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RESUMEN
Introducción: el desarrollo de arteriopatía periférica crónica en el eje infrapatelar tiene 
una estrecha relación con la diabetes. Los estadios más avanzados de la enfermedad 
son motivo frecuente de consultas e internaciones, en general por lesiones no curadas 
de larga evolución. En muchos casos, la necesidad de revascularización del eje resulta 
crucial para evitar su progreso y mejorar la evolución. No actuar en la resolución 
puede llevar al compromiso del miembro hasta llegar a su pérdida.     
Objetivo: difundir la experiencia de un equipo quirúrgico en la utilización del bypass 
infrapatelar como recurso de valor en la prevención de amputaciones por isquemia.     
Material y métodos: estudio retrospectivo de 87 revascularizaciones infrapatelares 
de un mismo equipo quirúrgico desde abril del 2023 hasta junio del 2024, con el 
bypass venoso como método de revascularización.    
Resultados: la complicación más frecuente luego del al procedimiento fue la 
dehiscencia de herida (28%); la amputación mayor se observó en aproximadamente 
el 6 %. Del total de la muestra, el 89 % (78 pacientes) mantenían el bypass permeable 
a los 3 meses. De los pacientes restantes, en 5 se realizaron amputaciones y 4 
presentaron trombosis dentro de los primeros 10 días.  
Conclusión: el bypass infrapatelar ha demostrado ser una opción de revascularización 
efectiva, que puede mejorar la calidad de vida y la tasa de supervivencia al evitar 
complicaciones graves asociadas con la isquemia. 

Palabras clave: bypass infrapatelar, revascularización, diabetes.  
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ABSTRACT
Introduction: The development of chronic peripheral arteriopathy in the infrapatellar 
axis is closely related to diabetes. The disease's most advanced stages are a frequent 
reason for consultation and hospitalization, generally due to unhealed lesions of long 
evolution. In many cases, the need to revascularize the axis is crucial to prevent its 
progression and improve its evolution. Failure to act in the resolution may lead to the 
compromise of the limb up to its loss.     
Objective: To disseminate a surgical team's experience using infrapatellar bypass as a 
valuable resource in preventing amputations due to ischemia.     
Material and methods: A retrospective study of 87 infrapatellar revascularizations 
by the same surgical team from April 2023 to June 2024, with venous bypass as the 
revascularization method.  
Results: The most frequent complication after the procedure was wound dehiscence 
(28%); major amputation was observed in approximately 6%. Of the sample, 89 % (78 
patients) maintained the bypass permeable at 3 months. Of the remaining patients, 5 
underwent amputation, and 4 had thrombosis within the first 10 days.  
Conclusion: Infrapatellar bypass has proven to be an effective revascularization option. 
It can improve the quality of life and survival rate by avoiding serious complications 
associated with ischemia. 

Keywords: infrapatellar bypass, revascularization, diabetes.  
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INTRODUCCIÓN 
Se desconoce la prevalencia actual de ateriopatía 
periférica crónica a nivel mundial, aunque se estima 
que afecta a más de 200 millones de personas1. 
En los estadios más avanzados de la enfermedad 
puede haber compromiso grave de los miembros 
inferiores, que pueden llevar a la amputación2. La 
revascularización del miembro intenta limitar la 
progresión de la enfermedad y evitar su pérdida. 

El número de personas con diabetes en el mundo 
pasó de 108 millones en 1980 a 830 millones en el 
2022. El progreso de esta enfermedad ha aumentado 
con mayor rapidez en los países de ingresos bajos y 
medianos3. La prevalencia de diabetes mellitus en 
Argentina es del 8% en la población adulta, y casi el 
50% no tiene diagnóstico. La diabetes es una causa 
importante de ceguera, insuficiencia renal, infarto 
de miocardio y accidente cerebrovascular4. En la 
enfermedad vascular, a medida que esta progresa, 
es frecuente la marcada relación entre la diabetes y 

la alteración en el eje infrapatelar, que casi siempre 
se observa en la arteriografía (Figuras 1A y 1B). 
Además, es el factor de riesgo más significativo para 
la amputación de miembros inferiores no traumática. 
Aproximadamente entre el 60-70% de los pacientes 
con amputación de miembro inferior tienen diabetes. 
La tasa de mortalidad a 5 años después de una 
amputación de un miembro inferior es alta y puede 
superar el 50% en pacientes con comorbilidades 
como diabetes y enfermedad arterial periférica5-7.

El objetivo principal del bypass es restaurar el flujo 
sanguíneo adecuado en las extremidades inferiores 
comprometidas por obstrucciones arteriales. Al 
mejorar el flujo sanguíneo, se obtiene el alivio en 
los síntomas, mejora la cicatrización de úlceras y, 
en última instancia, se logra reducir la necesidad de 
amputaciones en pacientes con isquemia grave. El 
bypass venoso como estrategia de revascularización 
aumenta la probabilidad de mejorar el pie isquémico 
de forma prolongada8,9. 

FIGURA 1A. Lesión crítica arteria tibial anterior con lesión oclusiva de 
la arteria tibial posterior.

FIGURA 1B. Recanalización de las arterias tibial anterior y tibial 
posterior por arteria peronea.
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MÉTODOS
Estudio retrospectivo de 87 revascularizaciones 
infrapatelares de un mismo equipo quirúrgico que 
incluyó 51 bypasses poplíteo-pedios (Figuras 1C y 1D) 
y 36 poplíteo-tibiales posteriores entre abril del 2023 
y junio del 2024. En todos se utilizó injerto de vena 
safena interna. Además, en el estudio se incluyeron 
pacientes que presentaban alguna revascularización 
previa del mismo miembro o del contralateral, o 
incluso revascularización miocárdica (Tabla 1). Más 
del 88% de las resvacularizaciones se realizaron en 
condición de isquemia amenazante de miembro con 
presencia de lesiones tróficas y necróticas asociadas. 
En 14 pacientes que necesitaron endarterectomía, la 
estrategia farmacológica incluyó ácido acetil salicílico 
en dosis de 100 mg cada 24 h más enoxaparina en 
dosis anticoagulante hasta el alta sanatorial. Luego 
del alta, continuaron con anticoagulación por vía 
oral durante 3 meses, y luego solo con antiagregantes.

RESULTADOS
Para evaluar la eficiencia del procedimiento se 
consideró la presencia de pulso sobre el bypass, 
la mejoría de la sintomatología del paciente y del 
tamaño de las lesiones previas, la falta de necesidad 
de amputaciones y de limpieza quirúrgica más allá 
del tejido necrótico existente previo al momento 
de revascularización en caso de estar presente, 
y ecografía Doppler tres meses después del 
procedimiento con presencia de flujo en el bypass. 
Entre las complicaciones asociadas, la más frecuente 
es la dehiscencia de herida por edema de reperfusión 
(aproximadamente 28%), seguida de infecciones 
(9%). Las complicaciones extendieron el período 
de internación, siempre mayor de 7 días, todos los 
pacientes. Los eventos más graves (amputaciones 
mayores) se presentaron en casi el 6%. No se registró 
el evento muerte en los 3 meses posteriores a la 
cirugía. El factor de riesgo más frecuente en estos 
pacientes con enfermedad arterial periférica crónica 
infrapatelar fue la diabetes (93,1%). El 100 % de los 
pacientes (78) que se evaluaron a los 3 meses por 
consultorio externo mantenían el bypass permeable. 
Este número de pacientes debió ser ajustado de 
la muestra inicial, ya que 4 pacientes presentaron 
trombosis dentro de los primeros 10 días y fueron 
derivados a hemodinamia; en otros 5 pacientes se 
realizó amputación supracondílea en el miembro 
revascularizado. A pesar de la mejoría clínica con el 
procedimiento, en la gran mayoría de los pacientes 
fue necesaria algún tipo de amputación menor y 
limpieza quirúrgica posterior a la revascularización.

DISCUSIÓN
La prevalencia mundial de la arteriopatía periférica 
crónica ha mostrado un aumento significativo en 
las últimas décadas, afecta a más de 200 millones de 
personas en todo el mundo, y tiene una progresión 
notable en pacientes con diabetes mellitus tipo 21. 
En este contexto, la diabetes es uno de los factores 
de riesgo más prevalentes para el desarrollo de esta 
enfermedad, y la relación con amputaciones de 
miembros inferiores es cada vez más reconocida en 
la literatura médica2. La tasa de mortalidad a 5 años 
tras una amputación de miembro inferior puede 
superar el 50% en pacientes con comorbilidades 
como diabetes y enfermedad arterial periférica, lo 
que subraya la importancia de las intervenciones 
terapéuticas para prevenir5-7. 

En este estudio retrospectivo de 87 
revascularizaciones infrapatelares realizadas por un 
único equipo quirúrgico, se evaluaron los resultados 
de la utilización del bypass poplíteo-pedio (51 
casos) y poplíteo-tibial posterior (36 casos) con FIGURA 1C. Anastomosis distal sobre la arteria pedia.         
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FIGURA 1D. Bypass poplíteo-pedio.

Características N (87) Porcentaje (%)
Sexo

Masculino 49 56,33

Femenino 38 43,67

Edad (años)
50-60 13 14,95

61-70 39 44,83

71-80 29 33,33

81-90 6 6,89

Vaso revascularizado
Arteria pedia 51 58,62

Arteria tibial posterior 36 41,38

Endarterectomía asociada
Sí 14 16,09

Comorbilidades
Diabetes mellitus 81 93,10

Hipertensión arterial 75 86,20

Tabaquismo 15 17,24

Exfumador 58 66,66

Complicaciones
Dehiscencia de la herida 24 27,58

Infección 8 9,19

Trombosis 4 4,59

Amputación mayor 5 5,74

Reestenosis 2 2,29

TABLA 1. Resumen de las características demográficas y clínicas de los pacientes.
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injerto venoso de safena interna, en pacientes que 
en su mayoría se encontraban en isquemia crítica 
amenazante de miembros inferiores. La elección del 
bypass venoso en todos los casos refleja su eficacia 
y durabilidad a largo plazo, y es ampliamente 
utilizada debido a sus propiedades hemodinámicas 
favorables y su fácil disponibilidad. La literatura 
respalda este abordaje, ya que el injerto venoso ha 
demostrado ser una opción segura y efectiva en la 
revascularización de pacientes. 

El hallazgo de que más del 88% de los pacientes 
revascularizados presentaban isquemia amenazante 
de miembro, con lesiones tróficas o necróticas 
asociadas, refuerza la gravedad de la enfermedad en la 
población estudiada. Este hecho destaca la necesidad 
de intervenir de manera temprana en estos pacientes, 
con el fin de evitar la progresión a amputaciones y 
mejorar los pronósticos funcionales y la calidad de 
vida. En línea con esta necesidad, la revascularización 
mediante bypass ha demostrado ser una estrategia 
eficaz para restaurar el flujo sanguíneo en las 
extremidades inferiores, aliviar los síntomas, mejorar 
la cicatrización de úlceras, reperfundir el territorio 
afectado rápidamente, y en última instancia, reducir 
la necesidad de amputaciones. En 2024, un estudio 
analizó un total de 665 pacientes revascularizados, 
326 recibieron bypass tibial abierto y 339 intervención 
endovascular tibial. Se concluyó que un segmento 
único adecuado de la vena safena interna en una 
revascularización infrapoplítea por isquemia crónica 
amenazaba las extremidades: la cirugía de bypass 
abierto se asoció con una menor incidencia de muerte 
y menos amputaciones mayores en comparación con 
la intervención endovascular. La supervivencia sin 
amputación fue similar entre los grupos8. 

CONCLUSIÓN
La revascularización puede mejorar la calidad de vida 
y la tasa de supervivencia al evitar complicaciones 
graves asociadas con la isquemia. El bypass infrapatelar 
demostró ser una opción de revascularización eficaz 
y de rápido acceso ante la necesidad de revertir el 
último estadio de la arteriopatía periférica crónica 
como lo es la isquemia crítica amenazante del 
miembro. En nuestro medio, otros métodos  
de revascularización conllevan un mayor riesgo de 
amputación en función del tiempo y de los elementos 

necesarios para realizarlos. La diabetes se presentó en 
el 93% de los casos y es el factor más influyente para 
el desarrollo de la patología infrapatelar.

Como limitaciones de este estudio, se puede 
mencionar que el seguimiento de pacientes a 6 meses 
fue menor del 60%, con bypass permeable en todos 
ellos.

Conflicto de intereses 
Los autores declaran no tener conflictos de interés. 
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RESUMEN
La cirugía abierta o endovascular del aneurisma de aorta abdominal asociada a 
una “aorta shaggy” causa fenómenos de embolia ateromatosa múltiple que suele 
asociarse a alta mortalidad. Se presenta un caso clínico de aneurisma de aorta 
abdominal asociada a esta entidad que resultó en muerte precoz secundaria a embolia 
ateromatosa múltiple que afectó a extremidades inferiores, pared abdominal y daño 
renal grave que requirió diálisis de urgencia. 
 
Palabras clave: aneurisma aórtico abdominal, aorta shaggy.

ABSTRACT
Both open and endovascular surgery of abdominal aortic aneurysm associated 
with a "shaggy aorta" cause multiple atheromatous embolism phenomena usually 
associated with high mortality. We present a clinical case of abdominal aortic 
aneurysm associated with this entity that resulted in early death secondary to 
multiple atheromatous embolisms affecting the lower extremities, abdominal wall, 
and severe renal damage requiring emergency dialysis.

Keywords: Abdominal aortic aneurysm, shaggy aorta.
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INTRODUCCIÓN 
La ateroembolización en cirugía aórtica abdominal 
abierta o endovascular es una entidad bastante 
reconocida. También se describen fenómenos 
espontáneos de embolización hacia territorios 
viscerales y periféricos debido a ateromatosis difusa 
de la aorta torácica y abdominal. Este cuadro recibe 
el nombre de síndrome de aorta shaggy (aorta 
“peluda”). Esta ateroembolización difusa está 
formada por microembolizaciones de colesterol que 
se libera de estas placas y que suelen llegar a los vasos 
más pequeños terminales, con trombosis de esta 
microcirculación1.

Aunque el nombre “aorta shaggy” se refiere a una 
aorta de forma irregular y espiculada, determinada 
por las características visuales en la angiografía por 
tomografía computarizada (TC), aún no existe una 
definición consensuada de esta afección.

Se presenta aquí un caso clínico de embolia 
ateromatosa múltiple en un paciente con aneurisma 
de aorta abdominal y compromiso de las arterias 
ilíacas a quien se le realizó una cirugía a cielo 
abierto y que fallece de manera precoz a raíz de esta 
complicación grave2.

CASO CLÍNICO
Mujer de 64 años, hipertensa, tabáquica e 
hipotiroidea, con antecedente de claudicación de 
la pierna izquierda, que consulta por dolor intenso 
de pie izquierdo asociado a isquemia de ortejos con 
pulsos conservados, asociado a pequeñas placas 
violáceas en ambas plantas del pie compatibles con 
embolia ateromatosa. La angiotomografía revela la 
presencia de un aneurisma aórtico con compromiso 

de las arterias ilíacas (Figura 1) asociado con aorta 
torácica y abdominal compatibles con aorta shaggy 
(Figuras 2A y 2B).

En una cirugía a cielo abierto se realiza un puente 
aortobilíaco sin complicaciones. Durante la apertura 
del aneurisma se encuentra material ateromatoso 
blando y friable que compromete la aorta proximal 
y el saco aneurismático. Se limpia la zona de la 
anastomosis proximal y el saco, se extrae este material 
friable y, además, se realiza la purgación de la aorta 
proximal y de las arterias ilíacas antes de cerrar.

En el período posoperatorio inmediato se advierte 
la presencia de algunas placas en ambos muslos, 
compatibles con embolia ateromatosa. A las 24 
horas se observa un compromiso embólico grave en 
ambos muslos y en la parte baja de pared abdominal 
(Figuras 3A y 3B). El cuadro se asocia con niveles 
de creatinina de más de 3 mg/dl, hiperkalemia 
de 7 mEq/l y acidosis metabólica grave. Se inicia 
hemodiálisis por catéter transitorio; sin embargo, 
comienza a requerir el uso de fármacos vasoactivos 
para tratar de mantener la hemodinamia asociada 
a falla multiorgánica. La paciente fallece 36 horas 
más tarde.

COMENTARIO 
Si bien existen varias definiciones de aorta shaggy, 

existe consenso en definirla como una degeneración 
arterial grave de la aorta, cuya superficie es 
extremadamente friable y susceptible de causar 
ateroembolia. La cirugía del aneurisma de aorta 
abdominal ya sea a cielo abierto o endovascular, 
asociado a una aorta shaggy es un evento catastrófico 
asociado a alta mortalidad3.

FIGURA 1. imagen tomográfica en la que se observa un aneurisma aórtico abdominal con compromiso de las arterias ilíacas.
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FIGURA 2. A y B. imagen tomográfica donde se observa una aorta shaggy.

A B

FIGURA 3. A. Embolia ateromatosa preoperatoria. B. Embolia ateromatosa grave 24 horas después de la cirugía.

A B

Esta entidad representa una degeneración grave de 
la superficie aórtica, extremadamente friable y que es 
probable que cause embolización periférica y visceral 
espontánea o durante el cateterismo, la manipulación 
aórtica, la cirugía o los procedimientos mínimamente 
invasivos. Se trata de una microembolización 
caracterizada por pequeñas partículas formadas 
por cristales de colesterol que causan una alteración 
grave de la microcirculación, que afectan a todos 
los territorios y, en el caso de aorta abdominal, 
compromete el intestino y los riñones, y causa 

isquemia medular y extremidades inferiores4. En el 
caso de la cirugía aórtica abdominal en cualquiera de 
sus modalidades, la arteria shaggy también presenta 
fenómenos de ateroembolización5. En nuestro caso, 
la paciente ya había presentado embolia ateromatosa 
de ambos pies en el preoperatorio del aneurisma 
aórtico. A pesar de que durante la cirugía se extrajo 
material ateromatoso de la aorta proximal antes 
de la reparación y que se purgó la prótesis antes de 
anastomosar las arterias ilíacas, inmediatamente 
después de salir del quirófano presentó embolia 
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ateromatosa importante de ambos muslos y, a las 
24 horas, deterioro de grave de la función renal con 
hiperkalemia grave, aunque se había iniciado diálisis 
temprana. La paciente falleció 36 horas después de 
la cirugía. Si bien existen tratamientos médicos del 
tipo atorvastatina en altas dosis, anticoagulación y el 
uso de corticoides, no se ha probado su efectividad. 
También se ha planteado el uso de filtro intraaórtico 
supracelíaco con alguna efectividad6, así como la 
ligadura precoz de ambas arterias ilíacas asociada a 
un puente axilobifemoral, que ayuda a disminuir el 
daño de las extremidades; sin embargo, no previene 
la embolización del territorio visceral. Tal vez una 
alternativa para disminuir este ateroembolismo 
visceral masivo sea un clampeo suprarrenal asociado 
a un clampeo de las arterias renales y la mesentérica 
superior, con el objetivo de efectuar una limpieza 
antes de hacer la reparación con prótesis, tal como 
surgió luego del análisis y estudio de esta paciente. 

En este caso, las medidas para disminuir esta 
complicación grave fueron poco efectivas, aunque 
este tipo de complicación estaba prevista antes de 
la cirugía.
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RESUMEN
Los leiomiosarcomas (LMS) son tumores raros originados en las células del músculo 
liso, y constituyen el 5-7% de los sarcomas de tejido blando. Afectan principalmente a 
la vena cava inferior (VCI) y tienen un pronóstico sombrío. El tratamiento estándar es 
la resección quirúrgica completa (R0), que varía según la ubicación del tumor.
Presentamos el caso de una paciente de sexo femenino con LMS en la VCI en la zona 
II, a quien se le realizó una resección completa en bloque del tumor sin ninguna 
reconstrucción posterior. No se notificaron complicaciones.
La R0, que incluye la masa tumoral y la extirpación en bloque del riñón derecho, 
con ligadura de la vena renal izquierda sin reconstrucción, es segura en casos con 
drenaje venoso colateral suficiente, y evita las complicaciones de la reconstrucción 
con injertos.
 
Palabras clave: leiomiosarcoma, vena cava inferior, resección, cirugía 
cardiovascular.

ABSTRACT
Leiomyosarcomas (LMS) are rare tumors originating in smooth muscle cells, 
constituting 5-7% of soft tissue sarcomas. They primarily affect the inferior vena cava 
(IVC) and have a grim prognosis. Standard treatment is complete surgical resection 
(R0), which varies by tumor location.
We present a female patient with IVC LMS in zone II who underwent complete en 
bloc tumor resection without any posterior reconstruction. No complications were 
notified.
Complete R0 surgical resection, involving tumor mass and right kidney en bloc 
removal, with left renal vein ligation without reconstruction, is safe in cases with 
sufficient collateral venous drainage, avoiding graft reconstruction complications.

Keywords: leiomyosarcoma, inferior vena cava, resection, cardiovascular surgery.
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INTRODUCCIÓN 
Los leiomiosarcomas (LMS) son tumores 
mesenquimáticos que se originan a partir de células 
musculares lisas, y representan el 5-7% de todos 
los sarcomas de tejidos blandos. Solo el 2% de los 
casos involucra vasos de gran calibre, con tumores 
que emergen de la capa íntima de la pared vascular. 
La vena cava inferior (VCI) es el vaso afectado con 
mayor frecuencia (60%), seguido por las venas 
renales, la vena safena mayor, las venas pulmonares 
y las venas femorales1-3.

La primera descripción de este tipo de tumor fue 
realizada por Perl en 18714. Hasta la fecha, se han 
documentado menos de 450 casos en la literatura2. 
Dada su rareza representa menos de 1/100.000 de las 
neoplasias malignas en adultos y aproximadamente el 
0,5% de los sarcomas de tejidos blandos en adultos2,5 
-esta neoplasia es una condición extremadamente 
rara asociada a un pronóstico desfavorable. La tasa 
de supervivencia general a 5 años, después de una 
resección quirúrgica completa, va del 51,9% al 55%, 
según la serie6,7.

Es más frecuente en mujeres (con una relación 
3:1) en la quinta y sexta décadas de la vida. La 
forma presentación más común es asintomática o 
con síntomas inespecíficos (dolor abdominal, masa 
palpable, pérdida de peso, náuseas y vómitos). Sin 
embargo, las presentaciones pueden incluir síntomas 
vinculados a la obstrucción de la VCI (síndrome de 
Budd-Chiari, síndrome nefrótico, insuficiencia renal o 
edema de miembros inferiores), según el segmento de 
la VCI afectado y el patrón de crecimiento del tumor2.

Kieffer et al.8 realizaron una clasificación anatómica 
basada en la ubicación del tumor en relación con las 
venas suprahepáticas, las venas renales y la bifurcación 
de la VCI. Según su frecuencia de aparición, el 36% 
se encuentra por debajo de las venas renales (zona I), 
el 44% entre las venas renales y suprahepáticas 
(zona II) y el 20% entre las venas suprahepáticas y la 
aurícula derecha (zona III)9,10 (Figura 1).

El método de referencia para tratar el LMS de VCI, 
asociado con mejores tasas de supervivencia, es la 
resección quirúrgica completa (R0) con márgenes 
claros. Esto presenta un desafío notable ya que, dada 
la inespecificidad de los síntomas, muchos pacientes 
debutan con la enfermedad en un estado avanzado en 
quienes está indicada la resección en bloque extensa 
para el control de la enfermedad. La diseminación 
hematógena, en particular al hígado, los pulmones, 
la aorta y los huesos, es la propagación distante más 
frecuente7,10. 

Este estudio tiene como objetivo detallar el manejo 
multidisciplinario de un caso mientras se revisan las 
estrategias terapéuticas actuales.

PRESENTACIÓN DEL CASO
Caso clínico
Presentamos el caso de una mujer de 42 años 
sin antecedentes médicos relevantes quien, en el 
contexto de un chequeo ginecológico anual, expresó 
incomodidad abdominal inespecífica. Se solicitó una 
ecografía abdominal, con el hallazgo incidental de 
una trombosis o tumor en la vena cava inferior.

Se realizaron varios estudios para clasificar la 
lesión. Las evaluaciones iniciales incluyeron una 
angiotomografía abdominopelviana y una resonancia 
magnética nuclear, que reveló una lesión heterogénea 
de 46,7 mm en el segmento retrohepático de la VCI. 
Esta lesión afectaba el drenaje de ambas venas renales 
y estaba acompañada por una extensa circulación 
colateral y un shunt esplenorrenal. Además, 
desplazaba la vena porta hacia adelante y estaba 
asociada con trombosis en el segmento distal de la 
VCI (Figuras 2 A-D).

El caso fue analizado por los equipos de cirugía 
cardiovascular, urología y cirugía hepatobiliar. 
Se tomó la decisión conjunta de realizar una 
intervención quirúrgica sin terapia neoadyuvante.

FIGURA 1. Clasificación anatómica y frecuencia de aparición de los 
leiomiosarcomas de vena cava inferior.      



15
RESECCIÓN QUIRÚRGICA DEL LEIOMIOSARCOMA DE LA VENA CAVA INFERIOR: ABORDAJE MULTIDISCIPLINARIO  
Y ASPECTOS TERAPÉUTICOS, PÁGINAS 13-19

Abordaje quirúrgico
Se abordó la cavidad abdominal mediante una 
laparotomía mediana supra e infraumbilical con 
extensión transversa paramediana derecha. La 
exploración concéntrica abdominal no reveló signos 
de carcinomatosis. Se llevaron a cabo maniobras de 
movilización visceral para exponer el retroperitoneo 
y la vena cava inferior. La maniobra de Cattell-
Braasch facilitó el desprendimiento lateral y la 
movilización medial del colon derecho, seguida 
de la liberación cuidadosa del complejo duodeno-
páncreas. Esta última reveló la presencia de una masa 
tumoral de la vena cava infrahepática (zona II) con 
adhesiones firmes a la segunda porción del duodeno. 
La movilización hepática se ejecutó utilizando la 
técnica de piggy-back. Se logró el control vascular 
del drenaje venoso del lóbulo de Spiegel. El hígado 
se preparó para una posible exclusión vascular 
hepática total mediante la reparación de las venas 
suprahepáticas y el pedículo hepático para una 
posible maniobra de Pringle.

Tras la movilización visceral completa, se expuso 
el retroperitoneo. Se observó que el tumor de la 
VCI afectaba las zonas I y II. La VCI se seccionó en 

tejido sano, confirmado por ecografía transesofágica 
intraoperatoria, inmediatamente por debajo de la 
unión de las venas suprahepáticas; se utilizó una 
sutura mecánica lineal. 

El desprendimiento subsiguiente del tumor hacia 
abajo llevó al hilio renal derecho, donde se observó 
una relación estrecha entre la masa tumoral y el 
riñón lateralmente, y con la aorta medialmente. Se 
decidió la resección en bloque, acompañada por 
el control vascular del hilio y el uréter mediante 
ligadura. Se identificó un plano de clivaje entre el 
tumor y la aorta, y se evitó una resección vascular 
mayor (Figura 3). A nivel de la bifurcación ilíaca, se 
realizó una cavotomía previo control vascular, lo que 
permitió extraer el trombo. La sección distal de la 
pieza quirúrgica se ejecutó a nivel de la bifurcación 
ilíaca, y facilitó la extracción completa. Por último, el 
cierre de la VCI se realizó con dos suturas continuas.

La cirugía fue realizada por un equipo compuesto 
por cirujanos cardiovasculares, urológicos y 
hepatobiliares, y terminó sin complicaciones mayores. 
La cirugía duró 378 minutos, no se observó pérdida 
significativa de sangre y no fue necesario transfundir 
sangre ni derivados. 

FIGURA 2. A y B. Tomografía computada con contraste intravenoso. A. Corte axial. B. Corte coronal. C y D.
Colangiopancreato-resonancia magnética con contraste intravenoso. C. Corte axial. D. Corte coronal.

A
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B

D
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Manejo posoperatorio y observaciones  
de seguimiento
La paciente permaneció en la unidad de cuidados 
intensivos cardíacos durante 8 días, mostró una 
evolución favorable y respondió de manera adecuada 
a la descomplejización terapéutica. Se observaron 
complicaciones de grado II (según la clasificación 
de Dindo-Clavien11); entre ellas, dolor durante 
los primeros 3 días del período posoperatorio, 
controlado con analgésicos opioides, y edema menor 
en los miembros inferiores, resuelto mediante 
diuréticos y movilización activa de las extremidades. 
No aparecieron complicaciones de grado III o IV.

El análisis patológico subsiguiente de la muestra 
quirúrgica indicó un leiomiosarcoma G3 de la 
FNCLCC (Fédération Nationale des Centres de Lutte 
Contre le Cancer), con márgenes quirúrgicos libres 
(pT2 pN0 según la pTNM del AJCC 8ª Edición).

Después del alta hospitalaria, se evaluó a la 
paciente al décimo día y un mes después de la 
cirugía. Las recomendaciones posoperatorias para 
prevenir el edema y la trombosis venosa profunda 
en las extremidades inferiores fueron la movilización 
activa, el uso de medias de compresión y 50 mg/
día de espironolactona (que se suspendió después 
del primer chequeo posoperatorio); no se observó 
ninguna de estas complicaciones, así como tampoco 
insuficiencia renal. No se realizó terapia adyuvante; en 
su lugar, se decidió un monitoreo oncológico estricto 
cada 3 meses, para evaluar posibles recurrencias.

DISCUSIÓN
El manejo del leiomiosarcoma de la vena cava inferior 
ha presentado históricamente desafíos significativos 

para los equipos médicos. Hoy en día, es aún una 
enfermedad compleja, ya que no existe la información 
estadística adecuada necesaria para formular pautas 
estandarizadas para su tratamiento. Los avances 
en las técnicas quirúrgicas y las tecnologías de 
monitoreo posoperatorio llevaron a la primera 
resección documentada en el Hospital Memorial 
de Lexington en Chicago en 195112. Hasta ahora, la 
resección quirúrgica completa R0 con márgenes claros 
sigue siendo el método de referencia para tratar esta 
condición. Las tasas de supervivencia comunicadas se 
sitúan en el 55% a los 5 años, con una supervivencia 
libre de enfermedad a 1 año y 5 años que varía del 57% 
al 6%-31%, respectivamente, según de la serie6,7.

No obstante, debido a que es una enfermedad 
poco frecuente, aún no se han establecido pautas 
estandarizadas para la intervención quirúrgica. 
La mayoría de los datos disponibles provienen de 
informes de casos y series de casos en lugar  
de estudios prospectivos aleatorizados. El desafío en  
el tratamiento de estos pacientes radica en combinar la 
resección oncológica con la preservación del retorno 
venoso. El enfoque quirúrgico depende de tres 
factores principales: la ubicación del tumor (zonas 
I, II o III), la extensión de la afectación de la VCI 
y la presencia de circulación colateral establecida, 
lo que determina la necesidad de reconstrucción o 
resección simple y ligadura9. En consecuencia, el 
tratamiento quirúrgico debe personalizarse para 
cada caso (Figura 4).

Para los tumores en la zona I, se prefieren la 
resección y ligadura de ambos extremos, con lo 
que se evita la necesidad de reconstrucción. En los 
casos en que el tumor no compromete la bifurcación 

FIGURA 3. A. Resección tumoral. B. Lecho quirúrgico. C. Pieza tumoral en bloque. (LMS: leiomiosarcoma, L: hígado, RK: riñón derecho; LK: riñón 
izquierdo, Ao: arteria aorta, Rra: arteria renal derecha, IMA: arteria mesentérica inferior, ICV: vena cava inferior, Lrv: vena renal izquierda, Lgv: vena 
gonadal izquierda [todas por sus siglas en inglés]). Se observa un drenaje venoso colateral adecuado a través de la vena gonadal izquierda, que hace 
posible la resección del tumor sin necesidad de reconstrucción vascular. 

A B C
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FIGURA 4. Zonas afectadas y tratamiento quirúrgico propuesto. La zona I suele tener un drenaje venoso adecuado, por lo que la resección y la 
ligadura de la vena cava inferior (VCI) es el tratamiento más frecuente. La reconstrucción vascular es mandatoria en casos donde la bifurcación ilíaca 
se encuentra comprometida. Los tumores localizados en la zona II se pueden resecar sin necesidad de reconstrucción vascular, siempre que la vena 
gonadal izquierda y las venas lumbares se encuentren libres de enfermedad. Los tumores en la zona III demandan una cirugía más compleja, con 
reconstrucción de la vena cava y las venas suprahepáticas; en la mayoría de los casos, es necesario realizar un bypass cardiopulmonar. 

Ligadura de la vena 
cava inferior sin 
reconstrucción; es 
posible la mayoría 
de las veces. 

Resección y ligadura de la 
vena cava inferior y de la vena 
renal izquierda si el drenaje 
venoso colateral está bien 
establecido; de lo contrario, 
resección y reconstrucción. 

Reparación de la vena 
cava inferior y de la vena 
hepática mediante un 
injerto protésico; en la 
mayoría de los casos, 
bypass cardiopulmonar. 

de la VCI en las venas ilíacas, el retorno venoso de 
las extremidades inferiores se mantiene a través 
de anastomosis preexistentes entre la vena ilíaca 
interna y los plexos venosos pélvicos. Kalchev et al.13 
detallaron cuatro posibles vías para el retorno venoso 
de las extremidades inferiores, que involucran el 
sistema profundo (venas lumbares - sistema venoso 
ácigos), el sistema intermedio (venas ilíacas interna/
externa - plexos venosos prostáticos/uterinos - plexos 
ováricos/pampiniformes - vena gonadal izquierda - 
vena renal), el sistema superficial (vena ilíaca externa 
- vena epigástrica superficial - vena mamaria interna) 
y el sistema portal (vena ilíaca interna - venas rectales 
- circulación esplácnica). Jiang et al.14 propusieron 
tres criterios para la ligadura simple de la VCI después 
de la resección: 1) duración de la enfermedad >1 
año, que permite el desarrollo de colaterales; 2) más 
del 75% de la circunferencia de la VCI afectada; y 
3) inyección preoperatoria de 20 mg de furosemida 
seguida de una diuresis de 100 ml dentro de los 30 
minutos posteriores al bloqueo temporal de la VCI.

En casos de afectación de la bifurcación ilíaca, la 
resección por sí sola no garantiza el retorno venoso, 
lo que requiere una reconstrucción mediante 
anastomosis término-terminal o interposición de 
injertos, según lo dicte la situación.

Para lesiones en la zona II, el punto crítico reside 
en la confluencia de las venas renales. En los casos 
en que la vena renal derecha está afectada, la 
resección en bloque del riñón derecho junto con 
la ligadura de la vena renal izquierda es segura y 
evita las complicaciones de la reconstrucción del 
injerto. Este enfoque se basa en el argumento de 
que la mera ligadura de la vena renal derecha no 
garantiza buenos resultados en el tratamiento de la 

enfermedad oncológica y puede llevar a congestión 
venosa e insuficiencia renal homolateral debido a su 
trayecto estrecho. En contraste, el trayecto más largo 
de la vena renal izquierda incorpora varias venas 
colaterales que permiten el drenaje venoso renal 
homolateral. Esto permite la ligadura, siempre que la 
afectación tumoral no abarque la vena gonadal o las 
venas lumbares, tributarias venosas primarias (Figura 
5)9,15. Cuando la resección se extiende más allá de la 
vena gonadal, la reconstrucción vascular es esencial, 
ya sea mediante interposición de una prótesis en la 
VCI y posterior reimplante venoso término-lateral o 
mediante un autotrasplante renal.

No obstante, la resección quirúrgica sin 
reconstrucción posterior está asociada con 
complicaciones relacionadas con la obstrucción venosa 
y la estasis sanguínea, como linfedema o trombosis 
venosa profunda (TVP). Mahesh Goel et al., en una 
serie de 25 pacientes tratados con resección de la VCI, 
comunicaron que solo uno experimentó edema de las 
extremidades inferiores y 2 tuvieron TVP (ninguno 
de estos pacientes mostró deterioro funcional durante 
el seguimiento de 3 meses). En otro estudio sobre la 
ligadura de la vena cava inferior (VCI) y carcinoma 
de células renales, Lilian Xie et al. encontraron que el 
19% de sus pacientes desarrollaron linfedema, todos 
los cuales se resolvieron antes de los 6 meses, y el 
7% experimentaron trombosis de las extremidades 
inferiores sin embolia pulmonar registrada. Por lo 
tanto, el linfedema es una complicación esperada, 
pero transitoria (en general, se resuelve dentro de 
los 6 meses posoperatorios), es bien tolerada por los 
pacientes y se resuelve con medidas compresivas. Se 
espera la reconstitución de trombos blandos en todos 
los pacientes después de la ligadura debido al flujo 
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disminuido y al estado hemodinámico alterado de la 
VCI. Por lo tanto, solo se debe diagnosticar y tratar 
a los pacientes con síntomas como enrojecimiento 
unilateral de las extremidades inferiores, hinchazón 
y dolor.

Por último, la afectación de la zona III es la 
más exigente desde el punto de vista técnico, y 
requiere un equipo multidisciplinario de cirujanos 
cardiovasculares, hepáticos y del tracto biliar. A 
menudo se requiere un bypass cardiopulmonar, y 
la resección de la vena cava retrohepática puede 
ir acompañada de hepatectomía si el hígado 
adyacente está infiltrado. Técnicas complejas como 
el autotrasplante hepático ex vivo y ex situ rara vez 
son necesarias16. En esta cirugía, el drenaje venoso 
hepático es crucial, por lo que se necesita el uso de 
prótesis seguido de la reimplantación de las venas 
suprahepáticas.

Cuando la reconstrucción es obligatoria, 
cualquiera sea la zona afectada, se emplean varios 
tipos de injertos, incluidos los injertos sintéticos 
(politetrafluoroetileno [PTFE] o Dacron), injertos 
autólogos (vena safena o peritoneo) y xenoinjertos 
(pericardio bovino). Wachtel et al.7 publicaron el 
metaanálisis más grande con resección de la VCI 
por LMS, con una lista de 377 pacientes de diversas 
series de estudios, en el que describieron a 155 
pacientes (49,2%) con reconstrucción con prótesis de 
PTFE. En otro análisis multicéntrico que involucró 
a un total de 92 pacientes, Noorowid et al.17, en su 

intento de determinar el método más efectivo para 
la reconstrucción de la vena cava inferior después de 
una resección mayor debido a LMS, concluyeron que 
el uso de prótesis de PTFE proporciona una mayor 
permeabilidad a largo plazo en comparación con las 
prótesis no PTFE, con una tasa de permeabilidad a 
1, 3 y 5 años del 97%, 92% y 92%, respectivamente. 
Esto concluye que las prótesis de PTFE son las 
más utilizadas y recomendadas debido a su mayor 
resistencia a la compresión intraabdominal, un 
determinante clave de la trombosis del injerto. Sin 
embargo, los pacientes a quienes se les realizó la 
reconstrucción con prótesis no están exentos de 
complicaciones como infecciones, trombosis y 
aquellas relacionadas con la anticoagulación crónica.

En los casos en los que el tumor es predominantemente 
extraluminal y comprende menos de un tercio de 
la circunferencia del vaso, una alternativa factible, 
pero menos segura en términos oncológicos, es la 
resección parcial del vaso seguida del cierre primario 
o angioplastia con parche (según el tamaño del 
defecto) con injerto sintético, injerto autólogo o 
xenoinjerto. En comparación con esta técnica, la 
resección circunferencial de la VCI proporciona 
mejores márgenes vasculares y, por lo tanto, menor 
riesgo de recurrencia local9,18,19.

Como mencionamos antes, la baja frecuencia de 
esta patología hace que aún no esté claro el papel 
de la terapia neoadyuvante y adyuvante y que no 
haya regímenes de tratamiento establecidos. La 
quimiorradioterapia neoadyuvante se indica para 
tumores limítrofes (que tocan una circunferencia de 
180° alrededor de la aorta) para disminuir el tamaño 
del tumor, facilitar la disección y la resección, y evitar 
cirugías extensas. La terapia adyuvante se limita a 
pacientes con resecciones R1 o aquellos con factores 
pronósticos desfavorables (tumores en la zona III, 
crecimiento tumoral intraluminal y enfermedad a 
distancia)2,6,7.

CONCLUSIÓN
El leiomiosarcoma de la vena cava inferior es entidad 
rara, muy agresiva y con un pronóstico sombrío. 
Su manejo requiere un equipo multidisciplinario 
que opere dentro de una institución de salud 
terciaria equipada para el diagnóstico, tratamiento y 
recuperación. La resección quirúrgica de la lesión es 
el tratamiento de elección, que muestra una mejora 
en la supervivencia. Este debe personalizarse según 
la presentación clínica, y favorecer la resección 
y ligadura en las zonas I y II, y la reconstrucción 
protésica en los casos de la zona III.

La resección quirúrgica completa R0, que involucra 
la resección en bloque de la masa tumoral y el riñón 

FIGURA 5. Resección en bloque. Las diferentes opciones de tratamiento 
de los tumores ubicados en la zona II van desde la resección y la ligadura 
de la vena cava inferior hasta la resección y posterior reconstrucción con 
prótesis, siempre según el retorno venoso y el tamaño del tumor.
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derecho, junto con la ligadura de la vena renal 
izquierda sin reconstrucción, es posible y segura en 
los casos donde existe un drenaje venoso colateral 
adecuado; esto permite evitar las complicaciones 
relacionadas con la reconstrucción del injerto.
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CARTA CIENTÍFICA

TUMOR QUÍSTICO DEL NODO 
AURICULOVENTRICULAR: REPORTE  
DE UN CASO  

Cystic tumor of the atrioventricular node: a case report
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RESUMEN
Los tumores cardíacos primarios son anomalías raras, con una incidencia que varía 
entre el 0,0017% y el 0,03% en autopsias. Entre ellos, el tumor quístico del nodo 
auriculoventricular (AV) se presenta como una anomalía congénita benigna localizada 
en el trígono del nodo atrioventricular. Este tipo de tumor representa aproximadamente 
el 2,7% de todos los tumores cardíacos primarios y tiene el potencial de causar 
arritmias graves o muerte súbita.
El presente artículo revisa el tumor quístico del nodo AV; en él se aborda su etiología, 
síntomas, diagnóstico y tratamiento. Aunque su origen exacto es aún incierto, se 
considera una anomalía congénita significativa debido a su asociación con la muerte 
súbita cardíaca, la cual constituye alrededor del 50% de la mortalidad de causa 
cardiovascular. La ausencia de signos macroscópicos visibles subraya la importancia 
de mantener un alto índice de sospecha en pacientes que presentan bloqueo 
cardíaco localizado en el nodo AV o muerte súbita, en particular en niños, adultos 
jóvenes y mujeres.
La detección temprana y un diagnóstico preciso son fundamentales, y requieren una 
evaluación exhaustiva del sistema de conducción cardíaco y un análisis detallado del 
tejido. Una investigación minuciosa y una intervención rápida pueden mejorar de 
manera significativa los resultados clínicos y reducir el riesgo de muerte súbita cardíaca.

Palabras clave: tumores cardíacos, válvula aórtica, tumor quístico, nodo AV.  

ABSTRACT
Primary cardiac tumors are rare anomalies, with an incidence ranging from 0.0017% 
to 0.03% in autopsies. Among them, atrioventricular (AV) node cystic tumors present 
as benign congenital anomalies located in the trigone of the atrioventricular node. 
This type of tumor accounts for approximately 2.7% of all primary cardiac tumors and 
has the potential to cause severe arrhythmias or sudden death.
This article reviews AV node cystic tumors and discusses its etiology, symptoms, 
diagnosis, and treatment. Although its exact origin is still uncertain, it is considered a 
significant congenital anomaly because of its association with sudden cardiac death, 
which constitutes about 50% of cardiovascular mortality. The absence of visible 
macroscopic signs underlines the importance of maintaining a high index of suspicion 
in patients presenting with AV node localized heart block or sudden death, particularly 
in children, young adults, and women.
Early detection and accurate diagnosis are critical, requiring a thorough evaluation of 
the cardiac conduction system and detailed tissue analysis. Careful investigation and 
prompt intervention can significantly improve clinical outcomes and reduce the risk 
of sudden cardiac death.

Keywords: cardiac tumors, aortic valve, cystic tumor, AV node. 
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INTRODUCCIÓN
Los tumores cardíacos primarios son anomalías 
clínicas raras, su incidencia varía del 0,0017% al 0,03% 
en autopsias1. Entre estos tumores, los benignos son 
mucho más frecuentes que los malignos2. Dentro 
de esta categoría, el tumor quístico del nodo 
auriculoventricular (AV), también conocido como 
mesotelioma del nódulo AV, se destaca por ser una 
entidad benigna congénita que se localiza en el 
trígono del nodo atrioventricular, en la región nodal 
AV del tabique auricular3.

El nodo AV es una parte crucial del sistema de 
conducción eléctrica; transmite las señales desde el 
nodo sinoauricular hasta los ventrículos y facilita 
la contracción del corazón4. Cualquier alteración 
en el nodo auriculoventricular puede desencadenar 
arritmias graves e, incluso, muerte súbita5. El tumor 
quístico del nodo AV representa el 2,7% de todos 
los tumores cardíacos primarios y es la causa más 
frecuente de muerte entre estos tumores6.

Este artículo ofrece una revisión detallada sobre 
este tipo de tumor, e incluye su etiología, presentación 
clínica, diagnóstico diferencial, métodos diagnósticos, 
y enfoques quirúrgicos y de manejo, así como los 
resultados asociados.

PRESENTACIÓN DE CASO 
Paciente de sexo masculino de 42 años, con antecedentes 
de hipertensión controlada con antagonistas de los 
receptores de la angiotensina II (ARAII) en quien, 
durante exámenes rutinarios se descubrió, como 
hallazgo incidental, una masa en la válvula aórtica, 
sugestiva de fibroelastoma. En el electroencefalograma 
(ECG) se constató un bloqueo AV de primer grado. El 
examen físico no reveló signos clínicos evidentes.

El ecocardiograma transtorácico mostró una 
fracción de eyección del 73%, con diámetros 
normales en ambos ventrículos y una válvula aórtica 
tricúspide con apertura valvular conservada. En la 
cara ventricular de las valvas coronariana derecha e 
izquierda (TSVI, por su sigla en inglés), se observó 
una masa adherida de 13 × 20 mm (área: 2,4 cm²) con 
base amplia, bordes regulares, aspecto heterogéneo, 
móvil y que prolapsaba hacia la raíz aórtica en 
sístole. Estos hallazgos eran compatibles, en primera 
instancia, con un mixoma o un fibroelastoma. 
La masa causaba un incremento en las presiones 
máximas transvalvulares. Insuficiencia aórtica 
leve a moderada cuyo mecanismo es secundario a 
prolapso de la valva coronariana derecha al TSVI 
con jet excéntrico que se dirige a la valva anterior 
de la mitral.  

La angiotomografía de tórax reveló que la válvula 
aórtica era tricúspide. Se observó una masa de 
densidad heterogénea, con bordes regulares y 
base de implantación que infiltraba el tabique 
interventricular, en contacto íntimo con la valva 
coronariana derecha, a nivel de la cara ventricular 
y en el tracto de salida del ventrículo izquierdo. La 
masa era móvil, medía 19,4 × 15,5 mm y prolapsaba 
hacia la raíz aórtica durante la sístole. Las medidas 
de las estructuras aórticas eran las siguientes: 
plano valvular aórtico de 20,2 mm × 30,2 mm; 
aorta sinusal con diámetro de 36,1 mm; aorta sino-
tubular con diámetro de 29,6 mm; aorta ascendente 
con diámetro anteroposterior de 29,5 mm y lateral 
de 30,1 mm; cayado aórtico con diámetro máximo 
de 25,6 mm; y aorta descendente con diámetro de 
22,1 mm. Las arterias coronarias no presentaban 
anomalías ni placas obstructivas (Figura 1).

FIGURA 1. Angiotomografía de tórax donde se observa una masa de densidad heterogénea. 
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La resonancia magnética confirma los diámetros 
normales de los ventrículos izquierdo y derecho, 
una leve dilatación de la aurícula izquierda, y 
una masa de 15,7 × 13,6 mm adherida a la valva 
coronariana derecha, que podría corresponder a un 
fibroelastoma papilar.

En este contexto, se decidió realizar una cirugía 
para la exploración valvular y resección del tumor. 
Entre de los hallazgos intraoperatorios, se evidenció 
una válvula aórtica tricúspide con la presencia de 
una masa con base de implantación ancha que 
infiltraba la valva coronariana derecha (Figuras 2 y 3) 
y el plano subvalvar. Se indicó la extracción completa 

de la válvula nativa, la resección parcial del tabique 
membranoso y el reemplazo valvular con una 
prótesis mecánica n.° 23. El paciente cursó el período 
posoperatorio con cable de marcapasos epicárdico de 
respaldo con ritmo propio.  

Las muestras obtenidas se enviaron al servicio 
de anatomía patológica para su análisis, donde se 
concluye que es compatible con un tumor quístico, 
positivo para panqueratina (AE1/AE3). Se detecta 
antígeno carcinoembrionario positivo y sinaptofisina 
también positiva. 

El paciente recibe el alta sanatorial a los 7 días de 
la cirugía, con evolución posoperatoria favorable.

FIGURA 2. Masa de implantación amplia adherida a la valva coronariana 
derecha. 

FIGURA 3. Exéresis de la masa valva coronaria derecha.  

DISCUSIÓN 
Etiología y presentación
Aunque su etiología precisa no está del todo aclarada, 
se considera que el tumor quístico del nodo AV es 
una anomalía congénita2. Desde el punto de vista 
clínico, los pacientes pueden presentar síntomas 
relacionados con disfunciones en el sistema de 
conducción, que varían desde palpitaciones hasta 
síncope o muerte súbita7.

El tumor quístico del nodo auriculoventricular 
ha suscitado diversas discusiones sobre su origen 
y características histológicas. A pesar de su 
denominación, este tumor no parece tener un origen 
mesotelial. El término “mesotelioma” resulta ser 
inapropiado, dado que se basa en observaciones 
históricas sobre la similitud de las células tumorales 
con las células mesoteliales y con un tumor 
adenomatoide3,5.

Origen histológico y controversias
La histogénesis del tumor quístico del nodo AV es 
aún objeto de controversia. La teoría predominante 
sugiere que este tumor se origina durante la 
embriogénesis del corazón, a partir de restos de 

tejido endodérmico. Estos elementos pueden ser 
similares a los nidos de células sólidas presentes 
en la tiroides, lo que plantea la posibilidad de que 
el tumor se derive de tejido que quedó atrapado 
en la región nodal AV durante el desarrollo 
embrionario3,5.

Estudios han indicado que el 10% de las personas 
con tumor quístico del nodo AV también presentan 
defectos en el desarrollo de la línea media a lo largo 
del eje vertical central corporal, lo que sugiere 
un defecto genético en la migración de tejidos 
embriológicos con posible componente familiar2.

Este tipo de tumor fue descrito por primera 
vez en 1911. Aunque es una entidad rara, ha sido 
diagnosticada en una amplia gama de edades, desde 
el nacimiento hasta los 89 años. La edad media 
de diagnóstico es de aproximadamente 38 años y 
muestra una notable predominancia en mujeres, con 
una proporción mujer-hombre de 3:17.

Características demográficas y epidemiológicas
Estos tumores pueden aparecer en individuos de 
cualquier o etnia, lo que sugiere una distribución 
relativamente equitativa a nivel mundial4.
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Asociaciones clínicas y condiciones relacionadas
El tumor quístico del nodo AV se ha asociado con 
varias anomalías congénitas y condiciones médicas, 
entre las que se encuentran:

•	 Cardiopatías congénitas complejas: esto sugiere 
una posible relación entre el tumor y el desarrollo 
de defectos cardíacos congénitos6.

•	 Quistes de tiroglosa: se ha observado una 
asociación, dado que son anomalías de la glándula 
tiroides derivadas de restos embrionarios3.

•	 Quistes en ovarios y mamas: los quistes en otras 
áreas del cuerpo, como los ovarios y las mamas, 
también han sido comunicados en asociación con 
el tumor del nodo AV7.

•	 Encefalocele: esta es una malformación cerebral 
en la cual una porción del cerebro protruye a 
través de un defecto en el cráneo2.

•	 Distrofia muscular de Emery-Dreifuss: este 
trastorno genético recesivo ligado al cromosoma X, 
que afecta a la musculatura esquelética y cardíaca, 
también ha sido asociado con la presencia de 
tumores quísticos del nodo AV5.

El tumor quístico del nodo AV es una lesión que, en 
la mayoría de los casos comunicados en la literatura, 
se detecta post mortem. Esta neoplasia, debido a su 
localización en una zona crítica del corazón, puede 
interferir de manera significativa con el sistema de 
conducción eléctrica, lo que puede llevar a una 
variedad de problemas en la conducción cardíaca1,8.

Impacto en el sistema de conducción cardíaca
El tumor quístico del nodo AV tiene el potencial 
de causar defectos en el sistema de conducción 
cardíaco. En más del 65% de los pacientes afectados, 
esto puede resultar en bloqueo cardíaco completo, 
una condición en la que los impulsos eléctricos no 
logran pasar de la aurícula al ventrículo. Además, 
en aproximadamente el 15% de los pacientes se 
observa un bloqueo AV parcial, lo que implica una 
interrupción parcial en la transmisión de impulsos 
entre las aurículas y los ventrículos1.

Este tumor puede dar lugar a otras anomalías en la 
conducción eléctrica del corazón, entre las que incluyen:

•	 Defecto de conducción intraauricular5.
•	 Arritmias auriculares paroxísticas3.
•	 Preexcitación intermitente espontánea7.
Estas anomalías pueden dar lugar a arritmias y se 

manifiestan con síntomas como palpitaciones, dolor 
torácico, disnea, mareos y síncope4.

Complicaciones potenciales
Las complicaciones asociadas con el tumor quístico 
del nodo AV pueden ser graves, entre ellas se 
encuentran las siguientes:

•	 Infarto de miocardio: la interrupción del flujo 
sanguíneo debido a arritmias graves puede llevar 
a la muerte del tejido cardíaco8.

•	 Accidente cerebrovascular: las arritmias pueden 
aumentar el riesgo de formación de coágulos, que 
podrían viajar al cerebro y causar un accidente 
cerebrovascular9.

•	 Muerte súbita cardíaca: la interferencia grave con 
el sistema de conducción puede llevar a un paro 
cardíaco repentino1.

Diagnóstico
El diagnóstico requiere un enfoque integral que 
comience con una evaluación exhaustiva de los 
antecedentes médicos y familiares del paciente, 
complementada por un examen físico completo. Este 
proceso incluye un examen físico minucioso para 
identificar posibles ruidos cardíacos anormales que 
puedan indicar una patología subyacente1.

Para una evaluación precisa, es esencial realizar una 
serie de estudios diagnósticos. El ecocardiograma 
es una herramienta fundamental en la detección y 
la evaluación de tumores quísticos, ya que permite 
visualizar la estructura del corazón y la lesión en 
cuestión. El electrocardiograma (ECG) y los estudios 
electrofisiológicos permiten analizar la actividad 
eléctrica del corazón y detectar posibles alteraciones3.

Los estudios por imágenes, como la resonancia 
magnética (RM) y la tomografía computarizada (TC) 
del corazón, proporcionan información detallada 
sobre la ubicación y las características de la lesión.

Asimismo, es recomendable realizar estudios de 
laboratorio que incluyan análisis de electrolitos, 
hemograma completo y niveles de hormonas 
tiroideas. Estos exámenes pueden ayudar a identificar 
factores desencadenantes de arritmias que podrían 
estar relacionados con el tumor quístico4.

La irrigación del nodo AV suele originarse 
predominantemente en la arteria coronaria derecha. 
En este contexto, la angiografía selectiva puede 
ser una herramienta clave en la identificación de 
tumores quísticos7.

Para un diagnóstico preciso y definitivo, es 
fundamental realizar una biopsia del tejido tumoral. 
Este procedimiento incluye la obtención estándar 
de bloques de tejido que abarcan no sólo la región 
auriculoventricular, sino también áreas circundantes 
como la región sinoauricular, el haz de His y muestras 
regionales de ambos ventrículos8.

La combinación de técnicas de imagen avanzada y 
biopsias dirigidas proporciona una visión completa 
del tumor, lo que facilita un diagnóstico más certero 
y un plan de tratamiento adecuado para los pacientes 
afectados10.
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Anatomía patológica 
Los hallazgos macroscópicos de un tumor quístico 
del nodo auriculoventricular (AV) pueden ser muy 
variables. Estos tumores suelen presentarse como 
lesiones multiquísticas pequeñas, con tamaños que 
oscilan entre 2 mm y 2 cm. En la mayoría de los casos, 
se manifiestan como un engrosamiento del septo 
auricular o como una lesión ligeramente elevada en 
la región donde normalmente se ubica el nodo AV, 
es decir, en la base del tabique auricular dentro del 
trígono del nodo atrioventricular1.

A menudo, el tumor se extiende desde el ostium 
del seno coronario en la aurícula derecha hasta el 
tabique membranoso y abarca la parte superior de 
la válvula septal valvular. En ocasiones, la lesión no 
es prominente y, por lo tanto, pasar desapercibida 
durante los exámenes rutinarios2.

Desde el punto de vista microscópico, estos 
tumores presentan una composición distintiva que 
incluye quistes, conductos y nidos sólidos de células. 
Los quistes dentro de estos tumores están revestidos 
por células benignas no ciliadas que tienen una 
apariencia epitelial. Estas células pueden ser planas 
o cúbicas, y se organizan en una o varias capas. Los 
núcleos de estas células son insípidos, y los nidos 
celulares pueden asemejarse a epitelio escamoso 
o transicional. Estos nidos están incrustados en 
un estroma fibroso denso que contiene fibras de 
colágeno y elastina. En algunos casos, se puede 
observar diferenciación escamosa y calcificación de 
los residuos luminales3.

Raras veces se pueden identificar los restos del 
nodo AV. También pueden encontrarse células 
inflamatorias y fibrosis en la muestra. Es relevante 
destacar que no se observan músculo liso, figuras 
mitóticas ni atipia, características que serían 
indicativas de malignidad5.

Desde el punto de vista inmunohistoquímico, las 
células del tumor quístico del nodo AV presentan 
tinción positiva con azul alcián y PAS, lo que 
evidencia resistencia a la digestión por hialuronidasa 
y diastasa, respectivamente. Las células principales 
de la lesión son positivas para citoqueratinas, así 
como para antígeno de membrana epitelial (AME), 
antígeno carcinoembrionario (ACE), antígeno de 
hidrato de carbono CA19.9, p63, BCL2 y galectina 3.

Por otro lado, las células neuroendocrinas en la 
lesión muestran tinción positiva para CAM5.2, 
pan-queratina (AE1/AE3), ACE, calcitonina, 
cromogranina, sinaptofisina y factor de transcripción 
tiroideo 1 (TTF1, por su sigla en inglés). En contraste, 
la lesión es negativa para queratina 20 (CK20), 
p53, Bcl-2, ciclina D1, vimentina, CD31, antígeno 
relacionado con el factor VIII, receptores de estrógeno 

y progesterona, trombomodulina, tumor de Wilms 1 
y calretinina. Estos hallazgos proporcionan un perfil 
detallado y ayudan en la identificación y clasificación 
precisa de los tumores quísticos AV4.

Manejo 
La intervención quirúrgica debe ser considerada 
siempre y de manera urgente al momento del 
diagnóstico. 

Métodos de resección quirúrgica
Se han desarrollado varios métodos quirúrgicos para 
la extirpación de tumores quísticos del nódulo AV. 
Sin embargo, debido a la rareza de estos tumores y 
a las dificultades asociadas con su diagnóstico ante 
mortem, no se ha establecido un protocolo uniforme 
para la resección quirúrgica. Esto ha resultado en una 
falta de estandarización en los abordajes quirúrgicos 
y terapéuticos para tratar estas lesiones. 

La decisión sobre si realizar una resección total o 
parcial del tumor es aún tema de controversia. La 
elección del método quirúrgico adecuado depende 
de diversos factores, incluidos la presentación clínica 
del paciente, los métodos diagnósticos utilizados, el 
tamaño del tumor y su localización. Estos factores 
influyen en la planificación quirúrgica y en los 
resultados del tratamiento3.

La escisión completa del tumor se puede llevar 
a cabo mediante esternotomía, con apoyo de la 
circulación extracorpórea (CEC) que incluye 
canulación aórtica ascendente, canulación venosa 
bicava directa, y se procede a realizar la atriotomía.

Durante la cirugía, se debe realizar una exploración 
exhaustiva del plano valvular y subvalvular a fin 
de definir la estrategia quirúrgica. Se realiza la 
resección parcial o completa del material tumoral y 
se envía para un citodiagnóstico rápido para detectar 
células malignas o posibles infecciones bacterianas. 
Posteriormente, se lava la cavidad, se procede a 
la resección del tumor junto con una porción del 
tabique interauricular o interventricular al que está 
adherido, y el tejido extirpado se envía a patología 
para su análisis definitivo. 

La resección completa es a menudo necesaria, 
independientemente de la necesidad de implantar. La 
escisión parcial se ha explorado como una alternativa 
a la resección completa para minimizar el riesgo de 
daño al sistema de conducción cardíaco y reducir 
la probabilidad de bloqueo cardíaco, que podría 
requerir la implantación de un marcapasos.

A pesar de la falta de comunicaciones sobre 
recurrencia del tumor tras una resección completa, 
la escisión parcial puede ofrecer ventajas en términos 
de minimizar el riesgo de complicaciones10.
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La técnica para la escisión parcial es similar a la 
utilizada en la resección completa, con la excepción 
principal en el manejo de la masa tumoral. La clave 
de esta técnica es una evaluación minuciosa de los 
límites entre las paredes auricular y del quiste. Se 
requiere un drenaje cuidadoso del líquido quístico 
y un examen detallado tanto desde el interior como 
desde el exterior del quiste. La resección se limita 
a la pared del quiste que protruye hacia la aurícula 
derecha, realizada mediante la apertura de la 
superficie auricular.

Después de una escisión parcial, es crucial un 
seguimiento cercano para detectar cualquier 
disfunción residual del nodo AV. Según los hallazgos 
postoperatorios, puede ser necesario administrar 
medicamentos antiarrítmicos y considerar la 
implantación de un marcapasos para gestionar 
cualquier bloqueo AV que pueda surgir tras la cirugía.

El pronóstico para los pacientes con tumores 
quísticos del nodo AV suele ser favorable si se realiza 
un diagnóstico temprano y una resección quirúrgica 
completa. Aunque estos tumores son benignos, 
pueden estar asociados con arritmias cardíacas 
graves que, a su vez, pueden llevar a la muerte súbita. 
En muchos casos, estos tumores se descubren recién 
durante un examen post mortem, ya que los síntomas 
pueden ser sutiles o mal interpretados7.

Relación con el sitio del tumor
Los pacientes con tumores ubicados en la región 
auricular tienden a presentar un pronóstico más 
favorable, con bloqueo cardíaco parcial en lugar de 
completo. Esta localización puede estar asociada 
con una menor gravedad de los síntomas y un riesgo 
reducido de arritmias letales.

La ubicación del tumor puede influir en el 
pronóstico, mientras que el tamaño del tumor no 
parece ser un factor determinante en la gravedad de 
los síntomas4.

CONCLUSIONES
El tumor quístico del nodo AV es el tumor cardíaco 
primario más frecuente asociado con la muerte súbita 
cardíaca. La muerte súbita representa aproximadamente 
el 50% de la mortalidad cardiovascular, lo que resalta 
la gravedad y la importancia de abordar este tipo de 
tumor con urgencia.

Debido a la falta de signos macroscópicos evidentes 
que puedan indicar la presencia del tumor, es crucial 

mantener un alto índice de sospecha en pacientes 
que presentan bloqueo cardíaco localizado en el 
nodo AV o que sufren de muerte súbita cardíaca. 
Esto es especialmente relevante en niños, adultos 
jóvenes y mujeres, quienes pueden ser afectados por 
esta condición.

La identificación temprana y el diagnóstico preciso 
requieren una evaluación exhaustiva del sistema de 
conducción cardíaco, incluida la toma de muestras 
de tejido para un análisis definitivo. 

En resumen, una investigación minuciosa y una 
intervención rápida puede mejorar significativamente 
los resultados clínicos y reducir el riesgo de muerte 
súbita cardíaca en estos pacientes. 
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RESUMEN
Las mejoras en tecnología y la experticia técnica han permitido avanzar hacia el 
tratamiento quirúrgico con técnicas miniinvasivas. La cirugía por video sigue el progreso 
de todas las especialidades quirúrgicas, y se introduce como parte de las opciones de 
tratamiento en cirugía cardíaca. No obstante, a pesar de los beneficios de la técnica, no 
se la considera aún como patrón de oro debido a su complejidad.
Se realizó un estudio retrospectivo observacional de nuestra experiencia en 89 casos 
de cirugía cardíaca videoasistida miniinvasiva por minitoracotomía derecha. En él se 
incluyeron diversos procedimientos, en su mayoría, cirugías de válvula mitral.
Se informaron 15 complicaciones sin mortalidad intrahospitalaria.
Este tipo de abordaje se ha incorporado de manera satisfactoria a nuestras opciones 
de tratamiento, y se convirtió en un procedimiento seguro y efectivo en nuestro medio.

Palabras clave: cirugía cardíaca, miniinvasiva videoasistida, minitoracotomía.

ABSTRACT
Technological advances and expertise have allowed progress towards surgical 
treatment through mini-invasive techniques.
Video surgery has been tracing the progress of all surgical specialties, being introduced 
as part of the arsenal of cardiac surgery treatment. Despite the technique's benefits, 
it is not considered a gold standard due to technical complexity. A retrospective 
observational study was carried out of our experience (n = 89) in minimally 
invasive video-assisted cardiac surgery by right mini-thoracotomy, including various 
procedures, mostly mitral valve surgeries. Fifteen complications were reported, with 
no in-hospital mortality.
This approach has been successfully incorporated into our treatment armamentarium, 
and it is a safe and effective procedure.

Keywords: cardiac surgery, video-assisted mini-invasive, mini-thoracotomy. 
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INTRODUCCIÓN
Tradicionalmente, la cirugía cardiaca se realizó a 
través de una esternotomía media completa, que 
proporciona una exposición quirúrgica generosa de 
la mayoría de las estructuras del corazón. Con este 
abordaje pueden realizarse todos los procedimientos 
cardíacos de forma efectiva y segura1. 

Desde el advenimiento de las técnicas de bypass 
cardiopulmonar con tórax cerrado, se han vuelto 
posibles la reducción del tamaño de la incisión y la 
manipulación del tejido; esto ha permitido realizar 
algunos procedimientos por esternotomías parciales 
o toracotomía2. 

La cirugía asistida por video ha ganado terreno 
en todas las especialidades quirúrgicas y demostró, 
en algunos casos, resultados similares a la cirugía 
convencional, con disminución del trauma quirúrgico. 
La cirugía cardíaca asistida por video ha avanzado 
en algunos procedimientos, aunque no ha llegado a 
convertirse en el tratamiento patrón de oro a pesar 
de las demostradas ventajas sobre la vía convencional 
debido a las dificultades en la complejidad técnica, lo 
que no la hace fácilmente reproducible3-5. 

El objetivo de este artículo es realizar un análisis 
descriptivo de nuestra experiencia en cirugía 
cardiaca miniinvasiva por minitoracotomía derecha 
videoasistida.

METODOLOGÍA 
Se realizó un análisis observacional descriptivo y 
retrospectivo que presenta la experiencia inicial 

de un programa de cirugía cardíaca videoasistida 
por minitoracotomía derecha en el Instituto 
Cardiovascular de Rosario (ICR). Se analizaron e 
incluyeron todos los pacientes operados a través 
de minitoracotomía derecha, con circulación 
extracorpórea, desde el comienzo de nuestro 
programa en el 2019 hasta julio del 2024. Se utilizó 
la base de datos de cirugía cardiovascular del ICR. 
La selección de pacientes fue aleatoria; se comenzó 
por cirugías de baja complejidad (se excluyeron los 
pacientes que se beneficiaban más por el resultado 
que por el método; es decir, en quienes se debía 
asegurar la valvuloplastia sobre el reemplazo) hasta 
incluir a todos los pacientes que podíamos tratar con 
esta técnica a medida que ganamos experiencia. 

A todos los pacientes se les realizó una 
canulación arterial y venosa femoral derecha a 
través de una incisión oblicua coincidente con el 
pliegue inguinal y, solo en los casos en los que se 
abordaron las cavidades derechas, se realizó una 
canulación bicava (Figura 1). En la mayoría de 
los pacientes se realizó una pequeña toracotomía 
derecha de 3 a 8 cm en el cuarto espacio intercostal 
(en algunas ocasiones, en el tercer espacio), con 
tres puertos de trabajo de 1 cm para la cámara, el 
clamp de Chitwood y el aspirador de cavidades; 
se realizaron suturas de tracción (Figura 2). 
En todos los pacientes se utilizó una guía con 
ecocardiograma transesofágico para la canulación, 
el chequeo del resultado quirúrgico y la salida de 
circulación extracorpórea.

FIGURA 1. Canulación arteriovenosa femoral. FIGURA 2. Fotografía del campo quirúrgico.  
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RESULTADOS
En este período se llevaron a cabo en nuestro servicio 
89 cirugías cardíacas videoasistidas con circulación 
extracorpórea por minitoracotomía derecha; 54 en 
mujeres y 35 en hombres, con un promedio de edad 
fue de 61 años (Tabla 1).

Los procedimientos fueron ganando en complejidad, 
desde cirugías de resección de tumores benignos 
(mixoma auricular, fibroelastomas) y cierre de defectos 
del tabique interauricular, pasando por reemplazo 
valvular y valvuloplastia, hasta culminar con cirugías 
combinadas y reoperaciones.

Del total de los 89 casos, 75 fueron cirugías de 
válvula mitral, 5 fueron correcciones de comunicación 
interauricular, 4 resecciones de mixomas auriculares, 
3 resecciones de fibroelastoma, 1 extracción de cables 
de marcapasos y 1 valvuloplastia tricúspidea aislada 
(Tabla 2). Del total de CIA, 4 fueron reparaciones 
de ostium secundum y 1 de seno venoso con retorno 
venoso pulmonar anómalo, asociado a duplicación 
de vena cava superior, que se logró resolver mediante 
una doble canulación yugular percutánea guiada por 
radioscopia. De los fibroelastomas, 1 se encontraba 
en el ápex del ventrículo izquierdo y 2 en la válvula 
tricúspide, que logramos resecar sin necesidad de 
reemplazar dicha válvula (Figura 3). Del total de 
cirugías mitrales, se realizaron 29 reemplazos y 
46 valvuloplastias sobre 58 intentos, descartando 
7 endocarditis, 5 reoperaciones y 5 estenosis 
mitral, lo que arroja un porcentaje de intención de 
valvuloplastia del 79,5%. En 16 casos, las cirugías 
se combinaron con otro procedimiento, dentro de 
las que se incluyen 8 valvuloplastias tricúspideas, 1 
ablación de fibrilación auricular, 2 reemplazos de 

válvula aórtica (a través de minitoracotomía axilar 
en el tercer espacio intercostal), 1 resección de un 
timoma y 4 cierres de orejuela izquierda (Figura 4). En 
promedio, los tiempos de circulación extracorpórea 
(172 minutos) y de clampeo (123 minutos) fueron 
prolongados, pero mejoraron de manera progresiva. 

No se informó ninguna muerte. Se convirtieron 
2 cirugías a esternotomía completa ya finalizado el 
procedimiento debido a la presencia de sangrado, 
una en el sitio de canulación aórtica para infusión 
de cardioplejía y otra por lesión de la pared 
anterior del ventrículo derecho en una maniobra de 
purgado. Siete pacientes presentaron falla cardíaca 
posoperatoria que requirió asistencia con inotrópicos 
y 1 de ellos balón de contrapulsación intraaórtico, 
lo cual derivó en una internación prolongada en 
terapia de recuperación cardiovascular y en sala 
general. Entre los eventos adversos, también se 
detectaron 2 trombosis venosas profundas con un 
tromboembolismo pulmonar menor, 1 bloqueo 
aurixuloventricular con requerimiento de implante 
de marcapasos, 1 hematoma inguinal en el sitio de 
canulación, 1 quilotórax, y 4 derrames pleurales 
derechos que resolvieron con pleurocentesis y un 
hemotórax coagulado que necesitó drenaje por 
videotoracoscopia (Tabla 3). Se observó también 
una endocarditis precoz que requirió tratamiento 
quirúrgico.

El promedio total de internación fue de 5,51 días y el 
promedio de estancia en recuperación cardiovascular 
fue de 2,4 días.

El resultado estético fue satisfactorio en todos los 
casos, y llegamos a realizar incisiones periareolares 
ocultas (Figura 5)6.

Edad (años, media) 61 (29-83)

Sexo

Masculino 35

Femenino 54

Tiempo de circulación 
extracorpórea (minutos, media) 172 (62-270)

Tiempo de clampeo  
(minutos, media) 123 (50-238)

Tiempo de estadía en recuperación 
cardiovascular (días, media) 2,4 (1-12)

Tiempo de internación 5,51 (2-22)

Cirugías miniinvasivas N

Cirugía de válvula mitral 75

Cierre de comunicación 
interauricular 5

Resección de mixomas 4

Resección de fibroelastomas 3

Extracción de cables de 
marcapasos 1

Valvuloplastia tricúspidea aislada 1

Total 89

TABLA 1. Características de los casos incluidos en el estudio. TABLA 2. Detalle de los tipos de cirugías realizados.
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Complicaciones N

Shock vasopléjico 8

Shock cardiogénico 7

ARM* prolongada 7

Derrame pleural 4

Trombosis venosa profunda 2

Paresia diafragmática 2

Tromboembolismo pulmonar 1

Hemotórax coagulado 1

Hematoma en el sitio de canulación 1

Endocarditis precoz 1

Bloqueo auriculoventricular 1

Muerte 0
*ARM, asistencia respiratoria mecánica.
TABLA 3. Detalle de los tipos de cirugías realizados. 

FIGURA 3. Fibroelastomas tricuspídeos.

FIGURA 4. Resultado de las valvuloplastias mitrales con técnica de resección cuadrangular e implante de neocuerdas.

FIGURA 5. Resultado estético final en la incisión submamaria y 
periareolar.
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CONCLUSIONES
El abordaje por minitoracotomía derecha videoasistida 
se ha incorporado de manera satisfactoria a nuestras 
opciones de tratamiento. Desde hace cuatro años, es 
el abordaje de elección para la valvulopatía mitral, 
tricúspidea y el abordaje de la aurícula derecha e 
izquierda.

A pesar de ser un programa joven y de tiempos de 
circulación extracorpórea y clampeo prolongados, 
la cirugía cardíaca miniinvasiva videoasistida se ha 
convertido en nuestro medio en un procedimiento 
seguro y efectivo que aporta sobrados beneficios 
para el paciente en términos de recuperación física 
y estética.
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RESUMEN
Desde el inicio del implante de las prótesis valvulares aórticas transcatéter, el 
procedimiento es cada vez más frecuente. Sin embargo, no se ha revisado la literatura 
existente en nuestro medio con respecto a este tema, por lo que decidimos efectuar 
una búsqueda intencionada de publicaciones mexicanas. Se efectuó una revisión de 
revistas y autores con enfoque en el uso de las prótesis valvulares aórticas transcatéter 
entre el 1 de mayo del 2012 y el 31 mayo del 2024. Se encontraron 16 publicaciones 
en el período analizado. Existe poca difusión en publicaciones científicas acerca 
del uso de las prótesis valvulares transcatéter en México, y sus ventajas y riesgos. 
Es recomendable que los centros hospitalarios de derivación, además de realizar el 
procedimiento, difundan sus resultados.

Palabras clave: TAVI, publicaciones, prótesis transcatéter, caso clínico, literatura.

ABSTRACT
The procedure has become increasingly frequent since transcatheter aortic 
valve implantation began. However, the existing literature on this subject in our 
environment has not been reviewed, so we decided to conduct an intentional search 
for Mexican publications. A review of journals and authors focused on transcatheter 
aortic valve prostheses was performed between May 1, 2012, and May 31, 2024. 
Sixteen publications were found in the period analyzed. There is little dissemination 
in scientific journals about using transcatheter valve prostheses in Mexico and their 
advantages and risks. It is advisable that hospital referral centers, in addition to 
performing the procedure, disseminate their results.

Keywords: TAVI, publications, transcatheter prosthesis, clinical case, literature.
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INTRODUCCIÓN
La estenosis valvular aórtica es la lesión valvular 
más frecuente; la causa principal es la patología 
degenerativa asociada al envejecimiento e incremento 
en la expectativa de vida. Afecta aproximadamente a 
7% de los pacientes mayores de 65 años1.

El tratamiento aceptado es el reemplazo de la 
válvula enferma por una prótesis que puede ser 
mecánica o biológica. Este procedimiento se realiza 
mediante cirugía a corazón abierto, la cual no está 
exenta de riesgos que deben ser considerados al 
proponer este tipo de tratamiento a los pacientes2.

Si a lo anterior se agregan las condiciones clínicas 
de los pacientes, el procedimiento puede estar 
contraindicado por el alto riesgo de realizarlo en un 
paciente con un cuadro complejo. En un principio, 
este tipo de pacientes quedaban sin tratamiento. 
Sin embargo, se han desarrollado técnicas y 
prótesis valvulares que se pueden implantar por vía 
endovascular (TAVI, por su sigla en inglés), con menor 
posibilidad de complicaciones y una recuperación más 
temprana en pacientes de alto riesgo2,3.

El primer procedimiento de este tipo en el mundo 
lo realizó Alain Cribier en el 20024. En México, 
Joel Estrada y cols. (Estrada J y cols., observaciones 
no publicadas) realizaron por primera vez este 
procedimiento en el Instituto Mexicano del Seguro 
Social (IMSS) en el 2012, año en que también se 
implantó este tipo de prótesis en el Instituto Nacional 
de Cardiología Ignacio Chávez3. Desde entonces, y 
hasta la actualidad, en México se ha realizado este 
procedimiento en diversos centros hospitalarios1-3, 

5-9. Con el incremento en la expectativa de vida en 
nuestro país y la posibilidad de una mayor frecuencia 
en la presentación de estenosis valvular aórtica 
en pacientes mayores de 65 años, consideramos 
necesario evaluar el impacto de este procedimiento en 
cuanto a la difusión de sus indicaciones, resultados, 
complicaciones y perspectivas, con experiencia de 
autores nacionales que serían una fuente apropiada 
para generalizar el uso del procedimiento con 
sustento científico en nuestro país.

Con base en esta condición, analizamos la 
difusión del uso de TAVI por autores mexicanos y si 
estas publicaciones se realizaron en revistas médicas 
nacionales.

REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA NO ESTRUCTURADA
Con base en las recomendaciones de Page y cols.8, 
se realizó una revisión bibliográfica no estructurada 
en revistas médicas mexicanas a las que se tuviera 
acceso al texto completo. Los criterios de búsqueda 
fueron publicaciones relacionadas con la TAVI 
realizadas entre el 1 de mayo del 2012, mes en que 

iniciaron los implantes de TAVI en México, y el 
31 de mayo del 2024, por autores mexicanos que 
realizan su actividad clínica en este país y, además, 
publicaciones en revistas extranjeras efectuadas 
por autores mexicanos con casuísticas de centros 
hospitalarios nacionales.

Los artículos encontrados se clasificaron con base 
en su formato como “caso clínico”, “serie de casos” 
(informe que incluye entre dos y diez pacientes), 
“artículo de revisión”, “artículo de investigación”, 
“artículo editorial” y “lineamientos”.

Se verificó que el contenido de la publicación 
incluyera al menos uno de los siguientes tópicos: 
indicaciones del procedimiento, descripción del 
abordaje y la técnica de implante, resultados del 
procedimiento que incluyera complicaciones y su 
tipo —si es que las hubo—, mortalidad, seguimiento 
y perspectivas.

RESULTADOS 
En el período analizado se encontraron 16 
publicaciones que incluyeron artículos de las 
siguientes características: 

•	 Seis casos clínicos (uno en una revista mexicana, 
realizado en un centro hospitalario extranjero, 
que se excluyó de la revisión). Los cinco trabajos 
revisados presentan las indicaciones, la vía 
de abordaje (cuatro de ellos a través de vasos 
femorales), la descripción breve de la técnica y 
el seguimiento perioperatorio (definido como 
un lapso de 60 días posimplante) a 90 días y a 
dos años en los que se informa un caso bloqueo 
aurículo-ventricular como complicación, 
el resto sin complicaciones y ninguno con 
mortalidad1,3,5,7,9. 

•	 Cinco series de casos: tres extranjeros fueron 
excluidos del análisis, uno de ellos con autor 
nacional incluido en el grupo de trabajo; los 
dos restantes presentan las indicaciones, la vía 
de abordaje (uno por vasos femorales y otro 
por técnica abierta ante la inaccesibilidad a vías 
vasculares periféricas) la técnica y la morbilidad. 
Uno informa seguimiento a dos años10,11. 

•	 Tres trabajos de investigación2,12,13; en dos de 
ellos describen las indicaciones, el abordaje, 
la técnica, las complicaciones observadas 
(hemorragia en el sitio de acceso resuelta por 
compresión local, bloqueo auriculoventricular, 
evento vascular cerebral y falla renal aguda) y la 
mortalidad atribuida, a hipertensión pulmonar, 
complicaciones metabólicas, neumopatía grave en 
un caso, trombosis mesentérica en otro y una por 
causa desconocida. Uno de estos trabajos tiene 
seguimiento a cinco años con 36 pacientes2,12. 
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•	 Un trabajo de evaluación del procedimiento 
de medición para diagnóstico y planeación del 
procedimiento o asociación a complicaciones en 
134 pacientes13. 

•	 Un artículo editorial14 y un trabajo de expertos con 
lineamientos para el uso de la TAVI que incluye 
todos los rubros a evaluar, descritos y definidos 
para una aplicación adecuada por los lectores15.

•	 Uno de los informes de caso se enfoca más al 
cuidado anestésico durante el procedimiento y 
otro describe el abordaje combinado con cirugía a 
través de miniesternotomía. 

•	 Una de las series de casos se enfoca al abordaje 
quirúrgico transapical para el implante de la 
prótesis. 

Cabe mencionar que en la búsqueda aparece 
publicado el primer explante de TAVI en México en el 
2017en una revista extranjera por autores mexicanos, 
y es el único informe de estas características8.

DISCUSIÓN
El primer implante de una TAVI en seres humanos 
se realizó en Rouen (Francia) en el 20024; en México, 
el uso de esta técnica inició 10 años después. Al 
comparar el tipo de publicaciones y la cantidad 
de pacientes analizados en otros países16,17, llama 
la atención que existan muy pocas publicaciones 
sobre técnica en nuestro medio. Es llamativo, sobre 
todo, cuando recientemente se presentó, en un foro 
académico, una casuística superior a 400 casos 
(Arizmendi y cols., observaciones no publicadas), 
producto de la recopilación de información de 
diversas unidades hospitalarias, que sin duda es un 
reflejo de una realidad muy diferente a la que aparece 
en la bibliografía revisada. A su vez, puede ser motivo 
de reflexión en el sentido de que el procedimiento 
tiene más aplicación de la difundida en la literatura 
mexicana y que, por otro lado, el seguimiento de este 
gran número de pacientes puede dar más claridad 
de los riesgos y beneficios del procedimiento. 
Todo lo anterior cobra mayor relevancia si se 
tiene en cuenta, sobre todo, que en la bibliografía 
internacional existen casuísticas mayores, estudios 
multicéntricos e incluso metaanálisis relacionados 
con el uso de la prótesis valvular aórtica transcatéter 
en los que se demuestran las ventajas del acceso 
endovascular femoral comparado con la cirugía 
convencional, así como las complicaciones como 
el bloqueo auriculo-ventricular, el evento vascular 
cerebral, la hemorragia, entre otros18-21. Estos 
datos también se informan en el corto plazo en los 
estudios revisados1,2,12 y en el seguimiento a cinco 
años que solo lo comunica una de las publicaciones 
nacionales2, posterior a los cuales se observa un 

beneficio aún mayor con la cirugía tradicional en 
estudios internacionales16,18,19, donde además se 
informa ya un incremento en el retiro de las prótesis 
colocadas por vía endovascular22. Esto debe ser 
motivo de análisis en nuestro medio9, pues hay cada 
vez mayor interés nacional e internacional en ampliar 
el uso de la TAVI en pacientes de menor riesgo o más 
jóvenes, en los que habrá que analizar la morbilidad 
y la durabilidad de las prótesis endovasculares entre 
otras variables17,18,20. También se deben tener en 
consideración las nuevas indicaciones para el uso 
de TAVI en pacientes con soporte ventricular, ya no 
solo con estenosis, sino en casos con insuficiencia 
valvular aórtica o vías venosas de acceso en casos en 
los que los vasos arteriales no son adecuados23,24.

CONCLUSIÓN
El implante valvular aórtico transcatéter es una 
realidad en nuestro país. Sin embargo, es necesario 
disponer de datos de seguimiento en el mediano y en 
el largo plazo que permitan comparar los resultados 
con grandes series internacionales, evaluar lo que 
se deba mejorar y preparar el entorno hospitalario 
para atender la lesión valvular aórtica con todas 
las opciones de tratamiento que existen, así como 
detectar, atender y resolver las posibles eventualidades 
asociadas.
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