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RESUMEN

Los tumores cardiacos primarios son infrecuentes. Entre los mas
comunes se registra a los mixomas cardiacos. Se presentd el caso de un
paciente con diagndstico de mixoma cardiaco atendido en la unidad de
cuidados intermedios del Hospital General Docente “Dr. Agostinho Neto”
de Guantanamo durante septiembre de 2016. Se ofrece una revision
bibliografica sobre el tema.
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ABSTRACT

Primary cardiac tumors are infrequent. Among the most common are
cardiac myxomas. It is presented, the case of a patient with a diagnosis
of cardiac myxoma treated at the intermediate care unit of the Dr.
Agostinho Neto Hospital in Guantanamo in September 2016. A
bibliographic review on the subject is presented.
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INTRODUCCION

La prevalencia de los tumores cardiacos primarios varia entre el 0.001 y
el 0.03 % en series de autopsias.’

La mayoria son tumores mesenquimatosos, y aproximadamente el 75 %
son neoplasias benignas; los mixomas cardiacos suponen al menos la
mitad de ellos.??

El objetivo de este trabajo es la presentacion de un caso de mixoma
auricular y ofrecer una revision bibliografica del tema que permita al
médico general su familiarizacién con el diagndstico de esta entidad
clinica.

PRESENTACION DEL CASO

Datos de identidad personal:. paciente MRV., masculino, piel blanca, 28
afios de edad, procedencia urbana, género de vida regular,
antecedentes de salud.

Motivo de consulta: falta de aire.

Historia de la enfermedad actual: Paciente con antecedentes de asma
bronquial, pérdida ocasional y transitoria de la conciencia.

Ingresa por falta de aire, inicialmente a los esfuerzos fisicos intensos, y
progresivamente a los ligeros, tos con expectoracidon blanquecina y
fiebre de 38 °C. Paulatinamente comenzd astenia anorexia y pérdida de
peso importante.

Datos positivos al examen fisico:
Piel y mucosas: palidez cutanea mucosa.

Aparato respiratorio: disnea inspiratoria, no cianosis, no tiraje,
expansibilidad toracica disminuida bilateralmente, estertores crepitantes
bibasales. Frecuencia respiratoria 26 resp/min.

Aparato cardiovascular: area cardiaca normal, latido de la punta en V
espacio intercostal izquierdo en la linea medioclavicular. Ruidos
cardiacos taquicardicos, no galope, no soplos. Pulsos periféricos
normales. Presion arterial: 120/70 mm Hg., llene capilar 2 segundos,
Frecuencia cardiaca 96 lat/min.
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Abdomen: plano, depresible, simétrico, sigue los movimientos
respiratorios, hepatomegalia dolorosa, superficie lisa, borde romo, de 4
cm que rebasa el borde costal derecho.

Tejido celular subcutaneo: tobillos infiltrados por edema (x).
Diagnéstico nosoldgico: neumonia bacteriana extrahospitalaria.
Evolucion clinica:

A pesar del tratamiento con ceftriaxona, el paciente expresdé una
evoluciéon insatisfactoria, incrementé la intensidad de la disnea y la
magnitud de los edemas, se auscultd un soplo sistélico mitral grado
IV/VI y cianosis peribucal.

Por estos elementos se plantea el diagnostico de endocarditis bacteriana
subaguda y se traslada a la unidad de cuidados intensivos (UCI).

En la UCI se constatan signos de insuficiencia cardiaca aguda grave que
requirié soporte inotrdpico.

Se realizd nuevo examen fisico en el que, a la auscultaciéon de foco
mitral, se evidencidé primer ruido acentuado, arrastre diastélico en punta
en decubito lateral izquierdo, plantedndose una probable estenosis
mitral, por lo que se le realizé ecocardiografia.

Examenes complementarios realizados:

- Hemograma completo: hemoglobina 90 gr/L, hematdcrito: 0.34 /I,
Leucocitos: 14.2 X 10°/1, polimorfonucleares: 0.84, linfocitos: 0.16.

- Eritrosedimentacion: 110 mm/h.

- Lamina periférica: anisocromia, anisocitosis; leucocitos 15 x 10%/I a
predominio de polimorfonucleares, no se observan granulaciones
toxicas.

- Proteina C reactiva cuantitativa: 43.2 mg/I

- Enzimas hepaticas: TGO (56 u/l), TGP (90 u/l), LDH (756 u/I)

- Proteinas totales: 78 gr/l Albumina: 43 gr/I

- Creatinina: 56 mmol/I

- Urea: 2 mmol/I

- Glicemia: 5.4 mmol/I

- Antigeno B: negativo

- Anticuerpo hepatitis C: negativo

- Serologia VDRL: no reactiva

- Serologia VIH: negativo
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- Coagulograma: tiempo coagulacidon: 8 minutos, tiempo protrombina
C: 14 seg P: 17 seg; coagulo retractil a la hora; tiempo parcial de
tromboplastina 35 seg C/ plaquetas: conteo de plaquetas 450 x
10%/1); esputo gram (negativo)

- Esputo BAAR: codigo 0

- Esputo bacterioldgico: no se observa germen patoldgico

Electrocardiograma periférico: taquicardia sinusal.

Radiografia de tdrax vista posteroanterior: radiopacidad en velo en hilio
pulmonar y ambas bases pulmonares, indice cardiotoracico normal

Tomografia computarizada: monocorte de térax simple y contrastada:
se observa cisuritis bilateral. Aumento de la densidad del parénquima
pulmonar bilateral en vidrio deslustrado con aspecto de edema
intersticial. Lesién hiperdensa con presencia de broncograma aéreo
basal pulmonar bilateral a predominio izquierdo, de aspecto inflamatorio
con componente congestivo asociado. Dilatacion marcada de venas
pulmonares (Diagndstico: dilatacidn venosa pulmonar con edema
intersticial y neumopatia basal bilateral asociada).

Ecocardiograma modo M y 2D: se observa imagen tumoral en la auricula
izquierda que mide 32 x 35 mm, con base de implantacién en el tabique
interauricular de 25-35 mm, observando prolapso en grado variable a
través del orificio de la valvula mitral que impresiona mixoma auricular.

Por Doppler continuo: Doppler pulsado curva de flujo pulmonar con
tiempo de deceleracién de 84 m/seg. Doppler color: Regurgitacion mitral
severa. Vena cava inferior con indice de colapso de 34 %. Diagnédstico:
Mixoma auricular.

Insuficiencia mitral severa. Hipertensiéon pulmonar moderada (Figuras 1
y 2).
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Figura 1. Imagen de | Figura 2. Imagen de
ecocardiografia bidimensional: | ecocardiografia Doppler: se
se observa tumoracion | observa como la tumoracién

pediculada en la auricula | durante la sistole protruye al VI v,
izquierda (AI) sugestiva de |determina una insuficiencia mitral
mixoma auricular (M), que |severa
protruye al ventriculo izquierdo
(VI)

Manejo

Luego de solucionada la neumonia adquirida en la comunidad, se remite
al cardiocentro de Santiago de Cuba donde es intervenido
quirdrgicamente y se confirma el diagndstico preoperatorio de mixoma
auricular, corroborado histolégicamente.

REVISION DEL TEMA

Epidemiologia

La incidencia anual de los mixomas cardiacos es de 0.5 por cada millén
de personas!; es mas comun en adultos de 30 a 50 afios de edad; el 65
% se producen en mujeres.

Aunque hay casos de tumores esporadicos, el 5-10 % son familiares?*;
por lo tanto, se recomienda la deteccion sistematica en familiares en

primer grado de pacientes con mixoma.>

Aunque se ha polemizado sobre si el mixoma cardiaco es una
enfermedad neoplasica o un trombo organizado, hoy se define que es
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una neoplasia con células tumorales que muy probablemente se originen
en células mesenquimatosas multipotentes.®

Anatomia patologica

El 83 % de los mixomas cardiacos aparecen en la auricula izquierda
(A), el 12.7 % en la auricula derecha, y el 1.3 % son biauriculares.*

Es infrecuente su aparicidon en los ventriculos; solo el 1.7 y el 0.6 % de
los mixomas aparecen en los ventriculos izquierdo y derecho,
respectivamente. La mayoria (> 90 %) de los mixomas son solitarios,
aunque puede haber multiples mixomas cardiacos sincronicos,
especialmente en el sindrome de Carney.®

Los mixomas cardiacos generalmente son tumores pedunculados con un
tallo fibrovascular que se inserta en la base subendotelial. El punto de
insercion habitual es el tabique interauricular en la regién de la fosa
oval, y no es comun que se afecten las valvulas cardiacas.’

La mayoria tienen tamafios que varian desde 4 hasta 8 cm de diametro,
aunque pueden alcanzar un tamafo de 16 cm. El peso medio es de 37
g, con un intervalo de 15 a 180 g.

Aproximadamente la mitad de los mixomas cardiacos tienen una
superficie compacta y lisa, y el resto tienen una superficie vellosa. Se ha
visto que los mixomas con superficie vellosa tienen mas probabilidad de
embolizar.*

En un corte transversal los mixomas cardiacos tienen aspecto
gelatinoso, aunque también puede haber focos de hemorragia,
calcificacion, osificacion y cambios quisticos.

En el estudio histolégico el mixoma contiene células fusiformes vy
estrelladas uniformes distribuidas de manera dispersa con un estroma
mixoide extenso. Aunque generalmente son hipocelulares, el grado de
celularidad puede variar de unos tumores a otros.

Las células tumorales fusiformes y estrelladas habitualmente tienen
nucleos redondos u ovalados, con nucléolos poco llamativos y limites
celulares poco evidentes. Puede haber células binucleadas o
multinucleadas. Raras veces hay figuras mitdticas.®

El estroma mixoide esta formado por mucopolisacaridos acidos sensibles
a la hialuronidasa. El estroma habitualmente contiene vasos
prominentes de pared fina.
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En un pequeno grupo de mixomas cardiacos se puede ver necrosis,
calcificacién y cuerpos de Gamna (fibras eldsticas calcificadas).® En el
estroma, a veces, hay células musculares lisas y fibroblastos.

Con frecuencia también se observa un infiltrado inflamatorio mixto.
Aunque es infrecuente, los mixomas cardiacos pueden contener
elementos epiteliales o glandulares, hematopoyéticos, condroides y
tdnicos.” 1!

Con una frecuencia incluso menor se puede producir transformacion
maligna de estos elementos heterotdpicos, lo que da lugar a diversas
neoplasiasmalignas.!?

Abordaje diagnéstico'>!’

Con frecuencia el diagndstico se realiza de forma casual en personas
asintomaticas. El diagndstico es complejo pues segun la localizacidn,
tamano, movilidad y friabilidad pueden producir una variedad de
sintomas que simulan otras entidades, lo que genera un retraso en el
diagndstico.

Las manifestaciones clinicas que producen los mixomas se pueden
dividir de la siguiente manera:

Manifestaciones generales y sistémicas: fiebre, escalofrios, pérdida de
peso, astenia, mialgias, artralgias, debilidad muscular y fendmeno de
Raynaud. Estos sintomas imitan a los de varias enfermedades del tejido
conjuntivo y vasculitis por lo que dificultan el diagnédstico. Se piensa que
se relacionan con la liberacidn de interleucina-6 por las células
tumorales del mixoma.’ Las pruebas de laboratorio pueden mostrar
leucocitosis, anemia, trombocitopenia, aumento de la velocidad de
sedimentacion globular e hipergammaglobulinemia.

Manifestaciones cardiacas: Depende de la localizacion del tumor, de la
cavidad afectada y del tamano del tumor. Se producen por interferencia
mecdnica directa con el funcionamiento miocardico o valvular,
interrupcién del flujo sanguineo coronario, interferencia con la
conduccidn electrofisiolégica o acumulacion de liquido pericardico.

Los hallazgos cardiacos obstructivos, como mareo, disnea, tos, edema
pulmonar e insuficiencia cardiaca, se deben a la interferencia mecanica
del tumor con la valvula mitral y son los hallazgos iniciales mas
frecuentes.
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En el caso de los tumores auriculares izquierdos, los mixomas
pedunculados y méviles pueden interferir con la valvula mitral y producir
manifestaciones de insuficiencia mitral: astenia, disnea, ortopnea,
disnea paroxistica nocturna, tos, hemoptisis, dolor toracico, edema
pulmonar y edema periférico.

La exploracion fisica puede mostrar signos de congestién pulmonar,
primer ruido intenso, un soplo holosistélico en la punta irradiado hacia la
axila, un soplo diastdlico por el flujo sanguineo turbulento a través del
orificio mitral, y un Bplop® tumoral debido a que el tumor golpea la
pared endocardica o a la detencion subita de los movimientos del tumor.

Las manifestaciones cardiacas mas frecuentes de los mixomas en la
auricula derecha son la insuficiencia cardiaca derecha: astenia, edema
periférico, ascitis, hepatoesplenomegalia y elevacion de la presién
venosa yugular y soplos cardiacos por interferencia mecanica con la
valvula tricuspide.

Manifestaciones embdlicas: pueden producir embolia sistémica o
pulmonar, segun la localizacion del tumor y la permeabilidad del agujero
oval. Producen embolias en cualquier érgano o tejido.

Manifestaciones metastasicas: es probable se deban a un crecimiento
tumoral por fragmentos tumorales embdlicas que se depositen a lo largo
de la circulacién arterial en diferentes localizaciones distantes.

El sindrome de Carney o complejo de Carney® supone la mayoria de los
casos familiares de mixoma cardiaco. Es un sindrome dominante
autosémico que se caracteriza por formacidn de mixomas en
localizaciones cardiacas y extracardiacas, pigmentacion cutanea
moteada, hiperactividad endocrina y otros tumores (como tumor de
células de Sartori testicular, schwannoma melandtico psamomatoso,
adenoma hipofisario y tumores tiroideos).

Los mixomas cardiacos pueden ser Unicos o multiples, pueden aparecer
en cualquier localizacion intracardiaca y tienden a recidivar con una
incidencia del20 % a pesar de una reseccidon quirdrgica adecuada.

Por el contrario, los casos esporadicos de mixoma cardiaco tienden a

producirse en mujeres de mediana edad y tienen una menor tasa de
recurrencia (aproximadamente el 3 %).
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Examenes de laboratorio!?!’

La evaluacidn clinica debe incluir las correspondientes pruebas
complementarias:

Electrocardiograma: puede observarse dilatacién de la auricula izquierda
(AI), arritmias auriculares y los trastornos de la conduccion).

Radiografia de tdrax: se puede observar dilataciéon AI, redistribucion
vascular, dilatacion de arteria pulmonar principal y edema pulmonar.

Ecocardiografia: el método mas adecuado es la ecocardiografia
transtoracica o transesofdgica, pues permite una evaluacion
especialmente de los tumores auriculares derechos. La ecocardiografia
tridimensional permite evaluar el tamafo de las masas cardiacas.

Otros estudios imagenoldgicos: la tomografia computarizada de torax
con contraste y la resonancia magnética cardiaca con contraste y
tomografia por emision de positrones son superiores para la
caracterizacion de la lesién.

Tratamiento

El tratamiento sintomatico es la reseccién quirurgica del tumor. La
mortalidad postoperatoria varia desde el 0 hasta el 7.5 %. Otras
complicaciones postoperatorias son las arritmias. Se produce recurrencia
en aproximadamente el 3 % de los tumores, aunque la incidencia es
mayor en los mixomas cardiacos familiares.

CONSIDERACIONES FINALES

El diagndstico del mixoma cardiaco es complejo por lo cual se debe
orientar el diagndstico en todo paciente con antecedente familiar de este
tumor y en aquellos con manifestaciones cardiacas sin causa aparente.
La ecocardiografia es un método diagndstico no invasivo Uutil para
alcanzar este propdsito.
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