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Mixoma CARDIACO
PRESENTACION DE UN CAsSO

Marco Solartex, Julidn Andrés Ferndndez+, Lorena Matta Cortes**

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenino de 51 afios de edad, natural y proceden-
te de Popayan, Colombia, de ocupacién ama de casa, quien
ingreso el 8 de febrero de 2001 al Hospital San José con
cuadro cl{nico de aproximadamente 15 dfas de evolucién de
epigastralgia, sensacion de pesantez abdominal no asocta-
da a vomito y edema de miembros inferiores. 8 horas antes
del ingreso presenté disnea progresiva hasta ortopnea y
disnea paroxistica nocturna, nauseas, sensacion de mareo,
tos con expectoracién mucoide no purulenta y negé dolor
precordial, palpitaciones, hemoptisis o fiebre con el cuadro
clinico descrito.

Antecedentes Personales: hipertensién arterial desde los
32 afios de edad, por lo que ha recibido manejo con diferen-
tes medicamentos antihipertensivos en forma irregular; re-
cibié losartan hasta unos dias antes de la hospitalizacion.

Ocho meses antes es hospitalizada por cuadro clinico de
edema agudo de pulmén que cede al tratamiento conven-
cional. Se dio de alta hospitalaria al segundo dia de ingreso
con manejo médico y orden de ecocardiograma.

*  Residente de Medicina Interna I afio.
*  Residente de Medicina Interna II afio.

En la revision por sistemas se document6 disnea de esfuer-
zos desde un afio previo y edema de miembros inferiores
desde siete meses antes del ingreso. Negaba precordialgia
y palpitaciones.

Al examen fisico se encontré paciente en regular estado
general, pélida, afebril, con ingurgitacién yugular a 45 gra-
dos, ruidos cardiacos arritmicos, déficit de pulso, soplo
diast6lico mitral grado IVIV, estertores en ambos campos
pulmonares, hepatomegalia a 6 cm. del reborde costal dere-
cho, edema grado II de miembros inferiores.

Los paraclinicos mostraron anemia microcitica,
hipocrémica con hemoglobina de 10,7 gr./dl, leucograma,
plaguetas y creatinina normales. El electrocardiograma
report$ ritmo de fibrilacién auricular con respuesta
ventricular rapida.

Ecocardiograma: Auricula izquierda ligeramente dilatada,
con presencia de un gran mixoma adherido al septum
interauricular, con efecto de vdlvula produciendo esteno-
sis mitral severa; otros hallazgos incnufan dilatacidén anor-
mal del ventriculo derecho con hipocinesia global, apertu-
ra valvular mitral disminuida por efecto del mixoma, frac-

*+ Médico internista, Docente del Departamento de Medicina Interna. Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad del Cauca.
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cién de acortamiento del 30%, fraccidén de eyeccion del
60%, insuficiencia tricaspide moderada con P.S.P. de 70 -
75 mmHg (HAP severa).

Se estabilizé hemodinamicamente en la U.C.1, donde fue
tratada con amiodarona y nadroparina, revirtiendo a ritmo
sinusal. Se remiti6 a una institucién de cuarto nivel de com-
plejidad de atencidn, donde se practic con éxito la resec-
cién del mixoma. Posteriormente ingresé al programa de
rehabilitacion cardiaca.

DISCUSION

Los tumores cardiacos primarios son muy poco frecuentes,
con prevalencia en autopsias menor de 1:2000; tres cuartas
partes de los tumores son benignos y la mitad de estos se
originan en el endocardio, pero también se describen en
epicardio y miocardio. El diagndstico se hacfa postmortem
hasta 1951, afio en el que con ayuda de la angiocardiografia
se pudo hacer el diagnéstico en vida de los tumores
intracardiacos. Ya para 1955 se reporté la primera excisidn
de un mixoma de auricula izquierda.

Los mixomas y rabdomiomas representan cerca de la mitad
de todos los tumores cardiacos benignos y la mayoria del
resto son fibroelastomas papilares y lipomas. Los
rabdomiomas son los tumores mds frecuentes en los nifos,
los mixomas son predominantes en adultos. Estos tumores
son considerados como benignos pero causan la muerte
por producir arritmias, efusién pericérdica con taponamien-
to cardiaco, obliteracién de las cdmaras cardiacas, obstruc-
¢ién valvular, fenémenos embolicos, entre otros.

EPIDEMIOLOGIA

Los mixomas constituyen cerca del 35% a 50% de todos los
tumores primarios, siendo el tumor intracavitario mas fre-
cuente. Ocurren en todos los grupos de edad pero se pre-
sentan principalmente entre la tercera y la sexta década de
vida; el paciente mds joven identificado fue un mortinato y
el mds viejo una mujer de 95 afios. Los mixomas son tres
veces mas comunes en mujeres (70%) y son frecuentemen-
te fatales si no son reconocidos y removidos
quirdrgicamente. Este tumor ocurre esporddicamente en un
93%, pero han sido identificados mixomas familiares y se
han agrupado en el llamado complejo mixoma cardiaco por
su asociacion con diferentes patologias como lentiginosis
cutdnea, fibroadenoma mixoide de mama, adenoma pituita-

rio, displasia micronodular adrenocortical con sindrome de
cushing y tumor testicular y se denominan frecuentemente
sindrome de LAMB (lentiginosis, mixoma atrial y nevus
azul) o sindrome de NAME (Nevus, mixoma atrial,
neurofibroma mixoide y efélides). El diagnéstico de los
mixomas familiares se hace a edad més temprana que en
aquellos casos de presentacién esporadica.

LOCALIZACION

Cerca de 75% de los mixomas ocurren en la auricula izquier-
day el 15% a20% en la auricula derecha; solamente un 3%
a 4% se localizan a nivel ventricular. Son usualmente solita-
rios y enteramente intracavitarios. Muchos de los mixomas
se originan en un pediculo del borde del septo interauricular
cerca de la fosa oval, pero pueden originarse en la pared
postetior o anterior de la auricula. Los tumores multiples y
de localizaciones atipicas son mds frecuentes en mixoma
familiar.

HALLAZGOS PATOLOGICOS

Los mixomas son neoplasias de origen endoc4rdico, origi-
nadas en las células mesenquimales multipotenciales; la
tasa de crecimiento es desconocida, pero son de crecimien-
to rdpido. Macroscépicamente varian en sus dimensiones
desde 0.4 a 8 cm, son generalmente polipoides,
pedunculados, redondos u ovales con superficie lisa y
lobulada, color blanco, amarilloso o grisdceo. La superficie
usualmente esta cubierta de trombos.

Histolégicamente las células del mixoma son similares a las
endoteliales, alargadas, fusiformes, con micleos redondos
u ovalados y nucleolos prominentes. Las células y los va-
sos estdn incluidos en una matriz amorfa rica en
mucopolisacdrido dcido. La superficie tumoral por lo gene-
ral esta endotelializada.

En cerca de 10% de los casos se han identificado calcifica-
ciones con focos ocasionales de hueso metapldsico, asi
como elementos parecidos a glandulas.

HALLAZGOS CLINICOS

Las caracteristicas clinicas del mixoma estdn determinadas
por su localizacién, tamafio y movilidad. Se observan tres
sindromes fundamentales:
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Fenémenos embélicos: ocurren en cerca del 30% a 40%
de los casos. Fragmentos tumorales (sobre todo de
mixomas gelatinosos) o material trombético pueden pro-
ducir embolias desde los tumores localizados en el cora-
z6n derecho (son infrecuentes) o izquierdo hasta los
pulmones o la periferia, respectivamente. En la mayoria
de los casos, las arterias cerebrales, incluyendo las arte-
rias de la retina, estdn comprometidas pudiéndose pre-
sentar pérdida transitoria o permanente de la visién. Tam-
bién pueden ocurrir oclusiones de arterias periféricas y
embolizacién dentro de arterias viscerales, renales o las
coronarias. Dentro del diagndstico diferencial de
embolismo periférico debe incluirse al mixoma. El diag-
noéstico puede establecerse al resecar quirirgicamente
un embolo y someterlo al estudio histolégico.

Obstruccién intracardiaca: Los signos de obstruccién
al llenado del ventriculo derecho o izquierdo dependen
del tamafio y movilidad del tumor y usuaimente son dis-
nea, edema pulmonar recurrente y falla ventricular dere-
cha simulando un cuadro de estenosis mitral o
tricuspidea. La obstruccién valvular puede variar con la
posicion del cuerpo. Los mixomas auriculares izquierdos
pueden producir congestién pulmonar y producir sig-
nos de estenosis mitral incluyendo el retumbo caracte-
ristico, el chasquido de apertura y la acentuacién del S1
cardiaco.

La movilidad del tumor hacia delante o atrds y entre la
aurfcula y el ventriculo pueden afectar también el cierre
valvular o dafiar el aparato valvular auriculo-ventricular
con ruptura de las cuerdas tendinosas llevando a insufi-
ciencia mitral o tricuspidea. La insuficiencia mitral o
tricuspidea aislada es rara. El mixoma de la auricula dere-
cha puede simular una pericarditis constrictiva por pro-
ducir estenosis funcional de la vdlvula tricuspidea con
aumento de la presion en la auricula derecha.

Manifestaciones generales o constitucionales: Se pue-
den presentar fatiga, fiebre, rash eritematoso, artralgias,
mialgia, pérdida de peso y anormalidades de laborato-
rio tales como anemia, leucocitosis, aumento de la velo-
cidad de sedimentacion globular, aumento de los nive-
les de proteina C reactiva y globulinas
(hiperglobulinemia), probablemente por embolia tumoral
o ruptura de sus productos. La anemia es usualmente
normocrémica o hipocrémica, pero también puede pre-
sentarse anemia hemolitica por destruccién mecénica
por el tumor; también se ha reportado policitemia. Se
han relacionado todos estos efectos por la liberacion
de interleucina 6. Todos los sintomas sistémicos des-
aparecen al remover el turmnor.

TEST DIAGNOSTICOS

Los hallazgos electrocardiograficos son inespecificos. El
ritmo generalmente es sinusal a diferencia de la enfermedad
valvular mitral donde la fibrilacién auricular es comiin. El
monitoreo electrocardiogréfico por tiempo prolongado pue-
de evidenciar arritmias supraventriculares en los tumores
originados en las auriculas y arritmias ventriculares en los
tumores ventriculares.

Los rayos x pueden mostrar crecimiento de la auricula iz-
quierda ademés de signos de hipertensién pulmonar y con-
gestién. Puede encontrarse calcificaciones que hacen evi-
dente al tumor en los estudios radiograficos.

La ecocardiografia es una herramienta no invasiva para el
estudio de pacientes con sospecha de mixoma auricular, pu-
diéndose determinar de manera mds o menos precisa medi-
das, forma, grado de movilidad del tumor, compromiso valvular,
entre otras caracteristicas. La ecocardiografia transesofagica
es de gran ayuda en determinar el sitio de insercidn y carac-
teristicas morfolégicas del mixoma auricular y ventricular;
ademds puede ser usado para detectar pequefias vegetacio-
nes y tumores {de 1 a 3 mm de didmetro); pueden ser fécil-
mente identificadas lesiones quisticas, calcificaciones, fo-
cos de necrosis y hemorragias en los mixomas.

La resonancia nuclear magnética y la tomografia axial
computarizada tienen la ventaja de de proporcionar vistas
secuenciales de la estructura cardiaca, mediastinal,
pulmonar y torcica sin la superposicién en cualquier pla-
no de estructuras.

Laangiografia es usada en casos raros, visualizdndose como
un defecto de llenado; sin embargo, el estudio aumenta el
riesgo de embolizacién de trombos adheridos o fragmentos
del tumor y por ello su uso ha disminuido, aunado a la
disponibilidad de otras herramientas diagnésticas. La
angiograffa coronaria es un componente indispensable de
la evaluacion preoperatoria de pacientes mayores de 40 afios,
pudiendo mostrar qué vasos del tumor son suplidos desde
ramas de {as coronarias izquierda o derecha, asi como dila-
taciones aneurismaticas o estrechamiento de las ramas
distales de las coronarias, debidas a émbolos tumorales.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

En el caso de masas intracardiacas, el diagnostico diferen-
cial debe realizarse con otros tumores primarios tanto be-
nignos como malignos, tumores metastdsicos y trombos.
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Los tumores metastédsicos son 20 a 40 veces més frecuen-
tes que los tumores primarios. Los tumores metastdsicos
resultan de invasion por via linfatica, hematGgena o por
extensién directa, ubicdndose principalmente en el
pericardio, menos frecuentemente en el miocardio y muy
raramente en el endocardio. Generalmente estos tumores
metastdsicos y malignos primarios (angiosarcoma o
rabdomiosarcoma) puede acompafiarse de sintomas
sistémicos como pérdida de peso, fiebre, anemia,
leucocitosis o elevacion de la velocidad de sedimentacién
globular.

Las vegetaciones valvulares son también un punto im-
portante en el diagnostico diferencial de los tumores au-
riculares.

TRATAMIENTO

El tratamiento de eleccidn es la reseccién quirtdrgica, que
usualmente es curativa, y debe ser realizada lo mas pronto
posible después de hecho el diagndstico debido a las po-
tenciales complicaciones embélicas o de muerte sibita.
Muchos de los casos de mixomas son facilmente resecables
debido a que son pediculados. Con la reseccién se puede
presentar un marcado adelgazamiento del septo interatrial,
llevando a marcado defecto septal, necesitando sutura di-
recta o el uso de parches de dacron o de pericardio.

Se debe evitar la fragmentacién intraoperatoria del tumor al
igual que las embolizaciones. Es necesario revisar las val-
vulas para establecer su compromiso y definir el manejo
mas adecuado para ello.

En muchas series de casos la tasa de mortalidad de la inter-
vencion quirdrgica para la reseccién del mixoma estuvo entre
0% y 3%. Se han presentado arritmias supraventriculares

después de la remocién quirtirgica del tumor, pero la necesi-
dad de colocacién de marcapasos permanentes por altera-
cion de la conduccién auriculo-ventricular es muy rara.

Se pueden presentar recurrencias de mixomas mas relacio-
nadas con remanentes de tumor no resecado o cuando se
presentan mixomas multifocales, especialmente en mixomas
familiares. La tasa de recurrencia estd entre 12% y 22% para
los mixomas familiares y para el complejo de mixoma, y de
s0lo 1% a 3 % para los tumores esporadicos. Por ello estdn
indicados los seguimientos cada 6 meses con
ecocardiografia en todos los casos.
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