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resultados respecto de la curación de las úlceras is-
quémicas o rescate de la extremidad dependerán de:
1. La revascularización directa guiada por angiosoma; 
2. El tratamiento adecuado que reciban esas mismas 

lesiones; y
3. La optimización de los cuidados clínicos, que son la clave 

del pronóstico de los pacientes con isquemia crítica.
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Leiomiomatosis uterina con invasión de cavidades 
cardíacas: dos presentaciones distintas

La leiomiomatosis intravenosa es una rara enfermedad 
que ocurre generalmente entre la quinta y la sexta 
décadas de la vida en mujeres que presentan un tumor 
miomatoso benigno en el útero y con invasión del torrente 
venoso. (1) En un 10% se observa localización intracar-
díaca. (2) El tratamiento quirúrgico está indicado por el 
riesgo de embolia desde las cavidades cardíacas derechas 
y de obstrucción de la válvula tricúspide, asociándose esta 
última con muerte súbita. (3) Los casos clínicos descriptos 
en la bibliografía son escasos y en su mayoría la presen-
tación clínica es con signos de insuficiencia cardíaca. (1)

CASO CLÍNICO 1

Paciente de 59 años, sin factores de riesgo cardiovas-
cular, que consulta por edemas y pigmentación ocre en 
los miembros inferiores (MMII).

Se le realizó un eco-Doppler de MMII y una 
ecografía abdominal, que llevaron al diagnóstico de 
tumor del útero y trombosis en la vena cava inferior 
(VCI). Se decidió no realizar cirugía ginecológica en 
una primera instancia e iniciar anticoagulación con 
acenocumarol. La paciente evolucionó con progresión 
de edemas, distensión abdominal y disnea progresiva, 
por lo que se repitió la ecografía abdominal, consta-
tándose el crecimiento del tumor uterino y trombosis 
de la VCI. Evaluada por el servicio de ginecología de 
nuestra institución, se indicó la extirpación quirúrgica 
del tumor del útero. Se realizó una anexohisterectomía 
total, con resección de un tumor de 3 kilogramos. Por 
examen anatomopatológico se arribó al diagnóstico 
de leiomiomatosis uterina. Evolucionó con disnea 
progresiva y edemas de MMII, por lo que se realizó 
una ecografía transesofágica en la que se constató una 
tumoración que ocupaba gran parte de la aurícula de-
recha obstruyendo el tracto de entrada del ventrículo 
derecho. Evidenciándose el tumor que invadía la VCI 
y las cavidades derechas del corazón en la angiorre-
sonancia de tórax (Figura 1) y abdomen, se decidió la 
cirugía cardíaca. Se realizó la exéresis del tumor de la 
aurícula derecha y la CVI con abordaje medioesternal 
y abdominal retroperitoneal derecho (Figura 2). El 
procedimiento se llevó a cabo con un tiempo de circu-
lación extracorpórea de 105 minutos, paro circulatorio 
total de 15 minutos e hipotermia de 23 °C. La paciente 
evoluciona actualmente asintomática.

CASO CLÍNICO 2

Paciente de 51 años, asintomática, a la que en un control 
cardiovascular de rutina se le diagnostica un tumor que 
compromete la región retroperitoneal baja con invasión 
de la VCI y de las cavidades cardíacas derechas. Se deci-
dió inicialmente un abordaje mediastínico para realizar 
la extracción y el diagnóstico etiológico del tumor. La 
cirugía se llevó a cabo con circulación extracorpórea, 
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Fig. 2. Resultado posangioplastia con recanalización completa de 
la arteria tibial anterior (A) y perfusión (B) del compartimiento 
anterior (flecha). Marcada área de perfusión por colateral de la 
arteria tibial anterior con hiperperfusión de la lesión.
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hipotermia de 20 °C y paro circulatorio. El resultado de 
la extirpación fue una tumoración de consistencia dura, 
que desde la VCI comprometía la luz de las cavidades 
derechas pero sin evidencias de infiltración hacia el mio-
cardio. El posoperatorio fue satisfactorio y se programó 
para una segunda etapa la exploración retroperitoneal y 
de la vena cava. El estudio anatomopatológico confirmó 
el diagnóstico de leiomioma.

La paciente se ausentó 18 meses desde la prime-
ra intervención y regresa por consulta ambulatoria 
totalmente asintomática. Se solicitó una nueva TAC 
con contraste que mostró las mismas imágenes re-
troperitoneales con un aumento en la invasión intra-
vascular venosa hacia la vena ilíaca derecha, la VCI 
y nuevamente hacia la ocupación total de la aurícula 
derecha, el ventrículo derecho y la arteria pulmonar. 
Conocido el diagnóstico anatomopatológico, se le pro-
puso nuevamente cirugía, pero con la idea de realizar 
la extirpación total del leiomioma y las ramificaciones 
intravasculares en un solo tiempo quirúrgico.

Se reunieron tres equipos quirúrgicos: ginecológico, 
vascular periférico y cardiovascular. De esta manera se 
realizaron una anexohisterectomía total y la resección 

de los múltiples miomas uterinos que se extendían 
hacia el espacio perirrectal y de los vasos ilíacos (Figu-
ra 3). Una de las ramificaciones del mioma penetraba 
en la porción distal de la vena ilíaca derecha y desde 
allí se dirigía obstruyendo casi la totalidad de la luz de 
la vena cava hacia las cavidades cardíacas derechas y 
la arteria pulmonar. El siguiente paso consistió en una 
reesternotomía, la canulación de la aorta ascendente, 
cava superior y vena femoral izquierda (no compro-
metida) y la extracción del leiomioma intracardíaco 
a través de una auriculotomía derecha con apoyo de 
circulación extracorpórea sin clampeo aórtico (Fi-
gura 4). Por último, se exploró la VCI y se resecó el 

Fig. 1. Imagen de angiorresonancia. AD: Aurícula derecha. VD: 
Ventrículo derecho. VI: Ventrículo izquierdo. AI: Aurícula izquierda. 
M: Mioma que ocupa la cavidad auricular derecha.

Fig. 2. Tumor miomatoso de 30 cm de longitud, con una porción 
intraauricular de 10 cm y otra intracava de 20 cm.

Fig. 3. Tumor uterino con extensión a la vena ilíaca y grasa peri-
rrectal.

Fig. 4. Imagen intraoperatoria que muestra auriculotomía derecha 
y extirpación del tumor intracardíaco.
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leiomioma totalmente desde su invasión en la vena 
ilíaca derecha hasta el diafragma. De esta manera se 
pudo extirpar el leiomioma en su totalidad en un solo 
tiempo quirúrgico. El posoperatorio fue favorable sin 
mediar complicaciones y se le otorgó el alta sanatorial 
a los 7 días de la cirugía.

La leiomiomatosis intravenosa es una rara enferme-
dad que ocurre en general entre los 50 y los 60 años de 
edad en mujeres que presentan un tumor miomatoso 
benigno en el útero y que invade el torrente venoso; 
alrededor de un 10% alcanzan la localización intra-
cardíaca. (1, 2) La cirugía está indicada generalmente 
por la posible embolia desde las cavidades cardíacas 
derechas o incluso por el riesgo de obstrucción de la 
válvula tricúspide. (1)

Las pacientes descriptas en la actualidad son esca-
sas; al presente hay alrededor de 100 casos comunica-
dos en el mundo y en su mayoría tienen síntomas de 
falla cardíaca, a diferencia de una de nuestras pacien-
tes, que se encontraba totalmente asintomática y sin 
edemas en los miembros inferiores. (1, 3)

Existen elementos relevantes de la historia clínica 
que nos ayudarían a diferenciar entre un tumor metas-
tásico y una trombosis de la vena cava: operaciones re-
nales previas, fracturas óseas, embolia pulmonar previa 
o trombosis venosa profunda. (4) Existen referencias 
de miomatosis intravenosa luego de varios años de una 
histerectomía. (1) Uno de los estudios diagnósticos para 
considerar antes de realizar una histerectomía por un 
leiomioma uterino, cuando los síntomas no son los clá-
sicos, es la ecografía Doppler abdominal, para detectar 
invasión de la vena cava inferior. (5)

Según los casos comunicados hasta la actualidad, 
es aconsejable la extracción completa de la tumoración 
pélvica con la invasión intravenosa a través de la es-
ternotomía y la anexohisterectomía. (6) En el segundo 
caso que presentamos se evidenció que ante un trata-
miento incompleto, en el cual se extirpó solo la porción 
intracardíaca, a poco más de un año se regeneró la 
leiomiomatosis con invasión hasta la arteria pulmonar. 
Si bien la histología de este tipo de tumor es benigna, 
el crecimiento es muy rápido. Afortunadamente, nues-
tras pacientes evolucionaron sin complicaciones y la 
extirpación tumoral fue en ambos casos completa, y se 
encuentran con buen estado clínico en la actualidad.
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Utilidad del Angio Seal como sutura mecánica en 
pacientes sometidos a angioplastia coronaria por 
vía femoral

Tanto el diagnóstico como el tratamiento endovascular 
de la patalogía aterosclerótica coronaria va creciendo 
día a día, ya que es un método mínimamente invasivo 
con una breve estadía hospitalaria, lo que reduce sig-
nificativamente los costos con respecto a la cirugía de 
revascularización miocárdica.

Esta técnica no está libre de complicaciones; la más 
frecuente es la relacionada con el sitio de punción y 
varía del 1% al 5% según los grupos de trabajo y llega 
hasta el 15% en aquellos pacientes en los cuales se 
emplean esquemas antiagregantes plaquetarios múl-
tiples, como el uso combinado de ácido acetilsalicílico 
(AAS), clopidogrel, prasugrel, ticagrelor, bivalirudina, 
inhibidores IIb/IIIa.

Luego de realizar un cateterismo por vía femoral 
existen distintos métodos para lograr la hemostasia en 
el sitio de punción. El más frecuentemente utilizado y 
económico es la compresión manual; dentro de los mé-
todos mecánicos podemos citar Angio Seal, Femostop

y Perclose.
En nuestro laboratorio de hemodinamia realizamos 

una amplia diversidad de estudios endovasculares, 
tanto en el territorio coronario como extracoronario, 
diagnósticos y terapéuticos, por vía femoral y el uso 
del Angio Seal de 6 u 8 French (Fr) se reserva para 
aquellos pacientes que se encuentran en tratamiento 
con dos o más antiagregantes plaquetarios.

El Angio Seal es un tipo de sutura mecánica que 
consiste en un ancla de 2 mm de ancho por 10 mm de 
longitud, un cartucho con un tapón de colágeno bovino 
con un peso medio de 18 miligramos y una sutura que 
conecta el ancla con el exterior. Se presenta en dos 
medidas: 6 y 8 Fr. En la Figura 1 se muestra cómo el 
Angio Seal ocluye el sitio de punción.

El objetivo del estudio que presentamos fue eva-
luar las complicaciones vasculares luego de realizar 
una angioplastia coronaria utilizando el Angio Seal

como método de sutura mecánica en pacientes que 


