B. Set-up con separador intercostal y de tejido; visualizacién directa de la aorta. C. Fibroelastoma resecado. D. Cicatriz
final con brazo aun levantado, se observa catéter intercostal de analgesia a nivel cefélico y cable de marcapasos epicardico a nivel caudal.
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COMENTARIOS Y DISCUSION

Se recomienda la reseccién de fibroelastomas
valvulares adrticos en pacientes que han sufrido
eventos embolicos o complicaciones relacionadas
con la movilidad del tumor (como la oclusién
del ostium coronario), asi como en pacientes con
tumores muy moviles o de gran tamafo (=1 cm)'.
Hastala fecha, no hay publicaciones nacionales sobre
la resecciéon de este tumor mediante un abordaje
transaxilar minimamente invasivo. Consideramos
que esta técnica es reproducible y adecuada para
el tratamiento de la patologia valvular adrtica.
Al evitar la esternotomia, los pacientes tienen un
periodo posoperatorio mas favorable, con menor
trauma, menor riesgo de infeccién y mejores
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resultados estéticos, ya que la tnica cicatriz visible
se encuentra en la axila.
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