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Leiomiomatosis intravascular: el
desafío quirúrgico de los tumores
con extensión cavoauricular

Sr. Editor:

La leiomiomatosis intravascular es un tumor benigno de
origen uterino poco frecuente que crece a lo largo del siste-
ma venoso, pero sin invadirlo (fig. 1). Su tratamiento supo-
ne un desafío quirúrgico que requiere la coordinación de va-
rios equipos quirúrgicos. A tal objeto presentamos el
planteamiento quirúrgico llevado a cabo en una paciente de
44 años con esta afección, así como una discusión sobre las
distintas opciones quirúrgicas.

La cirugía se realizó en un solo procedimiento, de forma
conjunta con los cirujanos cardiovasculares, vasculares peri-
féricos y ginecólogos, a través de esternotomía y laparoto-
mía media simultánea. En un primer momento se realizó
histerectomía con doble salpingo-ooforectomía. Se estable-
ció posteriormente un bypass cardiopulmonar entre la aorta
ascendente y la vena cava superior junto con la orejuela de-
recha. En hipotermia profunda se hizo una parada circulato-
ria a temperatura rectal de 15 ºC durante 20 min. Con ambos
equipos trabajando simultáneamente se abrieron la aurícula
derecha, y las venas cava inferior e ilíaca izquierda, extra-

yéndose el tumor sin dificultad (fig. 2). El postoperatorio
transcurrió sin incidencias. Cuatro años después la paciente
se mantiene asintomática sin datos de recidiva.

Se han utilizado muchas técnicas para tratar este tipo de
tumores, así como tumores renales o suprarrenales que inva-
den la vena cava inferior y/o la aurícula derecha1,2. Básica-
mente incluyen la resección a través de cirugías separadas
en el tiempo o la cirugía en un solo acto con esternotomía y
laparotomía media combinada. Los defensores de procedi-
mientos consecutivos alegan que la cirugía realizada en un
solo acto quirúrgico requiere un tiempo operatorio excesiva-
mente largo y un riesgo incrementado de sangrado, debido a
la heparinización sistémica requerida para el bypass cardio-
pulmonar3. En un primer acto, bajo bypass cardiopulmonar
se realizaría la resección de la masa cardíaca procurando eli-
minar masa tumoral hasta la altura de las venas renales. En
un segundo abordaje se establecería un control de la vena
cava en la zona infrarrenal, y se facilitaría un retorno venoso
adecuado, así  como un menor riesgo de resección incom-
pleta y de embolización4. El intervalo documentado entre las
2 cirugías es variable, pero hay grupos que lo han espaciado
hasta en 6 semanas, basándose en el lento crecimiento del
tumor.

El bypass cardiopulmonar con parada circulatoria en hi-
potermia profunda dentro de un procedimento combinado,
abdominal y torácico es la otra estrategia quirúrgica5. En
nuestra experiencia se ha mostrado como un procedimiento
seguro para este tipo de tumores. Permite la extracción del
tumor en un solo acto, en un campo quirúrgico exsangüe
que facilita la correcta extracción del tumor y con una míni-
ma manipulación preliminar de la vena cava inferior y del
corazón que favorezca la embolización intraoperatoria. El
tiempo operatorio no se alarga en exceso, ya que suele ser
un tumor fácilmente extraíble. El riesgo de sangrado aumen-
tado argumentado por los defensores de procedimientos
consecutivos no se observó especialmente en nuestro caso.
La parada circulatoria con hipotermia profunda evita perío-
dos de isquemia caliente del hígado y riñones. Otras venta-
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Fig. 1. Imagen de extensión del tumor en la vena cava inferior y en la
aurícula derecha.

Fig. 2. Imagen intraoperatoria del tumor junto con el útero miomato-
so.



Cartas al Editor

147 Rev Esp Cardiol. 2005;58(10):1246-8 1247

jas de esta técnica son el beneficio físico para el paciente y
económico para el sistema, al poderse realizar en un solo
acto. Es fundamental, según nuestro criterio, el abordaje
quirúrgico multidisciplinario para su correcto manejo.

Algunos autores proponen el abordaje de este tipo de tu-
mores a través de laparotomía únicamente, basándose en la
baja embolización y las escasas adherencias6. En nuestra
opinión, este tipo de abordaje debe evitarse. Puede ser peli-
groso por las posibles embolias tumorales, las lesiones en
vasos no controlables y la inseguridad de una resección in-
completa. Por las mismas razones debe evitarse la extrac-
ción desde la aurícula derecha. Se han documentado casos
fatales por exsanguinación retroperitoneal.

José M. Vallejo, Carlos Ballester 
y Fernando Sorribas

Servicio de Cirugía Cardiovascular. Hospital
Universitario Miguel Servet. Zaragoza. España.
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El bloqueo auriculoventricular
desencadenado por el ejercicio no
es siempre infrahisiano

Sr. Editor:

Presentamos el caso de una paciente sin cardiopatía es-
tructural con bloqueo auriculoventricular (BAV) completo
paroxístico desencadenado por el ejercicio, con bloqueo su-
prahisiano demostrado en el estudio electrofisiológico
(EEF).

Se trata de una paciente de 71 años de edad, hipertensa y
diabética, sin otros antecedentes de interés, remitida a ur-
gencias por astenia y malestar general de 2 semanas de evo-
lución. En la exploración física se apreciaron tonos arrítmi-
cos, sin soplos ni signos de fallo cardíaco; el resto de la
exploración fue anodina. El electrocardiograma (ECG) basal

mostraba un BAV de segundo tipo Mobitz 2 conducción 3:1
con un complejo QRS estrecho (fig. 1). En la analítica sólo
destacaba una discreta hipocaliemia de 3,1 mEq/l. A las po-
cas horas del ingreso se observó la normalización del ECG
con un intervalo PR de 216 ms y concentraciones de potasio
de 3,6 mEq/l. No obstante, a las 24 h, y esta vez con iono-
grama normal, volvió a presentar un BAV similar al del in-
greso. Se decidió realizar un EEF para valorar la conducción
distal.

El EEF mostró un intervalo HV de 36 ms y un bloqueo
avanzado suprahisiano, que se hizo completo bajo estimula-
ción auricular a 500 ms, también de forma espontánea e in-
cluso tras administración de 1 mg de atropina (fig. 2).

Se realizó una ergometría para descartar una etiología is-
quémica. Al inicio del test estaba en ritmo sinusal, con un

Fig. 1. Electrocardiograma en el momento del ingreso con bloqueo
auriculoventricular  de segundo tipo Mobitz 2 conducción 3:1.

Fig. 2. Demostración del bloqueo auriculoventricular completo su-
prahisiano. Obsérvese que cada complejo QRS va precedido de un hi-
siograma, y que el auriculograma está disociado del hisiograma.

Fig. 3. Bloqueo auriculoventricular completo durante la prueba de es-
fuerzo.


