Cartas al Editor

Paraganglioma aértico
Sr. Editor:

El paraganglioma es un tumor neuroendocrino
que degenera a partir de células provenientes de la
cresta neural!, al generar los ganglios parasimpa-
ticos. Los tumores (paragangliomas) procedentes
del tejido cromafin (feocromocitomas) son los mas
frecuentes y productores a su vez de catecolaminas;
su ubicacion mas frecuente es la médula supra-
rrenal, aunque puedan tener otras ubicaciones
como la carotidea’ o la toracica’. Los derivados de
los quimiorreceptores (quemodectomas) son mas
infrecuentes y se localizan habitualmente en glomus
carotideo y el oido medio*.
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Fig. 1. Tomografia computarizada con reconstruccion del arbol coronario
derecho y la arteria de Vieussens que irriga al tumor.

Una mujer de 58 afos nos fue remitida con el
diagnoéstico de paraganglioma periadrtico. Tras el
hallazgo casual radiologico de una masa mediasti-
nica, se le practico, en otro centro, una toracos-
copia. No siendo concluyente, se realizé una tora-
cotomia transesternal para biopsia. Dicho tumor,
muy hemorragico dada su gran vascularizacion, re-
sulto ser un paraganglioma.

El estudio endocrino no mostro liberacion alguna
de catecolaminas.

La resonancia magnética comprobd que el tumor
en 3 meses habia crecido 3 cm y mostraba un centro
necroético, signo de crecimiento rapido, con peri-
feria muy vascularizada. La masa comprimia cava
superior, arteria pulmonar derecha, auricula iz-
quierda por su techo, desplazando anteriormente a
la aorta ascendente.

Se procedid a realizaciéon de tomografia compu-
tarizada (TC), que confirm¢ lo descrito; se podia
apreciar como desplazaba inferiormente al tronco
comun de la coronaria izquierda, al que se hallaba
intimamente adherido. De mayor interés aun re-
sultd ser la reconstruccidén del arbol coronario, a
partir del cual provenian dos ramas nutricias. La
primera proveniente de la coronaria derecha a 1 cm
del ostium derecho, evolucionaba hacia el tumor
con un diametro idéntico al de la coronaria derecha
(fig. 1). La segunda, proveniente de una rama mar-
ginal, progresaba por el techo de la auricula iz-
quierda para irrigar el tumor (fig. 2). Un estudio
exhaustivo del tumor mostré6 neovascularizacion
procedente de la arteria bronquial izquierda y pe-
quefas ramas provenientes del arco aortico.
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Fig. 2. Tomografia computarizada con reconstruccion del arbol coronario
izquierdo y la arteria circunfleja que irriga al tumor por su cara posterior.

Dado el antecedente hemorragico y en sintonia
con publicaciones previas’, decidimos la emboliza-
cion previa del tumor; 24 horas antes de la interven-
cion se procedioé a la embolizacion del tumor con
microparticulas de polivinil-alcohol de 355-500 pm.
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 pequenas ramas procedentes del arco aortico
que también irrigaban el tumor. La paciente, pocas
horas después del procedimiento, presentd sensa-
cion nauseosa y malestar, autolimitados ambos, sin
mas sintomas.

Al dia siguiente fue intervenida por reesterno-
tomia media. Mediante canulacion en arco adrtico
y drenaje bicavo, se entrd en circulacion extracor-
porea. Se procedid a diseccion de la masa tumoral
que desplazaba cava superior sin infiltrarla (se rea-
lizo6 una biopsia peroperatoria que resultd nega-
tiva). Mas intimamente adherida se hallaba la masa
a la cara anterior de la arteria pulmonar comun y
su rama derecha, y a la aorta ascendente en su cara
posterior. Una diseccion subadventicial permitid la
reseccion total del tumor respetando los senos de
Valsalva, el techo de la auricula izquierda y techo
del tronco comun. Los ramos nutricios previamente
embolizados permanecian exangiies. La porcion del
tumor relacionada con la arteria pulmonar se ha-
llaba tan intimamente adherida que se optd por la
seccion de la arteria pulmonar comun y rama pul-
monar derecha para su extraccion con el tumor.

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



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

La anatomia patoldgica confirmoé la citologia
compatible con paraganglioma.

La cirugia cardiaca raras veces se enfrenta a tu-
mores de localizacion cardiovascular, fuera de
mixomas, fibroelastomas valvulares y algin tumor
renal con invasion venosa.

El paraganglioma, secretor (feocromocitoma) o
no, resulta ser poco frecuente, habitualmente no es
metastasico y su localizacion hace compleja la
reseccion®®. No obstante, un estudio exhaustivo del
tumor, con TC y reconstruccion de su vasculariza-
cion, resulta crucial en el diagnostico y el trata-
miento del caso. En el diagndstico, puesto que
servira para diferenciarlo de otros tumores medias-
tinicos (linfomas o sarcomas), por otra parte mas
habituales, y se evita ademas la realizacién de biop-
sias, en nuestra opinion contraindicadas por el alto
riesgo de hemorragia’. Con respecto a su impor-
tancia terapéutica, sera crucial la localizacion de
todos los vasos nutricios posibles para su emboliza-
cion?, incluso si, como en este caso, ello conlleva la
embolizacion de ramas coronarias. La emboliza-
cion no resulta espuria, dada la gran tendencia al
sangrado de dichos tumores, como demostrd esta
paciente en la biopsia realizada y como confirman
otros grupos que no optaron por la embolizacion®,

El paraganglioma periaortico es un tumor raro
muy vascularizado, en cuyo diagndstico se debe
hacer un estudio endocrino y de vascularizacién. En
su tratamiento sera fundamental la embolizacién de
un maximo de arterias nutricias y un abordaje qui-
rurgico agresivo bien planificado.
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