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Aneurisma sacular de la vena cava superior

Saccular aneurysm of the superior vena cava

La mayoria de las lesiones mediastinales son neoplasias o
quistes, pero las lesiones vasculares aneurismaticas juegan un
rol importante en el diagnéstico diferencial. Representan el
10% del total de lesiones del mediastino y predominan los
aneurismas arteriales, los cuales se desarrollan a partir de la
aortay sus ramas. Los aneurismas de la vena cava superior son
extremadamente raros, habiéndose publicado solo 27 casos,
siendo los fusiformes mas frecuentes que los saculares de los
cuales existen en la literatura solamente 10 casos reportados.
El objetivo de esta presentacion es reportar lo que pensamos es
el decimoprimer caso de un aneurisma sacular de vena cava
superior, haciendo especial referencia al diagnéstico diferen-
cial y al rol de la cirugia en el tratamiento de esta rarisima
afeccion.

Presentamos el caso de un paciente de 48 afios de edad de
sexo femenino sin antecedentes de importancia, asintoma-
tica, que consulta al servicio de Clinica Médica donde se le
solicita Rx de térax frente para chequeo médico. En ella se
evidencia una imagen radioopaca, oval, bien definida para-
mediastinal derecha (fig. 1a).

Es derivada al servicio de Neumologia donde se solicita TC
de térax sin contraste que informa traquea, carina, bronquios
fuentes permeables, lesién macronodular con densidad de

partes blandas en regién paramediastinal superior derecha
retroesternal. No se observan nédulos pulmonares ni lesién
ocupante del espacio aéreo (fig. 1b). Se realiza fibrobroncos-
copia no evidenciando lesién intraluminal ni compresién
extrinseca.

Examen funcional respiratorio dentro de valores normales.

Es derivada al servicio de Cirugia Toracica. Se solicita
subunidad beta de gonadotrofina coriénica humana, antigeno
carcinoembrionario y alfa feto proteina sin valores patologi-
cos.

Con diagnéstico presuntivo de tumor sélido de mediastino
se decide conducta quirtrgica. Se realiz toracotomia lateral
derecha evidencidndose una masa redondeada de aproxima-
damente 10 x 7 x 5 cm, violacea, que cambiaba de tamafio con
los movimientos ventilatorios, blanda al tacto, que se vaciaba
al presionarla y rellendndose luego al soltarla, en intimo
contacto con la cara lateral de la vena cava superior (fig. 2). Se
realizé la diseccién de la masa comenzando por la apertura de
la pleura mediastinal alcanzéndose el cuello de la misma a
nivel de la vena cava superior. Se realizd pinzamiento lateral
con pinza vascular y reseccién del saco aneurismatico. El
cierre se realiz6 con doble surget de prolene 3-0. La apertura
del saco aneurismatico no mostré trombos ni coagulos en su

Figura 1 - a. Rx de térax postero-anterior: evidencia de masa paramediastinica derecha b. TAC de térax.
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Figura 2 - Fotografia intraquirirgica donde se observa aneurisma de vena cava superior.

interior. Se colocé avenamiento pleural ddndose por termi-
nada la cirugia. La paciente cursé un excelente postoperatorio
otorgandose el alta hospitalaria al 5° dia. La anatomia
patolégica informé segmento de vena cava superior con
cambios degenerativos de capa muscular difusos y reemplazo
de la misma por tejido fibrocolageno, cuadro morfolégico
compatible con aneurisma venoso. El control postoperatorio al
tercer mes fue satisfactorio.

Los aneurismas de la vena cava superior representan una
de las causas mas raras de masas mediastinales. Es por ello
que la presencia de estas lesiones no es tenida en cuenta
frecuentemente. El primer caso fue reportado por Abbot en
1950 y fue este mismo autor quien los dividié en fusiformes y
saculares. El caso presentado por Abbot fue un aneurisma
fusiforme diagnosticado por venograma®® mientras que la
variedad sacular fue comunicada por primera vez por
Lawrence y Burford en 1956 y el diagnéstico del mismo fue
realizado en el intraoperatorio®*. El advenimiento de la
tomografia axial computarizada posibilité llegar al diagnéstico
prequirtrgico, pero la rareza de estas lesiones llevan a no
considerarlas dentro de los diagnésticos diferenciales, hecho
que ocurrié con nuestra paciente al diagnosticarlo en el
intraoperatorio®*®. Otros métodos de diagnéstico utilizados
son la resonancia nuclear magnética y el estudio radioisoto-
pico478.

El algoritmo terapéutico de esta enfermedad no esta
claramente definido ya que algunos autores prefieren ser
conservadores en casos asintomaticos. Sin embargo otros
aseguran que la cirugia estd formalmente indicada sobre
todo en aneurismas saculares debido a posibles complica-
ciones que pudieran ocurrir y que incluyen el tromboem-
bolismo pulmonar, riesgo de rotura y parélisis frénica por
compresién’?'°. El manejo intraoperatorio incluye la
diseccién del saco aneurismdtico, el pinzamiento a nivel
del cuello del mismo y la reseccién y sutura continua con
polipropileno 3-0. El uso de circulacién extracorpérea no es
necesario en todos los casos, requiriéndose habitualmente
para el tratamiento de aneurismas saculares complicados

con calcificaciones, trombos intramurales u oclusién
venosa’*®,

Los aneurismas de la vena cava superior son primarios
habitualmente y el examen histopatolégico no revela cambio
alguno en las capas que conforman la pared aneurismatica®,
hecho que si ocurri6 en nuestro caso presentado al hallarse
cambios degenerativos de la capa muscular.

Los resultados de la cirugia realizada en los tultimos
pacientes publicados fueron satisfactorias asi como en
nuestro paciente”. Sin embargo se publicaron complicacio-
nes tales como rotura o embolia pulmonar que requirié

embolectomia de urgencia®®.
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Tumor desmoide gigante de pared abdominal durante

el puerperio tardio

Giant desmoid tumour of the abdominal wall during a delayed

puerperium

Los tumores desmoides son lesiones de tipo fibroso de bajo
grado, localmente agresivos que se originan en estructuras
musculo-aponeurdticas’. Son tumores que también pueden
tener un origen en oOrganos de la cavidad abdominal,
principalmente en el Utero o se pueden localizar en
extremidades (30-34%), musculos del tronco (37-38%) y
otros sitios menos frecuentes como cabeza y cuello (8-10%) o
cavidad abdominal (19-24%)% La primera descripcién fue
hecha por McFarlane en 1832 y el término desmoide fue
designado en 1856 por Miiller basado en la etimologia griega
‘desmos’ que se refiere a tejido tendinoso®. La incidencia
estimada para un tumor desmoide es de 2-4 casos por millén
de habitantes®. Se observan con mayor frecuencia en mujeres
embarazadas y bajo terapia con estrégenos®. Clinicamente son
tumores lisos, firmes, dolorosos, es raro que presenten

necrosis o hemorragia, pueden tener una pseudocapsula a
través de la cual el tumor se extiende en forma radial con
septos fibrosos. Al microscopio se observa un patrén estrellado
de células, separadas por delgadas fibras de coldgeno y sin
pleomorfismo nuclear. La inmunohistoquimica es positiva
para vimentina y actina, negativa para desmina, citoqueratina
y S-100°.

Presentamos el caso de una mujer de 23 afios, antecedente
de embarazo normoevolutivo. Su padecimiento actual inicié
durante el puerperio tardio con el desarrollo de un tumor
doloroso, consistencia firme, de dimensiones de 40 x 35 cm,
fijo a planos profundos, localizado entre los dos dltimos arcos
costales derechos, con extensién a la pared abdominal
ipsilateral y con desplazamiento de las visceras intraabdomi-
nales pero sin infiltracién de las mismas. Se realizé TAC

Figura 1 - Vista lateral del tumor en el preoperatorio con correlacién por TAC abdominal que confirma la localizacién del

tumor sin invadir los 6rganos intraabdominales.
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