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CARTA CIENTIFICA

TRANSPOSICION DE LA VENA GONADAL
IZQUIERDA EN EL SINDROME DEL
CASCANUECES

Left gonadal vein transposition in the nutcracker syndrome

RESUMEN

La causa de los sintomas de congestidn pélvica suele ser el sindrome de cascanueces.
Se presenta el caso clinico de una paciente de 58 afios que consulta por cuadro de
dolor lumbar y en flanco izquierdo, microhematuria y dispareunia de 10 afios de
evolucion. Se realizd una angiotomografia que evidencid compresion de la vena
renal izquierda a nivel del compds aortomesentérico, asociada a varices pelvianas. Se
resolvié con tratamiento quirdrgico mediante una transposicion de la vena gonadal
izquierda a la vena cava inferior y embolizacion del lecho distal con coils y espuma.
La paciente cursd el periodo posoperatorio sin complicaciones y con resolucion
completa de los sintomas.

Palabras clave: sindrome de cascanueces, congestion pélvica, transposicion venosa.

ABSTRACT

The cause of pelvic congestion symptoms is usually nutcracker syndrome. We present
the clinical case of a 58-year-old female patient who consulted for lumbar and left flank
pain, microhematuria, and dyspareunia of 10 years of evolution. Angiotomography
showed compression of the left renal vein at the level of the aortomesenteric
compass, associated with pelvic varices. It was resolved with surgical treatment by
transposition of the left gonadal vein to the inferior vena cava and embolization of
the distal bed with coils and foam. The patient had an uncomplicated postoperative
period with complete resolution of symptoms.

Keywords: nutcracker syndrome, pelvic congestion, venous transposition.
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INTRODUCCION

El sindrome de cascanueces es causado por la
compresion anatomica de la vena renal izquierda,
con hipertension venosa y reflujo gonadal.

Los pacientes se presentan clinicamente con
hematuria, dolor lumbar, dolor en el flanco izquierdo
y sintomas de congestion venosa pélvica'.

Es importante realizar estudios de diagnostico por
imagenes adecuados para evidenciar las anomalias
anatomicas y las alteraciones hemodinamicas y
asi llegar al diagndstico. El tratamiento quirdrgico
convencional es una herramienta valiosa para
la resoluciéon de esta patologia. El objetivo de
este articulo es presentar un caso clinico tratado
mediante un abordaje hibrido, con cirugia
convencional asociada a embolizacién del lecho
venoso distal con coils y espuma.

CASO CLiNICO

Paciente de sexo femenino de 58 afos con antecedentes
de hipertension arterial e hipotiroidismo que consulta
por cuadro de dolor lumbar y en el flanco izquierdo,
dolor pélvico con dispareunia y microhematuria de
larga data.
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Se realiz6 una angiotomografia de abdomen y
pelvis que mostr6é signos de congestion pélvica
con varices pelvianas (Figura 1), compresion de la
vena renal izquierda de variante anterior (Figura 2),
y un angulo entre la aorta y la arteria mesentérica
superior menor a 16 grados (Figura 3).

Se decidi6 realizar una cirugia convencional con
transposicion de la vena gonadal izquierda a la vena
cava inferior asociada a embolizacion del lecho
distal con coils y foam.

Se realiz6 una laparotomia mediana supra-infra
umbilical, con movilizacién y exposiciéon de la
vena renal izquierda, la vena gonadal y la vena cava
inferior. Hacia distal, se efectu6é flebografia que
evidencié numerosas dilataciones varicosas pélvicas.
Se procedié a realizar una canalizacion selectiva con
microcatéter y una embolizacién con espuma de
polidocanol al 3% y colocacion de coils.

Luego, se efectué una transposicion de la vena
gonadal izquierda a la vena cava inferior (Figura
4). La paciente cursé el periodo posoperatorio
sin complicaciones, con remision completa de los
sintomas y ausencia de microhematuria.

FIGURA 1. Angiotomografia que revela la presencia de vérices pelvianas.
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FIGURA 2. Imagen angiotomografica que muestra compresion de la
vena renal izquierda a nivel de compas adrtico-mesentérico.

FIGURA 4. Transposicion de la vena gonadal izquierda a la vena cava
inferior.

DISCUSION
En ocasiones, se atribuyen los sintomas de congestion
venosa pélvica (dolor pélvico, dispareunia y
dismenorrea) a la presencia de reflujo gonadal.
En algunos casos, este se encuentra asociado a la
presencia concomitante de compresién de la vena
renal izquierda entre la aorta y la arteria mesentérica
superior.

Si bien el reconocimiento de la sintomatologia y
el diagndstico ulterior de sindrome de cascanueces
son imprescindibles, la seleccién del paciente y la

FIGURA 3. Imagen angiotomografica en la que se observa que el dngulo
entre la aorta y la arteria mesentérica superior es menor a 16 grados.

estrategia utilizada son fundamentales para obtener
resultados satisfactorios.

Entre las posibilidades terapéuticas, se encuentra
el tratamiento endovascular con colocacién de stent
en la vena renal izquierda, descripto por primera
vez en 1996. La mayoria de los datos disponibles
se hallan en informes de casos. Una de las series
mas grandes publicadas es la de Chen y cols. con 61
pacientes a quienes se les colocé un stent en la vena
renal izquierda, con una mediana de seguimiento
de 66 meses. Las complicaciones observadas fueron
el mal despliegue del stent con requerimiento de
intervencion quirurgica y la migracion del stent a
la auricula derecha, lo cual requirié de una cirugia
cardiaca. Nuevos estudios informan una tasa de
migracion del stent del 6,7%; lo anterior podria ser
preocupante debido a que migran a la circulacién
del lado derecho®.

Otro estudio de Wu y cols. incluy6 a 75 pacientes
tratados con angioplastia con stent en la vena renal,
de los cuales 6,6% presentaron migracion del stent’.

Hoy en dia, el abordaje endovascular con
angioplastia con stent en la vena renal se ha
popularizado, pero no deja de tener potenciales
complicaciones graves como trombosis 0 migracion.
Aun no se logré dilucidar la permeabilidad y la
durabilidad del stent en el largo plazo. Un punto
importante a tener en cuenta es que la mayoria de
los pacientes afectados son mujeres jovenes, por
lo cual es de suma importancia la durabilidad del
tratamiento propuesto.

Con respecto al tratamiento  quirdrgico
convencional, las opciones terapéuticas son la
transposicion de la vena renal izquierda a la vena cava



|40

inferior, bypass con la vena safena y transposicion de
la vena renal izquierda con el manguito de la vena
safena. Una alternativa quirurgica adicional es la
transposicion de la vena gonadal. Esta técnica es
factible, ya que, en muchos casos, la vena gonadal
se encuentra dilatada, y este procedimiento permite
aliviar los sintomas de congestién pélvica*>. Una
de las ventajas es que se puede tratar a pacientes
con sindrome de cascanueces posterior, evita la
transeccion de la vena renal, requiere solo una
anastomosis y evita la extraccion de la vena safena.
Debido a las caracteristicas y la aplicabilidad de la
transposicion de vena gonadal, se ha convertido en
una buena estrategia quirtrgica para el tratamiento
del sindrome de cascanueces anterior y posterior®.

CONCLUSION

El sindrome de cascanueces es una entidad rara y, si
bien se han desarrollado multiples técnicas para su
tratamiento, la escasez de datos y de seguimiento a
largo plazo no permiten definir una tnica estrategia
de tratamiento.

Algunos expertos consideran que la cirugia
convencional es la base del tratamiento y, si bien
la angioplastia con stent ha ganado terreno en la
actualidad, aun no se ha podido definir con claridad
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la permeabilidad y la durabilidad a largo plazo con
este enfoque.
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CARTA CIENTIFICA

RESOLUCION QUIRURGICA DE DISFUNCION

PROTESICA MECANICA EN UNA PACIENTE
CON AORTA DE PORCELANA

Surgical resolution of mechanical prosthetic dysfunction in a
patient with a porcelain aorta

RESUMEN

Se presenta el caso clinico con resultado quirdrgico satisfactorio de una paciente
en la séptima década de la vida con diagndstico de disfuncién de protesis valvular
mecanica en posicion adrtica y con aorta calcificada (aorta de porcelana) desde la
raiz hasta la bifurcaciéon de las arterias iliacas. La decisién de reemplazo quirdrgico
de la vdlvula aortica se basé en la presencia de trombosis y pannus que, ademas,
eran la causa de una estenosis adrtica grave y una insuficiencia mitral secundaria
también grave. Este escenario no estd contemplado en las escalas de riesgo quirdrgico
cardiovascular como EuroSCORE, la escala de riesgo de la Sociedad de Cirujanos
Toracicos (STS, por su sigla en inglés) o Parsonnet, entre otras. Esto agrega un riesgo
mas para este procedimiento, ya que esta morfologia adrtica totalmente calcificada
aumenta la predisposicion para una diseccién o ruptura adrtica. Por este motivo,
la reparacién es dificil, a que no existe un plano adecuado para la coaptacion de la
sutura quirdrgica. En esta paciente, se agregan como factores de riesgo la edad, la
presencia de comorbilidades como falla renal crénica, hipertensién pulmonar grave,
necesidad de reoperacion y tejidos en malas condiciones, a pesar de los cuales el
resultado posqururgico fue satisfactorio.

Palabras clave: aorta de porcelana, disfuncion protésica mecdnica, riesgo
quirudrgico alto, comorbilidades, hipertension pulmonar, disfuncion ventricular.

ABSTRACT

We present a clinical case with a satisfactory surgical outcome of a patient in the
seventh decade of life with a diagnosis of dysfunction of a mechanical valve prosthesis
in the aortic position and with a calcified aorta (porcelain aorta) from the root to the
bifurcation of the iliac arteries. The decision for surgical replacement of the aortic
valve was based on the presence of thrombosis and pannus, which, in addition, were
the cause of severe aortic stenosis and secondary mitral insufficiency, also severe.
This scenario is not accounted for in cardiovascular surgical risk scales, such as the
EuroSCORE, the Society of Thoracic Surgeons (STS) risk scale, or the Parsonnet scale,
among others. This adds a further risk for this procedure, as this fully calcified aortic
morphology increases the predisposition for aortic dissection or rupture. For this
reason, the repair is difficult because there is no adequate plane for the coaptation of
the surgical suture. In this patient, age, the presence of comorbidities such as chronic
renal failure, severe pulmonary hypertension, the need for reoperation, and tissues
in poor condition are added as risk factors, despite which the postoperative result
was satisfactory.

Keywords: porcelain aorta, mechanical prosthetic dysfunction, high surgical risk,
comorbidities, pulmonary hypertension, ventricular dysfunction.
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INTRODUCCION

La calcificaciéon adrtica grave, también llamada
“aorta de porcelana’, tiene un gran efecto en el
prondstico de los pacientes. Se trata de una entidad
genérica con calcificacién extendida y completa de
la aorta ascendente toracica; se caracteriza por una
acumulacién excesiva de calcio enla pared adrtica, que
puede estar relacionada con una placa aterosclerética.
La calcificacion adrtica puede localizarse en la tdnica
intima, ser excéntrica y comenzar en la base de placas
fibroadiposas necréticas (tipo aterosclerético), o
puede afectar la tdnica media (no aterosclerética).
Van Mieghem' define la aorta de porcelana como una
“calcificacién circunferencial significativa o placas
ateromatosas graves de toda la aorta ascendente que
se extienden hasta el arco, de tal forma que no se
puede realizar el pinzamiento adrtico’, lo que implica
un riesgo importante durante la cirugia.

La presencia de aorta de porcelana también influye
en la eleccidn del procedimiento de acuerdo con su
localizacidon; sin embargo, hasta la fecha no existe
una definicién clara de cémo debe emplearse este
término a la hora de decidir la técnica quirtrgica,
y a menudo se lo utiliza como criterio de exclusion
para la cirugia convencional en la que se requiere
pinzamiento y/o canulacion adrtica.
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Amorim y cols.” proponen una clasificacion de la
aorta de porcelana en funcién de su localizacién y
la influencia en la decision en un heart team para
determinadas opciones terapéuticas, esclareciendo
los tipos de procedimientos que representarian un
mayor riesgo y son mas adecuados para el paciente.

En la clasificacién de Amorin se reconocen dos
tipos de aorta de porcelana. El tipo I implica la
localizacién de una calcificacidén circunferencial
en la aorta ascendente. Este se subdivide en el
tipo IA, con la aorta calcificada sin posibilidad
de pinzamiento (no pinzable) y el tipo IB, con la
aorta calcificada pasible de sufrir un pinzamiento
(pinzable). El tipo II aborda la calcificaciéon de
la aorta descendente con inclusién o no del arco
adrtico (Figura 1).

Estos casos se pueden resolver de forma
satisfactoria con resultados muy buenos con
procedimientos intervencionistas, aunque estos
solo se pueden realizar en pacientes con valvula
nativa enferma o portadores de protesis valvulares
bioldgica disfuncionales. Sin embargo, en pacientes
con protesis mecanica disfuncional por pannus con
gradiente elevado, como es el caso que presentamos,
la tnica opcidn es el tratamiento quirurgico pese al
riesgo que conlleva.

TIPOI

TIPO IA
NO PINZABLE

TIPOIB
PINZABLE

TIPO 11

FIGURA 1. Clasificaciéon de Amorin de la aorta de porcelana, segun su localizacién y la posibilidad de realizar pinzamiento adrtico.
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CASO CLiNICO

Se presenta el caso de una mujer de 67 afios con
antecedentes de reintervenciéon quirurgica hace 24
afios para recambio valvular mecdnico en posicién
adrtica de tipo Carbomedics 21° por presentar
calcificacion valvular. La paciente presentaba
hipertension arterial sistémica de 10 afnos de
evolucion, diabetes mellitus de tipo 2 diagnosticada
8 anos atras, e hipotiroidismo e insuficiencia renal
crénica en estadio 3b (ambos cuadros de 5 afios de
evolucion).

Consulté por un cuadro de disnea de una semana
de evolucién. Se realiz6 un ecocardiograma
transtordcico, en el que se constato la presencia de
una proétesis mecanica en posicion adrtica bidisco
disfuncional con estenosis grave. los parametros
estudiados dieron una Vmax de 5,7 m/s, un gradiente
maximo de 107 mmHg y un gradiente medio
57 mmHg. El drea valvular adrtica era de 0,27 cm?/m”.
Se visualiza raiz adrtica con dilatacion ectasica desde
los senos de Valsalva hasta la aorta ascendente de 43
mm; valvula mitral con anillo no dilatado (24 mm
de didmetro anteroposterior y 30 mm bicomisural),
valvas engrosadas, predominantemente la anterior
y la valva posterior con disminuciéon en su

43|

movilidad por tethering de sus cuerdas tendinosas,
que condiciona una insuficiencia mitral grave con
vena contracta de 9 mm. El aparato subvalvular no
presentaba alteraciones. La fraccién de eyeccién
del ventriculo izquierdo era del 65%. Se observd
dilatacion del ventriculo derecho, con funcion
sistdlica global conservada. La presion sistolica de la
arteria pulmonar era de 85 mmhg.

El protocolo de estudio incluyd un ecocardiograma
transesofagico, en el que se informd la presencia de una
protesis mecanica en posicion aortica con adecuada
movilidad del disco posterior y restriccion de la
movilidad del disco anterior por mecanismo mixto:
pannus en el anillo anterior y una imagen redondeada,
hipoecoica, vibratil de dimensiones de 8 x 6 mm en
hora 6 compatible con un trombo, valvula mitral
con velos engrosados e insuficiencia grave y valvula
tricaspide también con insuficiencia grave (Figura 2).

Se realiz6 un cateterismo cardiaco que no mostrd
lesiones angiograficas, pero si revel6 la presencia de
placas de calcio en la raiz adrtica. Se solicité una
angiotomografia, en la que se informa una arteria
aorta de porcelana en la raiz, que se continuaba en la
aorta descendente y se extendia hasta la bifurcacion
de las arterias iliacas (Figura 3).

FIGURA 2. Se observa gradiente transvalvular adértico medio de 57 mmHg y una velocidad maxima de 5,18 m/s, lo que sugiere disfuncién protésica

adrtica grave.
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FIGURA 3. Imagen angiotomografica en la que se observa la calcificacion de la arteria aorta desde su raiz hasta la bifurcaciéon de las arterias iliacas.

Se realiz6 una sesién médicoquirurgica en la que
se analizaron la historia de la paciente y los estudios
diagndsticos realizados. Se calculé una puntuacién
de 78,5 en el EuroSCORE, lo que representa un
riesgo muy alto. No obstante, se plantearon, como
primera opcién, una resoluciéon quirurgica para
recambio valvular versus una toilette valvular adrtica
(limpieza de prétesis) mas recambio valvular mitral,
por lo que se decide una programacién urgente.

La paciente present6 un deterioro hemodinamico
subito y disnea, por lo que se la traslad¢ al servicio
de terapia intensiva posquirtgica, donde recibié
tratamiento avanzado de falla cardiaca y falla renal
con hemodidlisis y ajuste por nefrologia. Presentd
mejoria de las funciones cardiaca y renal, por lo
que se decidié realizar la intervencién quirtrgica.
Se realizé una esternotomia media y, de manera
simultanea, se realizo la disecciéon y canulacion
de la arteria femoral para evitar la manipulacién
de la aorta de porcelana. Este abordaje quirurgico
permitia, en caso de requerir una sustitucién de
la raiz aértica, resecar la mayor parte de la aorta
ascendente y adherencias que hubieran quedado
de la cirugia previa. La canulacién venosa central
se realizo en la auricula derecha para lograr un
mejor drenaje venoso en lugar del drenaje por vena
femoral. Una vez expuesto el mediastino medio, se
observo una placa calcificada en toda la extension de
la aorta ascendente (Figura 4). Se inici6 derivacion
cardiopulmonar (DCP) y se colocdé una canula
de drenaje ventricular (Vent®) en vena pulmonar
superior derecha, llevando a la paciente a una
temperatura de 28 °C con la consiguiente fibrilacién
ventricular como parte del plan quirdrgico. Se

realizé un pinzamiento adrtico alto cerca del arco,
donde se observo una cantidad menor de placa
calcificada, con aortotomia en el sitio de rafia previa.
Se infundié cardioplejia anterégrada (Custodiol®)
directa en el ostium coronario izquierdo y luego en
el derecho. Una vez alcanzada la parada cardiaca,
se observa un trombo de 10 x 8 mm en la cara
adrtica de la protesis valvular y pannus en toda la
circunferencia de valvula, en la cara ventricular. Se
realiz6 una toilette con reseccion total (Figura 5). Una
vez terminada la toilette, se detectd persistencia de la
disfuncién protésica por restriccion de la movilidad
en los hemidiscos, con apertura y cierre inadecuados
de ambas valvas, por lo que se decidi6 el recambio
protésico. La valvula mitral presentaba valvas
engrosadas y calcificacion en P2 y P3. Se decidi6 la
reseccion y el recambio valvular mitral. Se colocé una
protesis Mitris 27 Edwards Lifesciences® en posicion
mitral y prétesis Inspiris 21 Edwards Lifesciences®
en posicion aortica. Se realiz6 una aortorrafia con
técnica de Carrel, sin ningtin incidente. El tiempo
de derivacion cardiopulmonar fue de 112 minutos
y el tiempo de pinzamiento adrtico, de 115 minutos.
Se destent6 de la derivaciéon cardiopulmonar con
éxito, con infusiéon de apoyo de aminas vasoactivas
(noradrenalina) e inotrdpicas (dobutamina).

DISCUSION

La paciente presentada aqui tenia una aorta de
porcelana en su totalidad, con una calcificacion
grave de la aorta ascendente. Este cuadro representa
un desafio quirdrgico y se asocia a una morbilidad
elevada durante el reemplazo valvular adrtico
quirargico para la corregir la estenosis adrtica.
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FIGURA 5. Presencia de pannus en la cara ventricular de la prétesis
valvular, que condiciona una estenosis grave.

La calcificacion de las paredes de la aorta limita
las opciones de pinzamiento y canulacién aértica, y
aumenta el riesgo embolico cuando esta se manipula.
Por este motivo, es importante la identificacion de los
factores de riesgo asociados con las complicaciones.

La aorta de porcelana no es una contraindicacion
absoluta para el reemplazo de la valvula adrtica y/o
injertos de derivacion coronaria, pero requiere una
estrategia especial y un enfoque individualizado para
minimizar el riesgo de complicaciones embdlicas y
problemas técnicos durante la apertura y/o el cierre
de la aortotomia.

FIGURA 4. Fotografia intraoperatoria donde se muestra calcificacion de toda la circunferencia de aorta.

Como lo describen Carrel y cols.?, la incidencia
general de calcificacion significativa de la aorta
ascendente es del 5-8% de los pacientes programados
para reemplazo valvular adrtico y/o colocacion de
injertos de derivacién de la arteria coronaria. En
nuestro centro, la incidencia es del 5% de los casos.
No obstante, dado el aumento de la longevidad de los
pacientes a quienes se les realiza cirugia y los estudios
diagnoésticos disponibles hoy en dia, la incidencia
puede incrementarse.

En general, se considera que la aorta de porcelana
es una contraindicacion para la cirugia convencional
porque cada manipulacién adrtica puede implicar
un riesgo de embolizacion calcificada que resulta
en complicaciones neuroldgicas®. Por esta razon, los
procedimientos basados en catéteres como el implante
de protesis valvular adrtica percutanea (TAVI, por su
sigla en inglés) se recomiendan ampliamente, con
buenos resultados’.

En esta paciente con disfuncion de protesis
mecanica en posiciéon adrtica, la TAVI no
era factible. Sin embargo, existen multiples
estrategias disponibles para minimizar el riesgo
de complicaciones durante un procedimiento
quirirgico en aorta de porcelana; entre ellas,
individualizar cada caso con base en la historia
médica (como cirugia previa). Es importante
también diseflar diversos planes quirurgicos con
diferentes opciones terapéuticas antes de comenzar
la cirugia, como iniciar con canulacién femoral en
reoperaciones y evitar la manipulacién excesiva de
la raiz adrtica, vaciamiento cardiaco dptimo por
medio de drenaje ventricular, hipotermia moderada
para causar fibrilacion ventricular, e infundir
cardioplejia directa en los ostia coronarios y evitar
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la canula de cardioplejia en la raiz adrtica. Si el
paciente presenta historia de cirugia anterior, se
recomienda realizar la aortotomia, en lo posible, en
el sitio quirurgico previo.

Kramer y cols., compararon los resultados
del tratamiento quirtrgico versus el tratamiento
transcatéter. Los andlisis antes y después de la
comparacion demostraron resultados similares,
incluso discretamente mejor con una supervivencia
a 5 afos después de la cirugia; esto pone de relieve
la utilidad del reemplazo quirtrgico con una
seleccion adecuada de los pacientes. Los pacientes
con calcificaciones mas pequefas y aortas pinzables
pueden tolerar el reemplazo quirtrgico, a veces
necesario en el contexto de una enfermedad
concomitante. En cuanto a las complicaciones
posoperatorias, mejorar las herramientas para
la seleccion de pacientes es fundamental para
proporcionar un tratamiento 6ptimo. La evaluacion
cuantitativa de las calcificaciones es util para ayudar
en la seleccion de paciente.

En la poblacion de pacientes estudiada con aorta de
porcelana, se observé una prevalencia alta de factores
de riesgo tipicos de enfermedad aterosclerética,
antecedentes de enfermedad arterial periférica y
revascularizacion coronaria. En consecuencia, es
probable que, en esta cohorte de pacientes con aorta
de porcelana, el riesgo quirtrgico haya sido mayor,
dado que la aorta de porcelana no se considera en las
escalas de riesgo como el EuroSCORE o la del STS~
Esto es importante considerarlo desde el punto de
vista netamente quirurgico, ya que cuando se calcula
el riesgo en estas escalas, se subestima el riesgo. Sin
embargo, cuando se evalua a estos pacientes con
estudios cardiohemodinamicos, el riesgo es mayor.

El caso aqui presentado resulta interesante
porque con las comorbilidades, la falla cardiaca
y la insuficiencia renal crénica, el porcentaje de
mortalidad es del 75% cuando se evalia con el
EuroSCORE: al sumar la aorta de porcelana, este
porcentaje aumenta a casi el 100%. Si a lo anterior se
agrega que la paciente tenia una prdtesis mecanica
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disfuncional, el reemplazo valvular solo puede ser por
abordaje quirurgico, con un prondstico ominoso. Sin
embargo, el resultado posquirtrgico fue satisfactorio.

CONCLUSION

Se debe evaluar de manera meticulosa a los pacientes
con aorta de porcelana cuando se considera realizar
algin procedimiento, independientemente del
enfoque del tratamiento resolutivo. En los pacientes
que requieren procedimientos concomitantes (como
en este caso, el reemplazo quirurgico), se puede
realizar con una incidencia similar de complicaciones
hospitalarias y una supervivencia a 5 anos a las del
procedimiento transcatéter. La ausencia de una
“zona pinzable” y el aumento del volumen total de
las calcificaciones se asocian con un aumento de la
morbilidad y la mortalidad.
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CARTA CIENTIFICA

MIXOMA VENTRICULAR: UN HALLAZGO
PERIOPERATORIO INUSUAL

Ventricular myxoma: an unusual perioperative finding

RESUMEN

Los mixomas son tumores cardiacos benignos, predominantemente localizados en
la auricula izquierda y mas comunes en mujeres en la cuarta a la sexta décadas de
la vida. Este articulo presenta el caso de una mujer de 36 afios con historia médica
de cuadros complejos, con diagndstico de mixoma intraventricular como hallazgo
incidental. Se realizaron estudios de imagen, incluidos ecocardiograma y resonancia
magnética, que revelaron la presencia de masas cardiacas. Durante la cirugia, se
encontraron lesiones en la auricula derecha y una masa en el ventriculo izquierdo.
La patologia confirmé el diagndstico de mixoma cardiaco, con una posible asociacién
con el sindrome de Carney debido a la historia de la paciente. Este caso resalta la
rareza y complejidad de los mixomas, y subraya su importancia en la practica clinica
y la necesidad de un enfoque multidisciplinario para su diagndstico y tratamiento
temprano.

Palabras clave: masas cardiacas, mixoma, sindrome de Carney.

ABSTRACT

Myxomas are benign cardiac tumors predominantly located in the left atrium and are
more common inwomen aged 30to 60 years. This article presents the case of a 36-year-
old woman with a complex medical history who was diagnosed with an incidental
finding of an intraventricular myxoma. Imaging studies, including echocardiogram
and MRI, revealed cardiac masses. During surgery, lesions were found in the right
atrium and a mass in the left ventricle. Pathology confirmed the diagnosis of cardiac
myxoma, suggesting a possible association with Carney syndrome due to the patient's
history. This case highlights the rarity and complexity of myxomas, underscoring their
significance in clinical practice and the necessity for a multidisciplinary approach to
facilitate early diagnosis and treatment.

Keywords: cardiac masses, myxoma, Carney syndrome.

Recibido: 15/01/2025 Aceptado: 21/03/2025 https://doi.org/10.55200/raccv.v23.n2.0103

Autores:

Juan C. Villalba*?, Jaime Arroyo?,
Stefany Cabrera* , Pablo
Sarmiento* , José M. Quintero®

IMédico anestesidlogo
cardiovascular, Hospital
Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo, Neiva,
Colombia.

’Docente Asistente del Programa
de Medicina, Universidad
Surcolombiana, Neiva, Colombia.
3Meédico cirujano cardiovascular,
Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo, Neiva,
Colombia.

‘Meédico, Unidad Cardiovascular,
Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo. Neiva,
Colombia.

*Meédico anestesidlogo, Universidad

Surcolombiana, Neiva, Colombia.

Autor para correspondencia:
José M. Quintero

jomigd@gmail.com


https://doi.org/10.55200/raccv.v23.n2.0103
https://orcid.org/0009-0004-2164-2130
https://orcid.org/0000-0002-0234-1883
https://orcid.org/0000-0002-4218-0498
mailto:jomiqd%40gmail.com?subject=

|48

INTRODUCCION

Los mixomas son tumores intracardiacos benignos
de origen primario; el 75% se localizan en auricula
izquierda (anillo mitral o en el borde de la fosa
oval), seguidos de la auricula derecha (20%),
y simultineamente atrioventricular (5%). La
mayoria son asintomaticos, aunque los pacientes
pueden tener sintomas obstructivos, embolicos y
constitucionales'?. Su presentacion es mas frecuente
en mujeres de la cuarta a la sexta décadas de la vida’.
Un 10% corresponden al complejo de Carney o
“sindrome mixoma’, en general en pacientes jovenes,
de sexo femenino, con pecas cutineas inusuales;
suelen ser de localizacién ventricular, multiples y
recurrentes, asociados a tumores mixomatosos no
cardiacos, y endocrinos®. Sin embargo, la etiologia
exactano es clara. A continuacion, se presenta un caso
clinico con un diagnoéstico de masa intraventricular
llevado a cirugia cardiaca.

CASO CLiNICO

Se trata de una mujer de 36 anos con historia
médica de hipotiroidismo, hipoacusia bilateral,
hipoalbuminemia, insuficiencia venosa superficial
bilateral y pigmentaciéon cronica de miembros
inferiores en estudio; antecedentes quirturgicos de
drenaje de coleccidn en el gliteo izquierdo y cesarea;
historia en familiar de primer grado (hermano)
con elefantiasis e hipoacusia bilateral. La paciente
ingres6 a la institucion de salud por presentar
celulitis abscedada en el gluteo izquierdo. Sin otros
hallazgos en el examen fisico de ingreso, se le realizd
una cirugia de drenaje. En el periodo posoperatorio
presenta edema grado I en miembros inferiores,
por lo que se solicitaron estudio; entre ellos, un
ecocardiograma transtoracico que evidencié una
masa dependiente del tabique interventricular, con
funcion ventricular derecha e izquierda conservada,
disfuncién diastélica tipo II, auricula izquierda
con dilatacidn leve, esclerosis mitral con trazas de
insuficiencia, e insuficiencia trictispidea leve, con
presion sistdlica de la arteria pulmonar calculada en
33 mmHg.

Luego se solicitd resonancia magnética cardiaca
en la que se identifico6 una masa adherida al
tabique interventricular de 14 x 14 mm, con un
engrosamiento similar a la masa detectada en la
auricula derecha. Los diagndsticos presuntivos
fueron linfoma, mixoma o fibroelastoma papilar.

Se indic6 una cirugia electiva para la reseccion
de la masa intracardiaca y estudio patoldgico de la
muestra.

En la valoracion preanestésica se constata que se
trataba de una paciente ASA 3, sin predictores de via
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aérea dificil, riesgo quirurgico alto, con EuroSCORE
IT y un riesgo de mortalidad hospitalaria del 0,62%.
En la evaluacion ecocardiogréfica trastoracica se
visualizaron una masa redonda intraventricular
izquierda, y otra de menor tamafio en el ventriculo
derecho.

Bajo monitorizacién no invasiva de signos vitales
e invasiva de la presion arterial, se realizd una
induccién anestésica convencional con lidocaina
(1 mg/kg), propofol (2 mg/kg), fentanilo (4 mcg/kg)
y rocuronio (1,2 mg/kg). Se realiz6 una laringoscopia
directa (Cormack-LehaneI) eintubacion orotraqueal.
El mantenimiento anestésico se realizé con técnica
balanceada (sevoflurano y remifentanilo). Se indicé
ventilacion pulmonar controlada por volumen, con
un volumen tidal de 6 ml/kg y FiO2 de 0,45. Se
inici6 el procedimiento quirtrgico con la paciente en
circulacién extracorporea.

La ecocardiografia transesofagica intraoperatoria
mostré funcién ventricular izquierda conservada,
sin valvulopatias, presencia de multiples masas,
una de 3 cm’ pediculada y adherida al tabique
interventricular, otra de menor tamano (0,4 cm) en
el ventriculo derecho adherida al tabique, infiltracién
y una posible masa tanto en vena cava inferior y
superior hacia la cresta terminalis posterior a la base
del pediculo en el tabique interventricular (Figura I).

La cirugia se realizo mediante esternotomia mediana
con hallazgos de tejido cardiaco engrosado, vasos con
adventicia engrosada, dos lesiones de bordes irregulares
de 5 x 6 x 3 cm en la auricula derecha, en la unién
cavoatrial superior y que se extendian hacia la orejuela,
y otra lesion en la cara lateral de 3 x 3 cm; estas lesiones
estaban sobre el epicardio, pero infiltraban los tejidos

FIGURA 1. Ecocardiograma transtoracico preoperatorio: masa

pediculada de 3 cm? adherida al tabique interventricular.
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adyacentes. No se observaron lesiones en el interior
de la auricula derecha; en el ventriculo izquierdo se
observd una masa de 3 x 2 cm adherida al tabique
interventricular bajo la valvula mitral, de color amarillo
y consistencia gelatinosa. Se enviaron las muestras para
estudio patologico (Figuras 2A y 2B). Las lesiones en
auricula derecha no eran resecables en su totalidad
debido a que infiltraban toda la pared. Al finalizar el
procedimiento quirtrgico, se realizé bloqueo erector
de la espina bilateral a nivel de T5 guiado por ecografia
con bupivacaina simple al 0,5%; se extubo la paciente
10 minutos posteriores al cierre de los anestésicos,
bajo inspiracion profunda. Se trasladd a la paciente a la
unidad de cuidados intensivos, con patrén ventilatorio
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adecuado, sin dolor y con signos vitales estables. No
se observaron complicaciones intraoperatorias ni
posoperatorias, y la paciente recibio el alta hospitalaria
el quinto dia posoperatorio. El andlisis microscopico
mostro lesiones compatibles con un mixoma cardiaco.
La evaluacion inmunohistoquimica adicional mostrd
un fenotipo de células B (positivo para CD20, PAXS5,
CD79A) de las células linfoides blasticas atipicas, junto
con una positividad parcial para BCL6, IRF4, BCL2,
CD30y C-MYC (<40% de las células).

Fue negativo para CDI10, CD5, CD15, ALKc
y HHVS, y un indice de proliferaciéon Ki67 muy
alto (>80%). La hibridacion in situ para el virus de
Epstein-Barr presentd un resultado positivo difuso.

FIGURAS 2A Y 2B. Lesiones de bordes irregulares de 5 x 6 x 3 cm en la unidn cavoatrial superior.

DISCUSION

Las lesiones tumorales intracardiacas son infrecuentes
en la persona adulta sana. Pueden ser de origen
primario o secundario. La incidencia de los tumores
intracardiacos primarios es baja (entre 1,38 y 30 por
cada 100.000 personas por afio); el 80% son benignos
y el 20% son malignos. Los mixomas ocupan el 50%
de los benignos, seguido de tumores lipomatosos
(21%) y los fibroelastomas papilares (16%).

La presentacion clinica es variable, desde el estado
asintomdtico, hallazgo incidental, signos de insuficiencia
cardiaca y choque, hasta la muerte cardiaca subita. Los
factores que influyen son el tamano, la movilidad y la
cavidad cardiaca que ocupa la lesion®.

Desde el punto de vista morfoldgico, los mixomas
suelen ser redondos, aspecto polipoide, lobulados,
superficie lisa. Histolégicamente, contienen células
primitivas proliferantes, y en la inmunohistoquimica

son positivos para vimentina, calretinina, S100,
enolasa no especifica, factor VIII, CD31 y CD34¢.

Aproximadamente el 10% de los mixomas se
relacionan con el sindrome de Carney, un trastorno
genético autosémico dominante, con mutaciones
del gen PRKARIA; tienden a presentarse a una edad
mas joven, con compromiso de multiples camaras
cardiacas y mayor probabilidad de recurrencia,
de hasta el 20%. Ademads, se ha descrito que el
compromiso tiroideo, benigno o maligno, ocurre en
el 25,7% de los pacientes con sindrome de Carney y
mixoma cardiaco’”.

Con base a lo hallado en la literatura y con las
caracteristicas de la paciente aqui presentada (mujer
joven con compromiso tiroideo y cutdneo, a quien
se le encontré de manera incidental un mixoma
ventricular y compromiso del ventriculo derecho,
la auricula derecha y la unién cavoatrial), se puede
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concluir que se trata de un mixoma auricular
asociado al complejo de Carney.

La revision y la descripcion de este caso clinico
permite actualizarnos acerca de la presentacion
clinica y paraclinica de esta enfermedad, como una
situacion rara y de baja incidencia, de interés para la
comunidad cientifica.
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CARTA CIENTIFICA

RESOLUCION DE DISYUNCION DE
ANILLO MITRAL MEDIANTE CIRUGIA
MINIMAMENTE INVASIVA

Resolution of annular mitral disjunction through minimally
invasive surgery

RESUMEN

Se presenta el caso de un paciente de 60 afios, hipertenso, con diagndstico de
insuficiencia mitral y disnea clase funcional 3.

La disyuncion del anillo mitral es una anomalia estructural caracterizada por la
separacion del miocardio del ventriculo izquierdo y el anillo mitral que sostiene la
valva posterior durante la sistole. Se reconoce en esta entidad una asociacién clara
entre la disyuncion del anillo mitral y el prolapso arritmégeno de la valvula.

Palabras clave: disyuncion anular mitral, valvula mitral, cirugia minimamente
invasiva.

ABSTRACT

We present the case of a 60-year-old patient with a history of hypertension, diagnosed
with mitral insufficiency in the context of functional class 3 dyspnea.

Mitral annular disjunction is a structural anomaly characterized by the separation
of the myocardium of the left ventricle and the mitral annulus that supports the
posterior leaflet during systole. A strong link between mitral annulus disjunction and
arrhythmogenic valve prolapse is recognized in this entity.

Keywords: mitral annular disjunction, mitral valve, mini-invasive surgery.
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INTRODUCCION

La disyuncién del anillo mitral es una anomalia
estructural caracterizada por la separacion del
miocardio del ventriculo izquierdo y el anillo
mitral que sostiene la valva posterior durante la
sistole. Se reconoce en esta entidad una asociacién
clara entre la disyuncion del anillo mitral y el
prolapso arritmégeno de la valvula'*. La primera
descripcion de esta patologia fue en la década
del 80 por Hutchins et al.® tras realizar autopsias
en pacientes fallecidos con prolapso de la valvula
mitral. Esta entidad cobrd importancia en el 2005,
cuando Eriksson et al.® informaron que resultaba
determinante conocer esta patologia para lograr
mejores resultados a largo plazo’.

CASO CLiNICO

Se presenta el caso de un paciente de 60 aiios,
con antecedente de hipertension, diagndstico de
insuficiencia mitral y disnea clase funcional 3. En los
estudios prequirurgicos, el ecocardiograma mostrd
prolapso valvular, disyuncion del anillo mitral de
9 mm e insuficiencia mitral grave, sin evidencia
de eventos arritmicos, FEy del 65%, hipertrofia
excéntrica, cavidades derechas no dilatadas, e
insuficiencia tricuspidea y pulmonar leves (Figura 1).
En la resonancia magnética se informé una valvula
mitral mixomatosa y disyunciéon del anillo de 9 mm,
sin alteraciones de la motilidad, con insuficiencia
mitral grave e insuficiencia adrtica leve. Se realizé
también una cinecoronariografia, en la que no se
observaron lesiones significativas.
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FIGURA 1. Ecocardiograma en el cual se observa el desplazamiento
atrial del plano del anillo mitral.

TRATAMIENTO

Se realiz6 una valvuloplastia mitral minimamente
invasiva videoasistida por toracoscopia derecha.
El procedimiento consisti6 en la reseccién
cuadrangular de P2 (Figura 2A), sliding de la
valva posterior con incorporacion de tres pares
de neocuerdas (Figura 2B) y fijacién del anillo al
ventriculo con puntos en U con pledget (Figura
3A) y un anillo flexible numero 36 (Figura 3B). El
ecocardiograma de control intraquirirgico mostré6
insuficiencia mitral leve residual.

El paciente cursd el periodo posoperatorio sin
complicaciones; permanecié horas en la sala de
recuperacion cardiovascular. Recibi el alta al cuarto
dia después de la cirugia, sin complicaciones.

FIGURAS 2. A: Reseccidon cuadrangular de P2. B: Confeccion de neocuerda.
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FIGURA 3. A: puntos de anuloplastia. B: medicidn del anillo mitral con una medida 36.

DISCUSION

El caso aqui presentado subraya la importancia del
diagnoésticotempranoydelaintervencion quirargica
en pacientes con disyuncidon de anillo mitral, ya
que la reparacion adecuada puede restaurar la
funcionalidad valvular, evitar el deterioro de la
funcién cardiaca y reducir la aparicién de arritmias
ventriculares asociadas a esta patologia.

La cirugia minimamente invasiva se presenta
como una opcién eficaz para el manejo de la
insuficiencia mitral grave asociada a la disyuncién
del anillo, con buenos resultados posoperatorios y
una recuperacion rapida.
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CARTA CIENTIFICA

PRIMER CASO DE ENDOPROTESIS
TORACICA RAMIFICADA A LA ARTERIA
SUBCLAVIA EN COLOMBIA

First case of branched thoracic endograft to the subclavian artery
in Colombia

RESUMEN

Se presenta el caso de una paciente de 83 afios, que padece insuficiencia cardiaca
recuperada y multiples comorbilidades, con elevado riesgo de muerte subita. Fue
remitida tras experimentar un sincope cardiogénico, lo que requirié la colocacién de
un marcapaso bicameral. Ademas, se diagnosticé un aneurisma fusiforme en la aorta
descendente, cercano a la arteria subclavia izquierda. El tratamiento se llevd a cabo
mediante una intervencion endovascular con un dispositivo de segunda generacion
con endopratesis ramificada a la arteria subclavia izquierda; con el que se obtuvieron
buenos resultados.

Palabras clave: aneurisma de aorta descendente, arteria subclavia, reparo
endovascular.

ABSTRACT

This case report describes an 83-year-old female patient with a history of recovered
heart failure and multiple comorbidities, presenting a high risk of sudden cardiac
death. She was referred to after experiencing a cardiogenic syncope, which led to the
placement of a bicameral pacemaker. Additionally, a fusiform aneurysm was detected
in the descending aorta, near the left subclavian artery. Treatment was performed via
endovascular intervention using a second-generation device with a branched stent in
the left subclavian artery, yielding favorable good outcomes.

Keywords: descending aortic aneurysm, subclavian artery, endovascular
intervention.
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INTRODUCCION

Desde los primeros casos descriptos, la cirugia
endovascular se ha consolidado como la opcién
terapéutica de primera linea para el tratamiento
de enfermedades adrticas tanto en los segmentos
toracicos como abdominales?. Las lesiones en el
arco aortico han representado un desafio histérico?
y aun plantean nuevos desafios. La cirugia hibrida,
que combina el tratamiento endovascular del cayado
adrtico y las derivaciones parciales o totales de los
troncos supraadrticos, es menos agresiva y es, hoy
en dia, una alternativa viable. En este contexto, las
técnicas de endoprotesis ramificadas ofrecen nuevas
posibilidades terapéuticas.

PRESENTACION DE CASO

Se presenta el caso de una paciente de sexo
femenino de 83 afios, con diagndstico de sincope
cardiogénico. Tenia antecedentes de hipertension
arterial crénica, diabetes mellitus de tipo II,
enfermedad renal crénica no oligurica, fibrilacién
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auricular permanente, insuficiencia cardiaca
con funcién ventricular disminuida, cirugia de
revascularizaciéon miocardica y stent coronario®.
Fue remitida desde otra localidad por sincope y
aneurisma de aorta toracica. Ingresé tras sufrir un
sincope cardiogénico, lo que requirié la colocacién
de un marcapaso bicameral en el sitio de origen
debido al riesgo de muerte subita. En las imagenes
de angiotomografia (Figura 1), se evidencié un
aneurisma fusiforme en la aorta descendente,
con una dilataciéon aneurismatica de 54 mm en el
segmento proximal a la arteria subclavia izquierda
y de 45 mm en el segmento distal, préximo a la
arteria mesentérica superior (Figuras 2 y 3). Se
decidié un tratamiento con reparo endovascular
de la aorta toracica con endoprdtesis ramificada,
con seguimiento y revision por parte del equipo de
electrofisiologia debido a un hematoma de 200 ml
en el sitio de insercion del marcapaso, lo que motivéd
la decision de explantar el dispositivo y realizar un
implante contralateral nuevo.

FIGURA 1. Aneurisma de aorta descendente
proximo a la arteria subclavia izquierda.

RESULTADOS

Se decide la cirugia de urgencia; se planteé no
realizar un debranching cervical’, y efectuar
tratamiento de reparo endovascular del aneurisma
toracico con endoprotesis ramificada, dadas las

FIGURA 2. Aneurisma de aorta descendente
proximo a la arteria mesentérica superior.

FIGURA 3. Imagen angiotomografica que
muestra compromiso distal y proximal.

condiciones criticas de la paciente, su longevidad
y minimizar los altos riesgos de morbimortalidad;
usando endoprotesis Castor® con rama para
subclavia, confeccionada en poliéster trenzado
y nitinol, colocada en la zona 2. Se efectud la
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recolocacion del marcapaso bicameral y drenaje
del hematoma, con toma de muestra para cultivo,
cuyo resultado fue negativo. El generador del
marcapaso se coloco en el espacio retropectoral
(reimplante), y se cerrd la herida. Luego se hizo
la diseccion y la reparacion de la arteria femoral
comun derecha, con colocacidon de un introductor
de 6F. Se punz6 la arteria humeral izquierda con
un introductor de 8F, y la arteria femoral izquierda
con un introductor de 6F En el aortograma
tordcico, se observd un aneurisma en el sector 4
de la aorta toracica, con extension hacia el plano
esplacnico y ateromatosis grave en las arterias
iliacas y la aorta abdominal. Se realizé la técnica
through and through, y se pasé una guia desde el
acceso humeral hacia la arteria femoral derecha
para ascender cuerda mediante la precanulacion
de la subclavia. Se colocéd la endoprotesis
Endovastec Castor C342812-2002510° por un
acceso femoral sobre cuerda de soporte extra.
Simultdneamente, se avanz6 la guia de la rama
subclavia junto con el cuerpo principal de la
endoprdtesis, y se realizé el despliegue progresivo
del cuerpo y luego del branch subclavio (Figuras
4 y 5). El branch de la subclavia se modelé con
un balén Medtronic® 9 x 20 (Figura 6). El control
posoperatorio mostrd una exclusion adecuada
del aneurisma en el sector 4, sin endofugas, sin
desplazamientos, y con permeabilidad en la arteria
subclavia (Figura 7). En el aortograma abdominal,
se observé permeabilidad adecuada de los vasos
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espldcnicos, sin disecciones (Figura 3). Se realizd
una arteriorrafia femoral derecha con extensa
endarterectomia y cierre de la arteriotomia con
Prolene 6/0°. La hemostasia de los accesos se logré
con SurgiSeal® fibrilar, y se cerraron las heridas
de acceso. Durante el procedimiento, la paciente
presenté aumento de la presion arterial, lo que
requirié la infusién de nitroglicerina a 0,5 pg/kg/
min. Posteriormente, fue trasladada a la Unidad
de Cuidados Intensivos para el manejo intensivo y
monitoreo hemodindmico. La paciente evoluciond
de manera satisfactoria, sin sintomatologia
neuroldgica, y recibio el alta hospitalaria cuatro
dias después de la cirugia.

DISCUSION

El tratamiento endovascular con dispositivos de
ultima generacion, como las endoprotesis ramificadas,
combinado con la revascularizacion cervical
extraanatomica de los vasos supradpticos, constituye
una opcion terapéutica valiosa, especialmente
para pacientes de edad avanzada con multiples
comorbilidades®. Esta estrategia reduce los riesgos
elevados de accidente cerebrovascular, insuficiencia
renal, paraplejia”® y muerte*; mejora la supervivencia
y ofrece una solucion definitiva y menos invasiva para
pacientes complejos. Sin embargo, también se deben
considerar las posibles complicaciones a largo plazo,
como el colapso de la endoprdtesis con riesgo de
muerte stbita, la necesidad de cirugias de rescate o un
mal sellado en el sitio de anclaje®™°.

FIGURA 4. Avance del dispositivo en la aorta descendente.

FIGURA 5. Proyeccidn lateral.
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FIGURA 6. Despliegue de la endoprdtesis.

CONCLUSION

Las endoprotesis tordcicas de ultima generacion,
en especial las que tienen dispositivos ramificados,
han demostrado ser una herramienta valiosa en el
tratamiento de enfermedades aneurismaticas. Su
aplicabilidad, tanto en el corto plazo como en el largo
plazo, representa una opcién terapéutica eficaz,
sobre todo en los pacientes con morbimortalidad
elevada.
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