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INTRODUCCION 

CLINICA DE LOS MIXOMAS 

Los tumores primarios del corazdn han sido reconocidos desde 

hace siglos. 

Se considera a Doneti y a Morgagni los primeros en estudiar 

los tumores del corazdn en 1700 y 1762 (1). 

En el siglo siguiente Albera (1835) describe el primer caso 

do fibroma benigno aislado del corazdn, la referencia inicial de 

un mixoma de aur!cula izquierda se atribuye a King en 1845 (2). 

La primera revisidn bibliogr4fica aparecid en la literatura 

inglesa y fue r~alizada por Yates en 1931 (3) quien publicd 2 ca­

sos y revisd las caracter!sticas de 75 mas que so hablan publica­

do" con anterioridad, Pero hasta 1950 el diagn6stico de mixoma so 

hacia exclusivamente por su estudio de necropsia y fue en 1952 

cuando Goldberg realiza el primer diagn6stico angiogr4fico en vi­

da en un paciente masculino de 3 años de edad (4), y en 1954 Cra­

foord intervino quirQrgicamente el primor mixoma, utilizando cir­

culacidn extracorp6roa (4). En 1950 se describi6 por primera vez 

en la literatura alemana el diagndstico realizado por ecocardio­

grafia de un mixoma de aur!cula izquierda (SJ, posteriormente 

Wolfo (1969) establece las bases ecacardiogr~ficas diagnOsticaB 

del mixoma ( 6) • 

La frecuencia de los mixomas de una revisiOn de 150 caeos de 

tumores primarios cardiacos fue del 501 (7) y esta patologia ha 

sido observada en pacientes que fluctuan desde los 3 meses haata 

los 83 años de edad (7,8) la mayor!a se produce entre los 30 y 60 

años de edad con predominio del sexo femenino (9). 



En la actualidad hay varias comunicaciones do ocurrencia de 

mixoma en una familia, la observación de mixomas en una madre y 

sus 3 hijos indica que este padecimiento puede transmitirse como 

car~cter autosomico dominante (10). 

M~s del 90 por 100 do los mixomas se producen en las aur!cu-

las, ocurriendo do tres a cuatro veces más en la izquierda que 

en la derecha. Tarnbi6n hay varias comunicaciones de tumores biau­

riculares y comunicaciones ocasionales de tumores ventricular de­

recho, ventricular izquierdo, biventricular1 y tumores auricula­

res y ventriculares izquierdos combinados (11). 

El sitio usual de implantaci6n do los mixomas auriculares es 

la zona do la fosa oval. 

- MacroscOpicamente, los mixomas son generales pedunculados, con 

un tallo fibra vascular. Los tumores tienen en promedio un diá­

metro de 4 a 8 cm, aunque se han comunicado tumores haota do 15 

cm. La mayoría son gelatinosos y polipoides1 aunque también pu~ 

den ser lisos y redondeados con una superficie brillanto1 a me-

nudo hay zonas hemorr~qicas. 

Al microscopio ~ptico se aprecian c6lulas uniformes pequeñas y 

de forma poligonal, con ndcleos redondos u ovales. Las células 

est!n rodeadas de estroma mixomatoso compuesto por una matriz 

eosin~fila con~tituida por mucopolisacaridos. Pueden observarse 

fibras el4sticas, reticulares, musculares lisas, col4gena1 cal-

cio y hueso. Entre otros elementos figuran linfocitos, c~lulne 

plasm.Sticas cebadas histiocitos y rara vez fibrocitos. Hay va .. 

sos de paredes delgadas. La superficie del tumor consiste de 

c6lulas mixomatosas t!picas YI en algunos casos de trombos (12, .· 



13). 

- La diferencia entre un mixoraa y un trombo se puede realizar 

desde el punto de vista patología porque. aquel tiene una dis­

tribuci6n vascular y celular m4s desarrollada y uniformo1 ade­

m4s en el trombo se encuentra hcmosiderina1 células estrelladas 

y lipoidicas (13). Con el microscopio electr6nico el mixoma no 

muestra estructura de trombos (14), 

- Los s1ntomas y signos que sugieren la presencia de un mixoma 

auricular son el resultado de la obstruccidn del tracto de en­

trada y salida do la aurtcula izquierda al movimiento del tumor1 

a embolias y a la presencia de coagules alrededor del tumor 

(15,16,17,18). 

La triada cl4sica de manifestaciones que pueden dar los mixomas 

sont 

1,- Obstructivas.- cuando el tumor obstruye la válvula mitral1 el 

cuadro cltnico puedo estar constituido por la brusca instala­

ci6n de un edema agudo pulmonar. Si la obstrucci6n ea cr6nica 

puede encontrarse hipertensi6n arterial pulmonar e hipertro­

fia del ventrtculo derecho. Otras manifestaciones de tipo oh_! 

tructivo serian, s!ncope o convulsiones (isquemia cerebral); 

hipotensi6n arterial o estado do choque (bajo gasto cardiaco). 

Si la obstrucci6n es intermitente1 el paciente puede llegar 

al m@dico refiriendo cuadros sincopales o crisis convulsivas. 

II Emb6licaa. El desprendimiento de porciones del tumor1 culmina 

con embolias siatGmicas; que pueden afectar los mds diversos-te­

rritorios: cerebral; gangrena de la nariz1 o de algunos de loa de­

dos, insuficiencia arterial perif6rica. 



III Sist~icas. No es raro que curse con febr!cula1 astenia, adi­

namia, diaforesisJ p6rdida de peso, artralgias {19). 

- Los hallazgos físicos y los s1ntomas pueden ser diferentes si 

la obstrucci6n tumoral está a nivel de la entrada o la salida 

de la aur!cula izquierda. La obstrucciOn a nivel de las válvu­

las aur!culo ventriculares pude producir una auscultaciOn seme­

jante a la de una estenosis mitral1 se puede escuchar retumbo 

diastólico con reforzamiento presistólico que pueden modificar­

se con o sin cambios do posición del paciente (20). 

- La presencia de tumor puede tambien ocasionar aumento de la ve­

locidad de sedimentaciOnJ hiper9lubulinemia1 leucocitosis1 Rey­

naud e hipocratismo {15,16,17,18). La aner.iia hemol!tica puede 

también estar, presente {21). Estos síntomas son reversibles 

despu~s de que se extirpa el tumor1 la explicación permanece 

obscura. 

Los mixomas auriculares derechos son menos frecuentes que los 

izquierdos1 desde 1957 a 1972 solo hab!an sido reportados 40. 

En la mayor parto de las ocasiones, el diagnóstico se hace en 

etapas tardtas. 

Los s!ntomas do los mixomas de la aurícula derecha pueden ser 

las mismas manifestaciones sistémicas que las referidas para el 

mixoma izquierdo {21) las complicaciones cmbOlicas se localizan 

al pulmOn y pueden ser confundidos con met4stasis, tuberculosis, 

micosis o trombo-emboles sangu!neos, provenient~s de lechos veno­

sos {22). 

Las complicaciones obstructivas producir4n hipotensidn venosa 

sist~ica (plétora yugularr hcpatomcgalia congestiva; ascitis etc). 



por lo que es frecuente que el cuadro clínico semeje a ineuficie~ 

cia cardiaca derecha o pericaridis constrictiva, C23) se han in­

formado casos en los que se produce síndrome de la vena cava sup~ 

rior. Este tumor puadc ser causa de síncope (24). 

El mixoma de la aurícula derecha es la causa m4s frecuente de 

estenosis tricuspídca aislada. 

- Entre los métodos no invasivos con los que se cuenta para el 

dia9n6stico est~n el electrocardiograma. La Rx de torax que no 

son ospec!ficos; pero pueden expresar los cambios que, ocurren 

como resultado de la obstrucci6n al flujo sangu!noo1 la altera­

ción hemodin4mica de las v4lvulas atrioventriculares o al embo­

lismo pulmonar. 

- El electrocardiograma puede reflejar crecimiento de la aur!cula 

izquierda y tambi6n hipertrofia del ventr!culo derecho. La pre­

sencia de un ritmo sinusal en un paciente con datos cl!nicos e 

historia sugestiva de estenosis mitral de larga evoluci~n debe 

hacernos sospechar la posibilidad de mixoma de aur!cula izquier­

da (25,26), 

- El.estudio radiogrAfico de torax puede mostrar evidencia de un 

tumor de aur!cula izquierda o derecha, cuando 6ete se encuentra 

calcificado. Se pueden encontrar signos radiogr!ficos de creci­

miento de aur!cula izquierda y de ventriculo izquierdo, hiper­

tensi6n venosa pulmonar, hipertensión pulmonar con o sin hiper­

trofia del ventriculo derecho. 

- Desde 1951 el cateterismo cardiaco para mcdici6n de la preei6n 

capilar pulmonar con estudio angiogr&fico e inyeccidn de mate· 

rial de contrasto en la arteria pulmonar con levofase para de-



mostrar tumor de aur!cula izquierda es el mfttodo de diagndstico 

invasivo m~s utilizado (5). 

El cateterismo transeptal no es aconsejable, por el alto riee90 

de puncionar el tumor y desprender parte del tejido con el ine­

vitable embolismo (27,28,29). 

- La medicin~ nuclear ha tomado un papel importante en la cardio­

log!a, puede ayudar a tratar de establecer el dia9ndstico de 

tumor intraauricular, puede demostrarse un defecto de llenado 

sugerente de masa intracardiaca1 aunque no es un dia9n6stico 

de certeza ya que existen falsas positivas como en el infarto 

del miocardio, la cardioversi6n1 loe traumatismos torácicos 

etc (JOJ. 

- La ecocardiografia en sus dos variedades tanto modo M como bi­

dimensional, se puede considerar con una sensibilidad del 100% 

(Jl). 

En el año de 1959 se realizd el primer diagndstico de mixoma de 

aurtcula por ecocardiografia (7) hasta el año de 1968 se repor­

t6 el primer diagnóstico por este mismo método en la literatura 

americana. 

- Los tumores pequeños pueden pasar inadvertidos en los registros 

ecocardiogr4ficos de Modo H. 

Los pedunculados prolapsan durante la di4stole hacia el ventr!­

culo izquierdo a través de la v4lvula mitral1 la imagen ttpica 

de modo M de un mixoma prolapsante consiste, en ecos mQltiples 

que ocupan durante la di4stole el espacio entre las dos valvas 

mitrales. 

So observa retraso en la movilidad diast6lica de estos ecos 



anormales, respecto al movimiento de la valva anterior mitral. 

Puede existir disminuci6n de la pendiente diastólica E~F de 

la valva anterior mitral a nivel del tracto de salida del ventrt­

culo izquierdo y observarse en la aurtcula izquierda ecos mdlti­

ples con movimiento posterior en statolc y anterior en diástole 

( 32). 

Las causas principales de hallazgos falsamente neqativos eont 

rnixomas no prolapsantes de pequeño tamaño, o tumores con qran ca~ 

tidad de vasos de ncoformaci6n {33). 

Los datos falsamente positivos reqistrados con modo M pueden 

corresponder a prolapso mitral, endocarditis infecciosa mitral o 

estenosis mitral calcificada (34). 

Los mixomas de la aur!cula derecha se diaqnostican f4cilmente 

con la t6cnica M cuando son prolapsantee (35,36). La imaqen que 

so obtiene durante la diástole a nivol de ln tricuspide es simi­

lar a la reqistrada en casos de mixoma de la aurícula izquierda. 

La ecocardioqraf ia bidimensional es la t~cnica de elecci6n 

en el estudio de pacientes con mixomas cardiacos1 con este modo 

so identifican los mixomaa no prolapsantes, que frecuentemente 

pasan inadvertidos con modo M (37). Tambiln detecta zonas intra­

tumorales con diferente densidad acOstica que corres9onden a he­

morra9ias del mixoma (381. 

se han descrito en pacientes con mixoma auricular izquierda, 

cambios en la curva Doppler de flujo transvalvular mitral (39). 

Esta t6cnica tiene utilidad pr&ctica, ya que, en los pacientes 

con mixama auricular izquierda prolapsante, ayuda a precisar el 

grado de obstrucci6n al llenado ventricular. 
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REVISION CLINICA DE HIXOMAS 

MATERIAL Y METODOS. 

En el Instituto Nacional de Cardiología "Dr. Ignacio Chávez"1 

so revisaron en forma retrospectiva, los expedientes de 23 casos 

de pacientes en quienes se hizo el diagnóstico de mixoma, confir­

mado por estudio de necropsia y pieza quirQrgica, en un período 

comprendido entre los años de 1944 al mes de abril de 1986. 

Oc los 23 casos se revisó en forma completa: la historia clí­

nica y de ~ata, la edad, sexo, localización m~s frecuente1 signos 

y síntomas, duración de los mismos, diagnósticos de ingreso en vi­

da quirOrgicos y post.mortcm, ast mismo se revisó gabinete y labo­

ratorio. 

RESULTADOS. 

La edad de los pacientes estudiados fluctuó entre los 13 y 

74 años con un promedio de 37 y el 60.B\ (14 casos) corrcspondid 

al sexo femenino y el. 39.1\ (9 casos) al sexo masculino. 

De los 23 mixomas, el 7B.2\ (lB casos) fueron de la aur!culn 

izquierda y el 17.3\ (4 casos) de la aur!cula derecha1 Onicamente 

el 4.3% (1 casos) correspondió al ventriculo derecho (Fig. 1). 

Los signos y s!ntomas clínicos que se observaron en orden de 

importancia fueron1 (Fig. 2). 

Disnea progrP~iva en 14 casos (60.B\), 4 se detectaron en 

franca insuficiencia cardiaca, un caso se registro como edema pul 

menar agudo, llamó la atención que a la exploración f !sica en la 

mayoría de los mixomas de aurícula izquierda simuló a la cardiop.! 

t1a reumática inc8tiva del tipo de la estenosis o doble lesión m! 

tral. 



En los casos de rnixoma de aur!cula derecha sinlul6 en un caso 

ebstein y en otro mioporicarditis, en otros se sospechó marfan, 

CIA y estenosis pulmonar (Fig. 31. 

Los s!ntomas que lo siguieron en orden de importancia fueron: 

Palpitaciones en 7 casos, ont:olifl'ID en 6 casos (25\) J de estos, 

5 se manifestaron como enfermedad vascular cerebral y un caso co­

mo insuficiencia arterial femoral izquierda, que amerit6 .amputa­

cidin del miembro inferior izquierdo. 

Dolor pungitivo precordial en 4 casos (17.3\) y en 2 casos 

{8. 6\) se registró fiebre. 

La duraci~n de los stntomas antes del diagndstico osciló en­

tre los 2 y 156 meses con un promedio de 22.7 (Fig. 4 a) 

El diagnestico en vida se realizd en 21 casos (91.3\) y en 2 

casos tB.6\) fue por estudio postmortem. Los diagnOstico cl!nicos 

de ingreso fue en el 73.9\ (17 casos) el de valvulopat!a mitral 

reumática ve~ (Fig. 4b), do todos los casos solamente 2 de ellos 

ae sospecharon clínicamente (antes de cualquier estudio). 

Con lo que respecta a los ex4menes de gabinete (Fig. 5}, se 

encontrd en el electrocardiograma que 6 casos mostraron datos su­

gestivos de crecimiento de aurtcula izquierda y en 7 (30.4\I 

BRDHHJ solo un caso (4.3\) tuvo fibrilaci6n auricular y el resto 

fue normal. 

En la tele de torax se apreci6 cardiomegalia 9rado I-Il en 19 

de los casos (82.6\), y de estos en 4 se detect6 HVCPJ la RX de 

torax fue norma1 en el reato. 

En loa exlmenes de labo~atorio (Fiq. 6)se regiatrd1 anemia en 

9 (39.l\) y leucocitosie en 3 (13\), la velocidad de eedimentacidn 



globular so le practicó a 7 pacientes de todo el grupo estudiado 

y do este solo a 6 se les encontró elevada. 

El examen general de orina mostró en 6 casos; protoinuria y 

eritrocituria levar a e pacientes se los eolicitO pruebas inmuno­

logicas y se report6 hipergamaglobulincrnia en S casos (62.S\). 

Ver tabla 4. El estudio do mayor utilidad para establecer el dia~ 

n6stico de mixoma fue el ecocardiograma que se realizd en 19 pa­

cientes 82\ en un caso se hizo diagn6stico por cirugia ya que so 

intervino do ur~encia con el diagnOstico de estenosis mitral pura, 

manifestada clinicamonte como edema pulmonar agudo1 en 2 caeos se 

hizo el diagndstico en estudio postmortem, y la causa de muerte 

fue, en el primer caso por coagulaci6n intravascular diseminada 

(CID) (25-V-67) en este caso la sospecha cl1nica fue do hemocist! 

nuria y marfan1 el segundo tuvo muerte sQbita por enfermedad vas­

cular cerebral. Otro do los casos ya diagnos~icados falleciO por 

complicaciones Post-operatorias. Ver. Fig. 4a. 

En S do los 23 casos estudiados se efectud cateterismo, que 

report6 defecto do llenado auricular e HVCP, a 4 ~acientos se los 

practic6 estudio garnaqr4fico, que correspondid a 3 casos de aur1-

· cula derecha y uno de ventrtculo derecho. 



Nllmero de pacientes 

Edad 

Sexo 

Localizaci6n 

FIGURA 1 

MIXOMAS 

23 

13 a 74 

14 (60.8\) 

9 (39,1) 

18 (78.2) 

4 (17,3) 

I (4. 3) 

37 

V 

d 

Al 

AD 

VD 



FIGURA 2 

CLINICA DE MIXOMAS 

DISNEA 

PALPITACIONES 

EMBOLISMO 

DOLOR DE TORAX 

FIEBRE 

14 

7 

6 

4 

2 

(60.8%) 

(30. 4%) 

( 23%) 

(17.3%) 

( 8. 6%) 



FIGURA 3 

ENFERMEDADES QUE SIMULAN LOS MIXOMAS 

l.- CRI, ESTENOSIS 6 ELM. 

2.- MARFAN 

3.- EBSTEIN 

4.- MIOPERICARDITIS 

S.- CIA 

6.- ESTENOSIS PULMONAR 



FIGURA 4 a 

DURACION DE SINTOMAS (MESES) 2-156 (22°. 7) 

DIAGNOSTICOS EN VIDA 21 (91. Ji) 

DIAGNOSTICOS POST MORTEM 2 ( 8.6%) 

CAUSAS DE MUERTE 

a) MUERTE SUB ITA (1) 

b) INSUF. CARDIACA y 

CID (1) 

e) COMPLICACION POST-OPER (1) 

(BLOOUEO AV) 



FIGURA 4 b 

DIAGNOSTICOS DE INGRESO 

EDAD SEXO DIAGNOSTICO CLINICO 

1.- 31 F CRI (EMP) 

2.- 33 F CRI (EMP) 

3.- 17 F CRI (OLM) 

4.- 28 ~ F EBSTEIN 

s.- 20 M CRI (EM) 

6.- 13 F CRI (OLM) 

7.- 4l F CRI (OLM) 

8,- 58 M MIXOMA 

9.- 18 M CRI (IM) 

10,- 20 M CRI (DLM) 

11.- 26 F MIXOMA 

12.- 74 F CRI (EM) 

13.- 62 F CRI (DLM) 

14.- so F CRI (DLM) 

15,- 48 F CRI (EM) 

16.- 18 M CRI (EH) 

17.- 24 M MARFAN 

18.- 36 F ? 

19.- 32 M MIOPERICARDITIS 

20.- 17 F CRI (OLM) 

21.- 14 M CRI (EHP) 

22.- 35 H CRI (EH) 

23.- 66 F CRI (DLM) 



FIGURA 5 

GABINETE (MIXOMlll 

BROHH 7 casos (J0.4') 

ECG. CAI 6 casos (26%). 

SIN U SAL 22 casos (95.60 

FA l caso (4.J\) 

RX TORAX. CAROIOMEGALIA 19 casos (82. 6%) 

ECO POSITIVO 19 casos (86.9\) 



FIGURA 6 

LABORATORIO 

ANEMIA 9 casos 

LEUCOCITOSIS 3 casos 

VSG 6 de 7 

EGO Proteinuria 
Eritrocituria 6 

HIPERGAMAGLOBULINEMIA 5 de B 

... :··· 

(39%) 

(13%) 

(85.7%) 

(26%) 

(62.5%) 



DISCUSION 

Los mixomas han sido reconocidos hace mas de 2 siglos. 

Una de las primeras revisiones apareció en la literatura in­

glesa por Yates en el año de 1931 (J}. 

Hasta 1950 su hallazgo era exclusivamente por estudio post­

mortcm, pero con el advenimiento del cateterismo cardiaco en el 

año de 1952 (4) fue reconocido por angioqraf1a el diagnóstico en 

vida de mixoma y fue en 1954 cuando se intervino quirQrgicamente 

el primer mixoma (4). 

En 1959 fue descrito por primera vez en la literatura alema­

na el diagnóstico realizado por ecocardiografia de un mixoma de 

aur1cula izquierda (5). 

El mixoma es el tumor mas comGn de los tumores primarios del 

coraz6n constituyendo el 50% de estos (7). 

En cuanto a su implantación el 90% de ellos, ocurre en las 

aur1culas de 3 a 4 veces mas en la izquierda que en la derecha, 

aunque existen comunicaciones de tumores biauriculares, ventricu­

lares y bivcntricularcs (11). 

En nuestra instituci6n la incidencia de mixomas auriculares 

en rolaci6n a tumores primarios fue do proporci6n mayor a la repo~ 

tada por otros. 

En los casos revisados en ol INC la localizaci6n f uc del 

78.2\ (18 casos) en la aurícula izquierda y del 17.3% (4 casos) en 

la aurícula derecha y solamente un caso fue reportado en el ven­

triculo derecho; aunque estos Gltimos se consideran excepcionales, 

dicha localización es semejante a las publicadas por otras series 

(41). 
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Exieti6 un caso do mixoma de localizaci6n en aur1cula izquieE 

da que se diagnostic6 tanto por cl!nica como quirQrgicamente1 pe­

ro el resultado histopato16gico fue de un trombo, motivo por el 

que se excluyó de nuestra serie, aunque vale la pena mencionar que 

existieron controversias al respecto (13). 

En cuanto a la edad esta fluctuó entre los 13 y 74 años'con 

un promedio de 37, con predominio del sexo femenino en 14 casos 

(60.8%) y el 30,1\ (9 casos) corrcspondi6 al sexo masculino, ci­

fras compatibles con la revisión efectuada por la Doctora Fried­

land en el año de 1992, 

Las manifestaciones cl!nicas de los pacientes con mixoma es 

muy variable, desde el paciente asintomStico hasta la muerte sa­

bita y depende del grado do obstrucción circulatoria intracavita­

r ia ocasionada por la tumoración, de la presencia de embol~as y 

de manifestaciones generales corno ya se mencion6; ademls de otros 

s!ntomae de dificil explicaci6n como son: fiebre, artralgias, o 

la demostración de hipergamaglobulinemia, velocidad de sedimenta­

ción globular aumentada, leucocitosis y hasta anemia hemol!tica, 

siendo estos dltimos reversibles despuls que se extirpa el tumor 

(15,16,17,18). 

En nuestro grupo estudiado los stntomas cl1nicos de mayor im 

portancia fueron: disnea progresiva en 14 casos (60.8\) de estos 

4 se manifestaron como franca insuficiencia cardiaca y un caso c2 

mo edema pulmonar agudo, 6ste Oltimo se intervino quirdrgicamente 

de urgencia con el diagnóstico cltnico de estenosis mitral y el 

resultado quirtlrgico fu6 de mixoma de aurtcula izquierda, otros 

s!ntomas de orden relevante fueron: palpitaciones en 7 casos 



(30.4\), embolismo en 6 casos (25\) de estos, 5 se presentaron 

como enfermedad vascular cerebral y un caso como insuficiencia ª! 

terial femoral izquierda que amcrit6 amputación, otros datos fue­

ron dolor pungitivo, precordial en 4 casos (17.3\) y fiebre en 2. 

cifras similares a las reportadas por Bcrnardino (41). 

A la exploración física do pacientes con mixoma de la aurlc~ 

la izquierda, frecuentemente sorprende quo el cuadro clínico sim~ 

le el de una valvulopat1a mitral reumática con aparición de dis­

nea progresiva y se deduce que sea ocasionado por ol desarrollo 

del tumor, detectándose en su mayoria en etapas muy tardías. 

Llam6 poderosamente la atención que en nuestra revisión, el 

diagn6stico de ingreso fue el de cardiopat1a reumática del tipo 

do la estenosis o doble lesión mitral en el 73,9\ de los casos, 

dicha confusión en nuestro medio se debe a la prevalencia de car­

diopatta reumática ya que en otros países, la incidencia do dicha 

patología prácticamente es nula y a pesar de esta observación en 

otras series publicadas (41), la enfermedad que más frecuentemen­

te simuló mixoma fue el do estenosis mitral (18) y le siguieron 

enfermedad de la colagena, que en nuestro estudio también se sos­

pecho en un caso, que se diagnosticó como enfermedad de marfan, 

as1 como pericarditis que también nos confundió en otro caso. 

La sintomatolog!a on casca do mixoma de aurícula derecha es 

de otro tipo ya que predominan las manifestaciones de hipertensión 

venosa sist&nica que remeda entidades clínicas como la pericardi 

tia constrictiya, en otros los fondmenos auscultatorios tricuspí­

deos, inducen al dia9n6stico erróneo de enfermedad de ebstein1 en 

nuestro grupo estudiado tuv.irtcs un paciente que simulo enfermedad 



do ebstein y otro con estenosis pulmonar. 

Entre los m6todos do estudio no invasivos con los que so 

cuenta, estAn el electrocardiograma y la telcradiograf!a de torax 

que no son espec1ficos, en nuestra serio se observó en el elec­

trocardiograma, 6 casos con crecimiento de la aur!cula izquierda, 

7 con BRDHH, solo un caso tuvo fibrilación auricular y el resto 

se observó en ritmo sinusal. 

En la Rx de torax se vió cardiomcgalia grado I-II en 19 de 

los casos, el resto fue normal. 

Otro m6todo y este el de mayor importancia es el ccocardio­

grama tanto modo M como bidimensional, con sensibilidad del 100\ 

que so le practicó a 19 de nuestros pacientes y que aport6 resul­

tados positivos. 

Como m6todo invasivo so encuentra el cateterismo cardiaco que 

so practica desde 1951, recordando que el cateterismo transoptal 

no es aconsejable por el alto riesgo do desprender parte del tej!, 

do y ocasionar embolismo, en nuestros pacientes a 5 de los 23 se 

les practicó cateterismo cardiaco que reportó defecto del llenado 

auricular y aumento de la PCP. 

La medicina nuclear ha formado un papel importante en el dia.9, 

~stico de los tumores, y de nuestra serie a 4 se les practicó C! 

tudio gamagr&fico con resultados positivos, 3 de mixoma de la 

aur1cula derecha y un caso de ventriculo derecho, recordando que 

dicho estudio no es de certeza ya que existen falsas positivas. 

En los exlmencs do laboratorio se registrd anemia en 9 ca­

sos, leucocitosis en 3, solo a 7 se les practicó VSG y de estos 

a 6 se les encontr6 aumentada, se detectó proteinuria y eritroci-



turia levo en 6 casos hiperqamaglubulincmia en 5 de 8 practicados, 

se observa que el namcro de estos ex4mcnes solicitados fueron po­

bres, pero no dejan de ser orientadores al encontrarnos con un 

cuadro attpico do estcoosis mitral. 

Hasta 1950 el diagn6stico de mixoma se hacta por estudio de 

necropsia. 

En la actualidad ol diagn6stico cltnico de la existencia de 

esta tumoración es relativamente sencillo, sin embargo es necesa­

rio tenor en mente la posibilidad de su existencia1 siendo este 

el motivo principal do nuestra revisión, ya que en nuestra serie 

el diagn6stico clínico de ingreso fu6 errOnco, y solo en 2 casos 

se sospechO dicha tumoraci6n antes de cualquier estudio, pero gr! 

cias a los avances en la tecnologta m~dica dichos tumores so han 

detectado en forma oportuna y do estos el estudio do mayor sensi­

bilidad es ol de la ecocardiografta como ya se mencion6. 

En cuanto al tratamiento este es inminentemente quirOrgico 

ya que el riesgo quirilrgico es mtnimo, la mortalidad operatoria 

~ula y la evoluci6n es satisfactoria. 
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