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Autotrasplante cardiaco como estrategia de
tratamiento de tumores malignos de corazén

Los tumores cardiacos primarios malignos, por lo gene-
ral sarcomas, representan un subgrupo poco frecuente
dentro de las masas cardiacas. Sin embargo, consti-
tuyen procesos de mal prondéstico, y el tratamiento
quirtrgico es la alternativa terapéutica mas favorable
en términos de supervivencia.

La literatura sobre sarcomas cardiacos alojados
en cavidades izquierdas pone de manifiesto que los
pacientes son sometidos a reintervenciones por recu-
rrencia local, en general relacionadas con resecciones
incompletas, probablemente debidas a una exposicién
anatémica subdptima durante la cirugia, lo cual con-
diciona resecciones inadecuadas y reconstrucciones
técnicamente dificultosas.

En ocasiones, para cumplir con los objetivos de una
reseccién oncolégica radical y facilitar la reconstruc-
ci6on de las estructuras cardiacas resecadas, se debe
recurrir al explante del corazén para resecar el tumor
con adecuados margenes y reconstruir las cavidades o
estructuras involucradas, reimplantando finalmente el
corazon tratado en la cirugia de banco (autotrasplante
cardiaco).

Se presenta una paciente de 73 anos, sexo femenino,
sin antecedentes clinicos de relevancia que se interné
por cuadro de disnea progresiva y anemia. En el al-
goritmo diagnéstico se objetivé en el ecocardiograma
transtoracico: auricula izquierda dilatada ocupada
por masa heterogénea, no mévil con intima relacién
al anillo mitral que ocupa por completo la orejuela
izquierda de 4,8 cm x 2,8 c¢m, e insuficiencia mitral
grave con jet central.

Para completar la evaluacién de la masa se realiz6
una resonancia magnética cardiaca que evidencio el
mencionado tumor con aspecto heterogéneo en se-
cuencias potenciadas de T'1y T2, pre y post contraste,
asi como en las secuencias de perfusion y realce tardio.
No se evidenci6 captacion de contraste en el sector del
tumor que protruye a la auricula izquierda, lo que se
interpreté6 como componente trombético agregado
(Figura 1). El mismo estudio evidencié ausencia de
compromiso del pericardio y venas pulmonares. Se ini-
ci6 anticoagulacion profilactica y se realizé tomografia
por emisién de positrones/tomografia computarizada
(PET-TC) de cuerpo entero para evaluacién local y
buisqueda de eventuales metastasis.

La PET evidenci6 masa hipermetabdlica de 5,9 cm x
3,4 cm x 2,4 cm (SUV 8,5) en la ubicacién ya conocida,
lesiones focales hepaticas compatibles con hemoside-
rosis y ausencia de secundarismos.

Debido a la condicién y caracteristicas clinicas de la
paciente, la estadificacion de la enfermedad y su pro-
nostico sin reseccion, se decidié tratamiento quirdrgico.
En virtud de la localizacion de la lesién a resecar, en in-
timo contacto con el anillo mitral, la arteria circunfleja
y el seno coronario, se infiri6 la posibilidad de que, para
realizar una resecciéon oncolégica adecuada, se debiera

Fig. 1. A. Resonancia magnética nuclear: sarcoma de auricula
izquierda alojado en la orejuela. B. Pieza operatoria con reseccion
completa de la lesion. Se evidencian margenes de reseccion sobre
tejido no comprometido por tumor

recurrir a explante del corazén y reconstruccion en
banco (ex situ) con posterior autotrasplante.

En cirugia, se realizé esternotomia mediana, canu-
lacién de ambas cavas y aorta.

Se exploré el tumor ingresando a la auricula izquier-
da por el surco interauricular, como habitualmente se
realiza para un procedimiento sobre la valvula mitral.
Se constat6 ausencia de compromiso de las venas pul-
monares y crecimiento tumoral hasta la vecindad del
anillo mitral.

Al tener en cuenta que la reseccién oncolégica com-
prenderia resecar el anillo y parte de la valvula mitral
y ante la dificultad para definir, por el mencionado
abordaje, el limite externo de la reseccion en relaciéon
con estructuras del surco auriculoventricular, se decidi
explantar el corazén y se resec el tumor en banco.

Se seccionaron las venas cavas, aorta y arteria pul-
monar, y se extendié la atriotomia dejando un casquete
que contenia las venas pulmonares. Se resecd el tumor
ex sttu (cirugia de banco), lo cual implic6 resecar un
sector del anillo mitral a nivel de P1 dejando expuestos
los vasos del surco auriculoventricular y el miocardio
ventricular. Se reconstruyé el anillo mitral y la auricula
izquierda con parche de pericardio bovino y se reempla-
z6 la valvula mitral con prétesis biolgica porcina # 25.

Se reimplanté el 6rgano con técnica de autotras-
plante (Figura 2)

El tiempo de circulacién extracorpérea fue de 232
minutos y el de clampeo de 175 min. El curso postope-
ratorio fue acorde a la envergadura del procedimiento,
y se requiri6 inotropicos por 72 hs. Entre otras inter-
currencias la paciente present6 un episodio de aleteo
auricular que se control6é con amiodarona y registros
subfebriles aislados con cultivos negativos.

La anatomia patolégica informé sarcoma pleomor-
fico indiferenciado grado III, lo cual implica un nivel
maximo de malignidad e indiferenciacién.

La prevalencia de tumores cardiacos primarios en
series de autopsia es del 0,02%; el 25% de ellos son
malignos, de los cuales el 75% son sarcomas. (1) La
mediana de supervivencia en las series publicadas
oscila entre 9 y 33 meses. (2) La mayoria son clinica-
mente silentes hasta un estadio avanzado y, a menudo,
se consideran irresecables debido a la proximidad
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Reparacion con
parche de pericardio
en auricula izquierda

Fig. 2. Autotrasplante cardiaco: se observa la auricula izquierda
reparada con pericardio bovino y protesis mitral

a estructuras criticas. Sin embargo, las técnicas
quirurgicas y de imagenes han mejorado dando
lugar a intervenciones mas agresivas, que apuntar
a lograr una reseccién microscopicamente negativa
(R0), situacion en la que existe un claro beneficio
de supervivencia. (3)

El autotrasplante cardiaco es un procedimiento des-
cripto hace anos, para la reseccién de tumores de dificil
abordaje o de manejo intraoperatorio complejo. (4)

Con el paso del tiempo, la técnica se reprodujo
para el manejo de esta patologia en multiples pa-
cientes (5), y mejoraron los resultados iniciales en
términos de calidad de la reseccién oncolégica y en
supervivencia. (6)

Con adecuado entrenamiento quirargico la técnica
es reproducible y deberia considerarse una alternativa
de valor en el arsenal terapéutico a fin de ofrecer opor-
tunidades a pacientes con patologia oncoldgica grave y
mal prondstico sin cirugia.
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Masa compresiva en el pericardio anterior:
la dificultad del diagnéstico diferencial

Presentamos el caso de un varén de 79 afos, fumador,
hipertenso, portador de diabetes tipo 2, con un sindrome
coronario crénico con revascularizaciéon quirargica en
2009, y un adenocarcinoma de préstata en control por
Urologia mediante vigilancia activa. El paciente fue deri-
vado a Urgencias por disnea de moderados esfuerzos de
tres semanas de evolucién y el hallazgo de un derrame
pleural derecho en una radiografia de térax. A su llega-
da, se encontraba hemodinamicamente estable (tension
arterial 153/93 mmHg, frecuencia cardiaca 99 Ipm) y
con una saturacion de oxigeno a aire ambiente del 89%,
pero sin taquipnea en reposo. En la exploracion fisica
destacaban una ingurgitaciéon yugular hasta el tercio
medio del musculo esternocleidomastoideo, la abolicion
del murmullo vesicular en la base pulmonar derecha, y
edemas bilaterales con févea hasta ambas rodillas.

El electrocardiograma (ECG) mostraba ritmo
sinusal, a 89 lpm con ondas T negativas de V1-V4,
ya presentes en estudios previos. En la analitica se
objetivé funcién renal normal (urea 31 mg/dL, creati-
nina 0,77 mg/dL, tasa de filtraciéon glomerular 86 ml/
min/1,73 m?) con todos los iones en rango, proteina C
reactiva 25,98 mg/L, lactato deshidrogenasa 950 U/L,
creatinina kinasa 55 U/L, NT-proBNP 950 pg./mL,
troponina T ultrasensible 25 ng/L, hemoglobina 11,2
g/dL, 335000 plaquetas, 11430 leucocitos, dimero D
4860 ng/mL. Para completar el diagnéstico, se realizé
una tomografia computarizada (T'C) no sincronizada
en la que se describia una lesién hipodensa localizada
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sobre las cavidades cardiacas derechas (Figura 1).
Como primera posibilidad diagnédstica se plante6é un
hemopericardio por rotura cardiaca o dehiscencia del
bypass, siendo probable también el diagnéstico de una
neoplasia. Ante estos hallazgos, se solicité valoracion
por Cardiologia. En el ecocardiograma (ETT) se objeti-
v6 una masa sélida y heterogénea en el saco pericardico
anterior, con adherencias en las cavidades derechas y
compresiéon del surco auriculoventricular derecho, que
no captaba contraste ecocardiografico (Figura 2). El
cuadro no impresionaba una rotura cardiaca, no solo
por los hallazgos ecocardiograficos, también porque no
habia presentado dolor toréacico ni alteraciones suges-
tivas de isquemia aguda en el ECG, y se encontraba
hemodinamicamente estable, lo que, a su vez, hacia
poco probable la dehiscencia del bypass.

Dada la discordancia, se decidi6 realizar una TC

Fig. 1. Tomografia computarizada (TC). Arriba: TC no sincronizada,
con una lesidon hipodensa localizada sobre las cavidades cardiacas
derechas y un derrame pleural derecho grave con atelectasias aso-
ciadas. Abajo: TC sincronizada, con una masa pre-cardiaca derecha
de 8,5 x 10 cm, que realza tras la administracion de contraste. La
masa ejerce efecto masa y posiblemente infiltra la auricula derecha,
se encuentra en contacto con dudosa infiltracion del ventriculo
derecho y contacta con la pared toracica anterior.
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Fig. 2. Ecocardiograma transtoracico, acceso subcostal. Masa de
aspecto sélido y heterogéneo en el saco pericardico anterior que
comprime el surco auriculoventricular y parece que se adhiere a la
pared ventricular.

sincronizada para una mejor caracterizacion de la
lesion, que mostré una masa pre-cardiaca derecha de
8,5 x 10 cm, de aparente dependencia pericardicay que
mostraba realce tras la administraciéon de contraste
intravenoso (Figura 1). Estos hallazgos planteaban el
diagnéstico diferencial con metastasis o una neoplasia
pericardica primaria.

El diagnéstico diferencial de las masas mediasti-
nicas se basa principalmente en la localizacion de la
masa, su composiciéon y la edad del paciente. (1) Las
diferentes técnicas radioldgicas, incluyendo TC y re-
sonancia magnética cardiaca (RMC) resultan de gran
utilidad en el diagnoéstico. Teniendo en cuenta la loca-
lizacion de la lesion, anterior al corazén y que llegaba
a contactar con la pared toracica anterior, se plante6
un amplio diagnéstico diferencial que incluia tanto las
diferentes lesiones que se pueden presentar a nivel del
mediastino anterior como las masas dependientes del
tejido pericardico.

Los timomas se presentan como una masa ovalada,
homogénea, de contornos bien definidos en la TC, a di-
ferencia de lo que ocurria en nuestro paciente. El bocio
tiroideo y los teratomas suelen acompanarse de calci-
ficaciones o areas quisticas, (1,2) y teniendo en cuenta
que los hallazgos de la TC de nuestro caso no mostraban
calcificaciones, estas dos ultimas entidades parecian
poco probables. Los linfomas representan el 20% de los
tumores mediastinicos en los adultos, y los linfomas de
Hodgkin son el subtipo mas frecuente. (1-3) Dentro de
este altimo grupo, el linfoma B mediastinico de células
grandes constituye una entidad independiente dentro de
la clasificacién de neoplasias linfoides malignas, con una
frecuencia estimada en torno a un 2-3% de los linfomas
no Hodgkin y entre un 6-10% de los linfomas de células
B grandes. Este tumor suele presentarse como una masa
mediastinica de expansiéon rapida y puede asociarse a
derrame pleural y pericardico. (4,5)

El paciente ingres6 en planta de Cardiologia para
completar el estudio. Se realiz6 una toracocentesis
guiada por ecografia del derrame pleural, y se obtuvo
un liquido serohematico compatible con un exudado
segun los criterios de Light, que mostraba en el estudio
citolégico una extension hipercelular de caracteristi-
cas compatibles con un proceso linfoproliferativo B.
Para completar el estudio se practicé una biopsia de
aguja gruesa de la masa mediastinica y se confirmé el
diagnéstico de linfoma B de células grandes primario
mediastinico. Finalmente se inicié el primer ciclo del
tratamiento quimioterapico con rituximab, ciclofosfa-
mida, doxorrubicina liposémica no pegilada, vincristina
y prednisolona. Tras cuatro ciclos de tratamiento,
presenté remisién parcial objetivada mediante TC, y
tras completar los seis ciclos de quimioterapia, en la
tomografia por emision de positrones se observé una
remisiéon metabélica completa. Durante el seguimiento
el paciente ha presentado una buena situacion clinica,
y en el Gltimo control se decidi6 retirar el reservorio.

Este caso clinico ilustra la importancia de realizar
un diagnéstico diferencial adecuado de las masas
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mediastinicas, ya que algunas de estas tienen un tra-
tamiento curativo, y la utilidad del diagnéstico mul-
timodal de imagen para poder realizar una adecuada
caracterizacion de algunas lesiones
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Endocarditis infecciosa de valvula tricaspide nativa

Al Director:

La endocarditis infecciosa derecha es poco habitual,
pero con capacidad de ser mortal. Representa 5-10% de
todos los casos. Esta asociada la mayoria de las veces
al uso de drogas intravenosas, se presenta con menor
frecuencia en pacientes con acceso venoso, dispositivos
intravasculares o cardiopatias congénitas de base, y
excepcionalmente en pacientes no adictos ni con mal-
formaciones cardiacas. (1)

Presentamos el caso de un paciente masculino de 58
anos con hipertensién arterial y dislipidemia, y el an-
tecedente de cirugia de reemplazo de la valvula aortica
con proétesis mecanica por estenosis aortica en 2019.

Es ingresado a sala general por sindrome febril en
estudio. Al examen fisico cardiovascular no se detecta
alteracion en los ruidos cardiacos, ni signos de insu-
ficiencia cardiaca congestiva. En el ECG: taquicardia
sinusal y bloqueo auriculo ventricular de primer grado
(PR 220 mseg).

En la analitica de ingreso se destacan: leucocitos 31
840/mm? (neutréfilos 96%, linfocitos 1,7%), proteina C
reactiva 58,9 mg/L (rango normal 0-5), procalcitonina
4,55 ng/mL (rango normal 0-0,1), bilirrubina total 1,33
mg/dL, indirecta 0,83 mg/dL, y directa 0,50 mg/dL.

Durante la internacién se detecta en hemocultivos
Staphilococcus Aureus metilicilino sensible. Por sospe-
cha de endocarditis infecciosa se realiza ecocardiograma
transesofagico, en donde no se detectan vegetaciones
y la valvula mecénica es normofuncionante. Al cuarto
dia de antibiéticos se toman nuevos hemocultivos, sin
desarrollo de crecimiento bacteriano, y al décimo dia
se realiza nuevamente ecocardiograma transesofagico,
sin observarse vegetaciones en valvulas cardiacas, ra-
z6n por la cual se descarta endocarditis infecciosa. El
paciente cumple 14 dias de antibiéticos endovenosos
y posteriormente recibe el alta.

A la semana reingresa por fiebre y decaimiento
general; se constata mayor prolongacién del intervalo
PR en el ECG, de 270 mseg (Figura 1A). En la analitica:
leucocitos 11 870/mm?® (neutréfilos 87%, linfocitos
4,7%), proteina C reactiva 25,6 mg/L, procalcitonina
0,19 ng/mL, eritrosedimentaciéon 32 mm/h. Se toman
nuevos hemocultivos, donde se aisla Staphilococcus
Aureus metilicilino sensible. Se realiza ecocardiogra-
fia transtoracica, que revela imagen con movilidad
independiente a nivel de la valvula trictspide, de 0,6
cm x 0,6 cm. Se corrobora en el ecocardiograma tran-
sesofagico (ETE) una vegetacion de 0,9 cm por 0,6 cm
anivel de la valva septal, insuficiencia tricuspidea leve
y valvula protésica normofuncionante (Figura 2).

Se decide tratamiento conservador con cefazolina
endovenosa por 6 semanas. El bloqueo AV de primer
grado mejora a la quinta semana de antibidtico (Figura
1B). Se efecttia ecocardiograma transtoracico de control
a la segunda y sexta semana de tratamiento, que no
evidencia vegetacién en la valvula trictspide.

Por sospecha de afectacién de la valvula protésica se
realiza de forma ambulatoria tomografia por emisiéon
de positrones/tomografia computarizada (PET /TC) que

Fig. 1. A. ECG: PR prolongado (270 msg). B. ECG: PR normal
(200 msg)



http://orcid.org/0000-0003-1005-6166
http://orcid.org/0000-0002-2284-2095
http://orcid.org/0000-0003-1654-0215
http://orcid.org/0000-0001-7296-718X
http://orcid.org/0000-0002-6162-7750
https://doi.org/10.21037/jtd-20-964
https://doi.org/10.1007/s11604-020-01031-2
https://doi.org/10.1007/s11604-020-01031-2
https://doi.org/10.2214/AJR.19.21225
https://doi.org/10.2214/AJR.19.21225
https://doi.org/10.1111/bjh.15778
https://doi.org/10.1111/bjh.15778
https://doi.org/10.1016/j.critrevonc.2017.01.009

CARTAS CIENTIFICAS

95

evidencia moderada captacion difusa del radiotrazador
en la topografia del reemplazo valvular adrtico, lo cual
en ausencia de foco hipercaptante dominante y SUV
max 3,5 sugiere ausencia de proceso infeccioso activo
(Figura 3).

La endocarditis infecciosa derecha es usual en
adictos a drogas de uso parenteral y malformaciones
cardiacas; es una patologia potencialmente grave,
con una mortalidad que fluctaa entre el 23 y el 31 %.
La endocarditis izquierda y derecha, simultanea, se
presentan en un 13%, y la derecha por si sola en un
10%. (1,2)

La endocarditis de la valvula tricaspide nativa
aislada (EITNA) suele darse de forma espontanea, sin
un precedente evidente de procedimientos dentales o
quirdrgicos; sin embargo, la piel suele ser la puerta
de entrada mas frecuente (sobre todo en el caso de S.
Aureus). En este caso clinico no se pudo identificar
el factor predisponente. El agente infeccioso maés

Fig. 2. ETE: Vista 60 se observa vegetacién en valva septal tricus-
pidea

Fig. 3. PET/TC con fluor-18- desoxiglucosa: proyeccidn transversa.
Se aprecia captacién difusa en la prétesis adrtica

frecuentemente aislado es Staphylococcus aureus
(70% de los casos), seguidos por Streptococcus y En-
terococcus. (3)

En relacién con la presentacion clinica, constante-
mente aparece fiebre persistente ligada a fenémenos
pulmonares, anemia y microhematuria (sindrome tri-
cuspideo de Nandakumar y Raju). Ademas, se resalta
la ausencia de estigmas periféricos de endocarditis y
de soplos cardiacos destacables en la mayoria de los
pacientes. (4)

Si la fiebre es prolongada (si permanece luego de
2 semanas de tratamiento antibiético adecuado) suele
asociarse a extension perivalvular de la infeccién, a
nuevas embolizaciones sépticas o a infeccién nosoco-
mial sobreagregada. El cuadro clinico, la positividad en
los hemocultivos y la ecocardiografia, son los instru-
mentos diagndsticos fundamentales en la EITNA. (4)

La utilidad de la PET/TC es relevantemente mayor
en la endocarditis de valvula protésica que en la endo-
carditis infecciosa de valvula nativa, y es una excelente
alternativa, en caso de estudios ecograficos negativos
o dudosos. La integracién de la PET/TC como una
herramienta diagnostica en la endocarditis, permite
reclasificar al 76% de los pacientes con endocarditis in-
fecciosa valvula protésica de “posible” a “definitiva” (5)

En lo referente al tratamiento, el 80 % de pacientes
con EITNA consiguen ser tratados de manera exitosa
con terapia médica. Sin embargo, se aconseja realizar
cirugia en casos de infeccién no controlada o insufi-
ciencia cardiaca derecha con insuficiencia trictspidea
refractaria al tratamiento. El tratamiento quirargico
repara la disfuncién valvular y elimina el foco infeccio-
0, raz6n por la cual su aporte es valioso para disminuir
la mortalidad asociada a la insuficiencia cardiaca (6)

En relacién con el pronéstico con el tratamiento
médico (antibidtico) se consigue una elevada tasa de
éxito, la instauracién de la insuficiencia cardiaca es
infrecuente y solo el 25% de los casos precisan recam-
bio valvular o cirugia. (1). La mortalidad en la EITNA
es menor que la declarada para la endocarditis con
condicién predisponente. (6)

Este caso nos indica la necesidad de tener en cuenta
la EITNA, su presentacién clinica, tratamiento y pro-
nostico, asi como la utilidad del PET/TC para confirmar
la afectacién valvular protésica.

Declaracion de conflicto de intereses

Los autores declaran que no presentan conflicto de intereses.
(Véanse formularios de conflicto de intereses de los au-

tores en la web/ Material suplementario).

Consideraciones éticas
No aplican

Mauricio Tituana® “, Diana Tituana' ",
Ramiro Ayala™ “, Gabriel Quiroga™ “,
Andrea Trevisan' “, Luis Mantilla™

Direccién para separatas: Servicio de Cardiologia. Sanatorio Adventista del
Plata, Entre Rios, Argentina - E-mail: manu2792@hotmail.com


http://orcid.org/0000-0003-4462-4037
http://orcid.org/0000-0001-7753-0761
http://orcid.org/0000-0002-9783-1702
http://orcid.org/0000-0002-6242-4496
http://orcid.org/0000-0002-0505-0547
http://orcid.org/0000-0002-9594-2134

96

REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA / VOL 91 N° 1/ FEBRERO 2023

BIBLIOGRAFIA

1. Zaldivar AA, Cardoso AA, Ramon RD. Endocarditis Infecciosa
Derecha. Presentacién de un caso. Rev Cub Cardiol Cirug Cardio-
vasc 2019;25(4).

2. Pérez Dominguez JA, Aguilar Almaguer O, Gonzalez Céspedes
JC, Escandell Reyes A, Leyva Castro R, Rodriguez Pena MM. Com-
plicaciones sistémicas en endocarditis infecciosa de valvula tricts-
pide. Multimed 2019;23:543-51.

3. Salamanca MA. Endocarditis tricuspidea secundaria a infeccién
asociada a catéter venoso central. Reporte de dos casos. In Anales de la
Facultad de Medicina 2020;81:330-32. UNMSM. Facultad de Medicina.

@ 9 @ @ https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/
BY NC SA

©Revista Argentina de Cardiologia

4. Alkan G, Emiroglu M, Sert A, Kartal A, Oc M. Endocarditis infec-
ciosa de la valvula trictispide asociada con meningitis aséptica: pre-
sentacién infrecuente en una nina. Arch Argent Pediatr 2020:e22-e25.
5. Ladrén-de-Guevara H, Canelo L, Bitar H, Ramo6n Soto J. Imagenes
en endocarditis infecciosa: No todo es ecocardiografia. Rev Chil in-
fectol, 2021;38:260-70.

6. Alvarez E, Torrez J, Galleguillos G, Saavedra J. Endocarditis infec-
ciosa camaras derechas. Reporte de un caso. Rev Chil Anest 2021;50.

REvV ARGENT CARDIOL 2023;91:94-96.
http://dx.doi.org/10.7775/rac.es.v91.i1.20604




