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Causa inusual de oclusion de la vena cava inferior =
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An unusual cause of occlusion of the inferior vena cava

Las causas de la oclusién de la vena cava inferior (VCI) son
diversas incluyendo la trombosis, la agenesia o la ocupacién
por tumores primarios y secundarios’. Nuestro objetivo es
describir un caso inusual de oclusién de la VCI.

Mujer de 59 afos, con antecedente de hipertension arterial,
que en estudio por policitemia se diagnostica mediante una
ecografia casual la existencia de trombosis de VCI. No presenta
edema de extremidades inferiores. Se completa estudio con
angio-TC toraco-abdominal observando trombosis de las venas
iliacas y VCI que se extiende hasta la auricula derecha. Se inicia
tratamiento anticoagulante, y mediante resonancia magnética
(RM) pélvica se identifica, ademas, la existencia de una masa
sélida con limites bien definidos adyacente al cuerpo uterino
(fig. 1). Ante la sospecha de tumor ginecolégico que invade la
VCI se solicitan marcadores tumorales que resultan negativos,
y se inicia tratamiento con un modulador selectivo de los
receptores de progesterona (acetato de ulipristal 5 mg/24 h). Al
mes presenta empeoramiento clinico progresivo con disnea a
grandes esfuerzos. El ecocardiograma muestra imagen ecogé-
nica movil en la auricula derecha sin afectacién valvular. El
caso es valorado por un comité multidisciplinario indicando
tratamiento quirdrgico.

Por la extensién intracardiaca se decide cirugia bajo
derivacién cardiopulmonar e hipotermia moderada (28 °C), en
un tiempo quirdrgico. De forma simultanea, el cirujano vascular
y el cirujano cardiaco, expusieron la VCI a nivel infrarrenal y la
auricula derecha mediante laparotomia y esternotomia media,
respectivamente. Tras la atriotomia se observa masa sélida
blanquecina libre, y tras la cavotomia se observa masa sélida
blanquecina no adherida al endotelio. Se procede a la extraccién
del tumor de forma retrégrada desde la cavotomia con traccion
continua sin resistencia. Se extrae una masa tubular nacarada
(fig. 2). Después del recalentamiento, se procede a la histerecto-
mia con salpingo-ooforectomia bilateral por parte de ginecolo-
gia. Previo al cierre de la laparotomia, presenta parada
cardiorrespiratoria con disfuncién cardiaca derecha por

Figura 1 - Ocupacién de la vena iliaca derecha (flecha).

aquinesia del ventriculo derecho. Se implanta asistencia
cardiaca tipo ECMO la cual se puede retirar a los 7 dias tras
recuperacién de la funcién ventricular. Se descarta tromboem-
bolismo pulmonar asociado. La evolucién posterior es hacia la
mejoria clinica progresiva, siendo alta a domicilio a los 40 dias de
la intervencién. La anatomia patoldgica confirma el diagnéstico
de leiomiomatosis intravenosa (LIV) descartando malignidad. A
los 6 meses, se encuentra asintomadtica sin evidencia de
recurrencia tumoral en el angio-TC.

La LIV es una variante rara del leiomioma uterino,
histolégicamente benigna, pero por su capacidad de invasion
en la luz de las venas adyacentes puede considerarse
maligna®. Fue descrita por primera vez por Birch-Hirschfeld
en 1896 y los primeros casos de leiomiomatosis intracardiaca
se describieron en 1907°. Se han publicado alrededor de 400
casos de LIV y recientemente Li et al. publicaron una serie de
194 casos con extensién intracardiaca, mujeres con edad
media de 48 afios, la mayoria con antecedentes de leiomioma
uterino, y clinicamente se manifestaban con disnea, sincope y
edema de las extremidades inferiores®.

El diagnéstico habitualmente se realiza mediante eco-
doppler, y se confirma con angio-TC y RM. En caso de
afectacién intracardiaca es util el ecocardiograma®. Para
diferenciar una trombosis venosa de la VCI con la ocupacién
tumoral de la misma es necesaria la RM ya que la mayoria de
las sefiales de LIV son similares o ligeramente superiores a las
del musculo en T1 y mas altas en T2. También se puede
mostrar si hay adhesién entre el tumor y la pared vascular, o
las cavidades cardiacas. Por lo tanto, es importante para el
diagnédstico preoperatorio, la planificacién quirtrgica y la
evaluacién pronéstica de los pacientes®.

El tratamiento hormonal, como el utilizado en nuestro
caso, estd basado en estudios que muestran la positividad de
receptores hormonales en las células tumorales’. Sin
embargo, el tratamiento definitivo de esta enfermedad
requiere la extirpacién quirtrgica total del tumor.

Figura 2 - Visualizacién del tumor a través de venotomia
infrarrenal.
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La estrategia quirdrgica dependera de la extensién tumoral.
En aquellos casos con afectacién intracardiaca, la cirugia mas
aceptada es la extraccién completa del tumor en un tiempo
quirdrgico. La histerectomia y doble ooforectomia esta
indicada en el mismo acto quirdrgico, aunque el momento
de realizarla depende del equipo quirdrgico®.

La resecciéon completa es fundamental para prevenir la
recurrencia de la enfermedad, descrita en un 30% de los casos®.
Dado que la via de extensién mas frecuente es la vena iliaca
seguida de la vena ovdarica, se deben evaluar todas las vias
potenciales de extensiéon del tumor, incluso considerar la
ligadura estdndar de las venas iliacas internas. Se ha descrito
también el uso de radioterapia para aquellos con recurrencia,
en nuestro caso la ausencia de recurrencia postoperatoria
descarta esta ultima opcién™®.

Concluimos que la LIV es una entidad rara que puede ser
potencialmente mortal por su capacidad de extenderse a las
cavidades cardiacas. Por este motivo, se deber tener en cuenta
en pacientes con antecedente de miomas uterinos y diagnos-
tico de trombosis de vena cava inferior. El tratamiento es la
extirpacién quirdrgica del tumor y la histerectomia junto a
la anexectomia. La evolucién esperada es hacia la curacién de
la enfermedad, pero teniendo en cuenta la recurrencia, es
necesario un seguimiento para su deteccién precoz como se
describe en la literatura.
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supraclavicular

Check for
updates

Supraclavicular malignant ossifying fibromyxoid tumor

El tumor fibromixoide osificante es un tumor de partes blandas,
englobado dentro de los tumores mixoides, grupo heterogéneo

de lesiones que tienen en comun la produccién de matriz
extracelular rica en mucopolisacaridos. Es poco frecuente


http://dx.doi.org/10.5090/kjtcs.2013.46.5.373
http://dx.doi.org/10.5090/kjtcs.2013.46.5.373
http://dx.doi.org/10.1016/j.humpath.2010.10.015
http://dx.doi.org/10.1016/j.humpath.2010.10.015
http://dx.doi.org/10.1016/j.humpath.2010.10.015
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30151-4/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30151-4/sbref0065
http://dx.doi.org/10.1093/icvts/ivt117
http://dx.doi.org/10.1093/icvts/ivt117
http://dx.doi.org/10.1093/icvts/ivt117
http://dx.doi.org/10.1016/j.repc.2014.04.005
http://dx.doi.org/10.1016/j.repc.2014.04.005
http://dx.doi.org/10.1016/j.repc.2014.04.005
http://dx.doi.org/10.4103/0366-6999.228239
http://dx.doi.org/10.4103/0366-6999.228239
http://dx.doi.org/10.4103/0366-6999.228239
http://dx.doi.org/10.4067/S0717-75262016000100009
http://dx.doi.org/10.4067/S0717-75262016000100009
http://dx.doi.org/10.4067/S0717-75262016000100009
http://dx.doi.org/10.1097/MD. 0000000000004902
http://dx.doi.org/10.1097/MD. 0000000000004902
http://dx.doi.org/10.1097/MD. 0000000000004902
http://dx.doi.org/10.1097/AOG.0000000000001718
http://dx.doi.org/10.1097/AOG.0000000000001718
http://dx.doi.org/10.1186/s12885-015-2045-8
http://dx.doi.org/10.1186/s12885-015-2045-8
http://dx.doi.org/10.1186/s12885-015-2045-8
mailto:mhuici@bellvitgehospital.cat
https://doi.org/10.1016/j.ciresp.2019.05.004

	Vesícula biliar accesoria con drenaje en el conducto pancreático principal: hallazgos por imagen, manejo quirúrgico y clasificación
	Bibliografía

	Obstrucción intestinal secundaria a metástasis de™cáncer de mama no diagnosticado
	Bibliografía

	Causa inusual de oclusión de la vena cava inferior
	Bibliografía

	Tumor fibromixoide osificante maligno supraclavicular
	Bibliografía

	Carcinoma neuroendocrino primario de mama
	Bibliografía


