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tesis valvulares biológicas, pero sí durante el proce-
dimiento de implantación para mantener un ACT > 
2501. Tras el implante, se mantiene doble antiagre-
gación con ácido acetilsalicílico (AAS) y clopido-
grel durante 3 meses y posteriormente AAS de 
forma indefinida2. No obstante, la implantación de 
material protésico metálico puede desencadenar la 
activación de la cascada de coagulación y favorecer 
la aparición de trombos en la superficie valvular, 
especialmente en casos de mala coaptación de la 
válvula y en zonas de estasis sanguínea, como las 
que se pueden formar en la zona de inserción entre 
la válvula y los velos aórticos nativos.

En nuestro caso no fue posible extraer y analizar 
el material embólico. No obstante, dada su friabi-
lidad, se sospechó origen trombótico. Una correcta 
antiagregación previa al procedimiento, junto con 
una cuidadosa anticoagulación durante las pri-
meras 24 h tras el procedimiento, podría evitar 
complicaciones tromboembólicas. Asimismo podría 
ser procedente una dosis de carga de clopidogrel de 
300-600 mg inmediatamente después.
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Paraganglioma aórtico

Sr. Editor:

El paraganglioma es un tumor neuroendocrino 
que degenera a partir de células provenientes de la 
cresta neural1, al generar los ganglios parasimpá-
ticos. Los tumores (paragangliomas) procedentes 
del tejido cromafín (feocromocitomas) son los más 
frecuentes y productores a su vez de catecolaminas; 
su ubicación más frecuente es la médula supra-
rrenal, aunque puedan tener otras ubicaciones 
como la carotídea2 o la torácica3. Los derivados de 
los quimiorreceptores (quemodectomas) son más 
infrecuentes y se localizan habitualmente en glomus 
carotídeo y el oído medio4.
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Una mujer de 58 años nos fue remitida con el 
diagnóstico de paraganglioma periaórtico. Tras el 
hallazgo casual radiológico de una masa mediastí-
nica, se le practicó, en otro centro, una toracos-
copia. No siendo concluyente, se realizó una tora-
cotomía transesternal para biopsia. Dicho tumor, 
muy hemorrágico dada su gran vascularización, re-
sultó ser un paraganglioma.

El estudio endocrino no mostró liberación alguna 
de catecolaminas.

La resonancia magnética comprobó que el tumor 
en 3 meses había crecido 3 cm y mostraba un centro 
necrótico, signo de crecimiento rápido, con peri-
feria muy vascularizada. La masa comprimía cava 
superior, arteria pulmonar derecha, aurícula iz-
quierda por su techo, desplazando anteriormente a 
la aorta ascendente.

Se procedió a realización de tomografía compu-
tarizada (TC), que confirmó lo descrito; se podía 
apreciar cómo desplazaba inferiormente al tronco 
común de la coronaria izquierda, al que se hallaba 
íntimamente adherido. De mayor interés aún re-
sultó ser la reconstrucción del árbol coronario, a 
partir del cual provenían dos ramas nutricias. La 
primera proveniente de la coronaria derecha a 1 cm 
del ostium derecho, evolucionaba hacia el tumor 
con un diámetro idéntico al de la coronaria derecha 
(fig. 1). La segunda, proveniente de una rama mar-
ginal, progresaba por el techo de la aurícula iz-
quierda para irrigar el tumor (fig. 2). Un estudio 
exhaustivo del tumor mostró neovascularización 
procedente de la arteria bronquial izquierda y pe-
queñas ramas provenientes del arco aórtico.

Dado el antecedente hemorrágico y en sintonía 
con publicaciones previas5, decidimos la emboliza-
ción previa del tumor; 24 horas antes de la interven-
ción se procedió a la embolización del tumor con 
micropartículas de polivinil-alcohol de 355-500 µm. 
Se cateterizaron las cuatro ramas: la rama tumoral 
de la coronaria derecha, la rama procedente de la 
coronaria circunfleja, la arteria bronquial izquierda 
y las pequeñas ramas procedentes del arco aórtico 
que también irrigaban el tumor. La paciente, pocas 
horas después del procedimiento, presentó sensa-
ción nauseosa y malestar, autolimitados ambos, sin 
más síntomas.

Al día siguiente fue intervenida por reesterno-
tomía media. Mediante canulación en arco aórtico 
y drenaje bicavo, se entró en circulación extracor-
pórea. Se procedió a disección de la masa tumoral 
que desplazaba cava superior sin infiltrarla (se rea-
lizó una biopsia peroperatoria que resultó nega-
tiva). Más íntimamente adherida se hallaba la masa 
a la cara anterior de la arteria pulmonar común y 
su rama derecha, y a la aorta ascendente en su cara 
posterior. Una disección subadventicial permitió la 
resección total del tumor respetando los senos de 
Valsalva, el techo de la aurícula izquierda y techo 
del tronco común. Los ramos nutricios previamente 
embolizados permanecían exangües. La porción del 
tumor relacionada con la arteria pulmonar se ha-
llaba tan íntimamente adherida que se optó por la 
sección de la arteria pulmonar común y rama pul-
monar derecha para su extracción con el tumor.

Para sustituir la arteria pulmonar, se la seccionó 
a nivel supravalvular y a nivel medio de ambas 

Fig. 1. Tomografía computarizada con reconstrucción del árbol coronario 
derecho y la arteria de Vieussens que irriga al tumor.

Fig. 2. Tomografía computarizada con reconstrucción del árbol coronario 
izquierdo y la arteria circunfleja que irriga al tumor por su cara posterior.
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Ablación con catéter de una vía 
accesoria oculta entre la orejuela 
derecha y el ventrículo derecho

Sr. Editor:

La ablación con catéter se ha convertido en el 
tratamiento de elección de pacientes sintomáticos 
con vías accesorias (Vac) que conectan las aurículas 
y los ventrículos. En su gran mayoría, éstas co-
nectan ambas cámaras cardiacas a nivel de los ani-
llos auriculoventriculares, si bien ocasionalmente se 
localizan a cierta distancia de éstos, en lugares ines-
perados y generalmente no explorados. 

Presentamos el caso de un varón de 34 años sin 
cardiopatía estructural, remitido para la realización 
de un estudio electrofisiológico por una historia de 
varios años de evolución de taquicardias paroxís-
ticas supraventriculares. El ECG basal era normal. 
El estudio se realizó con tres catéteres tetrapolares 
para la región del His, el ventrículo derecho, y la 
aurícula derecha. Se descartó la existencia de preex-
citación ventricular. La estimulación ventricular 
evidenció conducción ventriculoauricular (VA) ex-
céntrica y no decremental, con actividad auricular 
más precoz en la aurícula derecha alta, lo que in-
dica una Vac oculta derecha. Se colocó un catéter 
multielectrodo «deflectable» en la aurícula derecha, 
para facilitar la cartografía de activación del anillo 
tricúspide (AT) y localizar con mayor precisión la 
inserción auricular de la Vac, y se observó que la 
activación auricular más precoz se registraba en po-
sición lateral del AT (bipolo 3-4). De forma muy 
reproducible, se indujo una taquicardia ortodró-
mica (fig. 1A), con una longitud de ciclo de 323 ms, 
un intervalo VA septal de 106 ms y en AT lateral de 
83 ms, con una secuencia de activación auricular 
idéntica a la obtenida en ritmo sinusal con estimu-
lación ventricular. La participación activa de la Vac 
derecha en la taquicardia ortodrómica se confirmó 
con maniobras de estimulación en taquicardia. Para 
la ablación, se usó un catéter «deflectable» tetra-
polar 7 Fr (Marin® 4 mm, Medtronic), avanzado a 

ramas, y se sustituyó por un homoinjerto criopre-
servado. La aorta ascendente se sustituyó por en-
cima de la unión sinotubular por un injerto 
Hemashield de 28 mm.

La anatomía patológica confirmó la citología 
compatible con paraganglioma.

La cirugía cardiaca raras veces se enfrenta a tu-
mores de localización cardiovascular, fuera de 
mixomas, fibroelastomas valvulares y algún tumor 
renal con invasión venosa.

El paraganglioma, secretor (feocromocitoma) o 
no, resulta ser poco frecuente, habitualmente no es 
metastásico y su localización hace compleja la 
resección2,6. No obstante, un estudio exhaustivo del 
tumor, con TC y reconstrucción de su vasculariza-
ción, resulta crucial en el diagnóstico y el trata-
miento del caso. En el diagnóstico, puesto que 
servirá para diferenciarlo de otros tumores medias-
tínicos (linfomas o sarcomas), por otra parte más 
habituales, y se evita además la realización de biop-
sias, en nuestra opinión contraindicadas por el alto 
riesgo de hemorragia7. Con respecto a su impor-
tancia terapéutica, será crucial la localización de 
todos los vasos nutricios posibles para su emboliza-
ción3, incluso si, como en este caso, ello conlleva la 
embolización de ramas coronarias. La emboliza-
ción no resulta espuria, dada la gran tendencia al 
sangrado de dichos tumores, como demostró esta 
paciente en la biopsia realizada y como confirman 
otros grupos que no optaron por la embolización8.

El paraganglioma periaórtico es un tumor raro 
muy vascularizado, en cuyo diagnóstico se debe 
hacer un estudio endocrino y de vascularización. En 
su tratamiento será fundamental la embolización de 
un máximo de arterias nutricias y un abordaje qui-
rúrgico agresivo bien planificado. 
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