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IHTROOUCCIOll. -

Los t..ires cardiacos prlll3rlos son ext~.ente raros con una -

frecuencia de 1:10,000 en autopsias de rutina (1); existiendo otras 

serles donde su frecuencia varia de 0.0017 a 0.281 (2), representa.!! 

do entre el 5 y 101 de todas las neopllslas del coraz6n, siendo su­

presentacl6n en la infancia a6n iils rara. 

Si11eha y cols. (3) encontraron una incidencia de 0.1181 entre todos 

los pacientes pedUtrlcos vistos en su lnstitucl6n durante un peri!!_ 

do de 20 anos. Oe la •isma manera, liadas y Ellls (4) reportan una -

frecuencia de 0.027 1 entre 11,000 autopsias pedlltrlcas. 

Aproximadamente el 80I de las neopUslas prlll3rlas son benignas, de 

estas el 501 son •lxomas. 

Por mls de 400 anos los t..ires cardiacos ya han sido recooocldos;­

sln ellbargo, no fué sino hasta el principio del siglo XIX en que -

Thomas Hodgkln hace una clara dlstlncl6n entre los u-res lntr-­

rales y los traobos (5). Pocos anos después (1845), ltlng publica la 

prl11era descrlpcl6n cllnlca de un •lxoma atrlal. 

Otros •lxomas fueron pronto reconocidos y en 1931 Yater (6) en la -

prl11era revlsl6n de la literatura, entm!ra 75 •lxomas que hablan s! 

do reportados en forwa Individual hasta esa fecha, y su tratamiento 

qulr6rglco ya sugerido desde 1945 (6). 
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Sin embargo, los mlxomas continuaron siendo solo curiosidades enco.!!_ 

trados exclusivamente en estudios de autopsia. 

Prlchard en 1951 (8) senala que el diagnóstico antEOllrtem nunca 

hdbla sido descrito hasta 1952 cuando Goldberg y cols. (7) hace el 

primer diagnóstico in vivo de un mlxoma atrla\ mediante estudio 

anglogr4flco. Posterlonoonte la Introducción de la ecocardlografla­

se convirtió en el método de elección para el dlagnOstlco de los m! 

xomas cardiacos. 

Uno de los primeros Intentos qulrGrglcos fué el de Bahnson y Ne1111an 

quienes en 1952 removieron un mlxoma auricular derecho a través de 

una toracotomla anterior derecha bajo un periodo corto de ocluslOn­

de las cavas y en nonnotcnnla. El paciente muriO 24 dlas después -

por complicaciones relacionadas a las transfusiones y desequilibrio 

hldroclectrol ltlco. 

Clowes y cols. (9) en 1954 efectuan la primer resección de un mlxo­

ma utilizando clrculaclOn extracorp6rea, 11111rlendo el paciente 6 hrs 

después. 

De tal manera; la primer resecc!On exitosa de un mixoma auricular -

Izquierdo bajo circulación extracorp6rea es efectuada por Crafoord­

Y col s. en EstocollnO en Julio de 1954 (I0, 11 ). 

En fon11a paralela Blgelow y cols. (12) resecan en fonoa exitosa un 

mlXOllla auricular Izquierdo bajo hlpotenlla y ocluslOn al flujo de -

entrada también en 1954. 
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En 1955 se reporta el primer Intento fracasado de reseccl6n de un -

mlxoma cardiaco utilizando t&nlca cerrada (13); y no es sino hasta 

1958 en que se efectOa la prl.er reseccl6n exitosa utilizando esta­

técntca (14). 

Desde entonces mOltlples reportes documentaron el beneficio de la -

clrugla en el tratamiento de los mixor.as cardiacos, y la utlliza--­

cl6n de la clrculacl6n extracorp6rea se convlrtl6 en la técnica de 

elecci6n. 

La primer resecci6n exitosa de un mlxoma auricular derecho fué re­

portado en 1957 y 1958 (15, 16). Kay en 1959 realiza la primer resl!E. 

cl6n exitosa de un mlxoma ventricular Izquierdo ( 17); y en 1960 se 

reporta la reseccl6n de un mlxoma ventricular derecho ( 18). 

Twnores blatrlales no fueron resecados sino hasta el año de 1967 -

(19). 

Gerbode y cols. en 1967 publican el primer reporte de recurrencla -

de un mlxoma auricular Izquierdo 4 anos después de su reseccl6n in! 

clal (20). Read y cols. en 1974 enfatizan en un detallado estudio -

la naturaleza potencialmente maligna de estas recurrenclas, doc.-!!!_ 

tando émbolos 11lxomatosos en estern6n, pélvls y vértebras hasta 10 

después de su reseccl6n, probabl-mle en base a una dls!9inacl6n -

emb61ica t11110ral (21 ). 
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De tal manera; el potencial mallgno de estos tlJllClres es blén recon.!!_ 

cldo. por lo que se enfatiza en las precauciones para evitar la !!!!!. 

bollzaclón al niomento de la reseccl6n, recomendandose el uso de cl!. 

culaclón extracorpórea. aslstólla con plnzamlento aortlco antes de 

la exploracl6n de las cavidades cardiacas con Inspección meticulosa 

de las mismas y gentil manipulación del tumor. 

Aunque se han descrito casos aislados en el neonato (22,23). es SO!. 

prendente la escasa Incidencia que el mlxoma tiene en la edad pedl! 

trlca, sobre todo si se tiene en cuenta que esta neoplasia represe~ 

ta la forma mAs frecuente de tumor cardiaco primario. 

Se describe una tendencia de aparición mas frecuente en el sexo fe­

menino, y ocasional y raramente de tipo familiar. 

SI blén; pueden asentar en cualquier cavidad cardiaca, el 901'. son -

auriculares y de estos el 70-801'. localizados en la aurlcula izqule!. 

da; 101'. en aurlcula derecha y 5-IOS pueden ser blatrlales o ventri­

culares (24). 

La mayor parte se originan en la fosa oval o a lllllll!dlaciones de la 

misma donde existen mayor nCimero de celulas mesenqulmatosas endoml.!!. 

cardlcas totlpotenclales que dan origen al tlJllClr (25). 

Los slnt0111as Iniciales de los mlxomas cardiacos pueden ser separa-­

dos en tres grupos: 
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1.- ALTERACIONES llEMODINAMICAS.-

los mlxcnas pueden obstruir el drenaje venoso sist@lllco o pulmonar; 

de la misma manera pueden interferir con el funclona11lento valvular. 

Tales obstrucciones pueden ser intermitentes, relacionadas a la po_! 

tura, y de acuerdo a la severidad conducir a disnea severa, sincope 

O muerte súbita. En una minarla de los casos pueden ocasionar insu­

ficiencia valvular (26,27,28). 

2.- EMJOLISHO.-

Los episodios embOllcos comprenden un prob!ema importante en los m.!_ 

xomas cardiacos. las embOllas slstt!mlcas ocurren hasta en un 45S de 

los mlxomas auriculares izquierdos, y hasta en el 64S de los ventr! 

colares Izquierdos. Debe sospecharse mlxoma en cavidades derechas -

en presencia de embOllas pulmonares recurrentes. Los &nbolos pueden 

consistir de material tumoral, trombo fonnado en su superficie o -­

ambos. Es importante saber que estos émbolos pueden algunas veces -

mostrar un cmportamiento mallgno Infiltrando y destruyendo las pa­

redes arteriales sist4!11lcas, pulmonares. cerebrales y coronarlas 

dando origen a pseudoaneurlS111as mlxomatosos. 

3.- MANIFESTACIONES GENERALES.-

Una gran variedad de slnt011as constitucionales y hallazgos de labo­

ratorio pueden ser la pri11er manifestaciOn de los 11lxmas cardiacos. 

Entre los ~s cOllCines se encuentran fiebre, pérdida de peso, •lal-­

gias o artralglas, elevaclOn de la velocidad de sedlmentac!On glob!. 

lar, an6nla y leucocltosls. 
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El ex!men ftslco pudiera revelar soplos cardiacos cambiantes. 

La Rx de t6rax, el ECG y los ex:lmenes de laboratorio de rutina gen!. 

ralmente no son espcclflcos (27,26). 

Es también de mencionarse que cuando menos la mitad de los émbolos­

izquierdos causan accidentes vasculares cerebrales (27,26,29,30). 

El tratmlento de los mlxomas es qulrOrglco en todos los casos y de­

bido a las poco frecuentes pero existentes recidivas se recomienda­

el seguimiento de todos los pacientes mediante ecocardlografla. 

Los resultados a la fecha son excelentes. 
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MATERIAL Y METOOO.-

Se revisaron en fonna retrospectiva de Enero de 1980 a Diciembre de-

1991 los expedientes qulrQrglcos del JN.C.J.CH. de pacientes en edad 

pedl~trlca con diagnóstico fundanoentado de mlxC111a cardiaco, encon--­

trandose un total de 10 pacientes sometidos a clrugla cardiaca c<JIO­

consecuencla de esta patologla tumoral. 

Se considero edad pediatrlca desde recién nacido hasta Jos 18 allos -

de edad. Se llegO al dlagnOstlco preoperatorlo en la mayorla de Jos­

casos mediante estudio ecocardlograflco M y Bidimensional, en algunos 

casos asociado a cateterismo cardiaco: ambos efectuados en fonna CD!!! 

plementarla al estudio de otra patologla. 

Todos los pacientes fueron Intervenidos qulrQrglcanoente con caracter 

de urgencia una vez establecido el diagnostico. Ademas de este, se 

detemlnO la edad, sexo, slntomatologla cllnlca y tiempo de aparl--­

clOn de la misma, diagnostico diferencial, locallzaclOn del tlDDr, -

trata111lento, resultados qulr6rglcos y evolución a largo plazo. 

Durante el acto qulrorglco todos los pacientes fueron 110nltorlzados­

con linea arterial, catéter central por vena yugular Interna, ECG y 

sonda de Fo 1 ey. 

La técnica qulrorglca fué lledlante clrculaclOn extracorpOrea, hipo-­

termia moderada, esternota11la lledla y apertura de la cavidad cardia­

ca dependiendo de Ja locallzaclOn del tt110r. 
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El tipo de resección tllMlral fué de acuerdo a la preferencia del ci­

rujano, ya fuese mediante resección y electrofulguraci6n de la base­

y/o excisión con parte del tabique lnterauricular con cierre directo 

del defecto creado. 

Todos los pacientes salieron de sala de operaciones a terapia Inten­

siva bajo efecto anestésico, con Intubación orotraqueal y conectados 

a ventilador de volíimen, tubos de drenaje a sellos de agua, 110nito-­

reo continuo de presl6n arterial y electrocardiograma, con toma de -

signos vitales y diuresis en forma t1oraria 6 como fuese necesario. 

En el momento que despertaban de la anestesia y podlan mantener una 

mec3nica ventllatoria adecuada mediante el control de gases arteria­

les, se les retiraba el tubo orotraqueal. 

La linea arterial, tubos de drenaje y sonda de fo ley se retiraron al 

ser dados de alta de la terapia Intensiva, generalmente 24 hrs des-­

pu!!s de la c!rug!a. 

Los pacientes en su mayorla fueron dados de alta del hospital a los-

8 dlas después de la Intervención para continuar su control por la -

consulta externa. 

Durante su Internamiento se estudl6 la presencia de complicaciones -

trans y postoperatorias. 

El seguimiento y control a largo plazo a través de la consulta exter 

na se llev6 cllnlcamente y en la mayorla de los casos con control --

ecocardlogrUico M y Bidl11enslonal, prestandose especial interés en 

la aparición de recidivas. 
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RESULTADOS.-

Se encontraron 10 pacientes con dlagn6stlco de alxoma cardiaco cuyas 

edades variaron entre los 10 y 18 anos, con una media de 15.2 anos -

(Flg. 1). 

La dlstrlbucl6n por edades fué del 401 entre los 10 y 14 anos; y del 

601 entre los 15 y 18 anos (Flg. 2). 

El sexo predominante fué el femenino con 7 casos (701); el aascullno 

con (301) 3 casos (Flg. 3). 

El dlagn6stlco de Ingreso m3s frecuente fué el de la valvulopatla •.!. 
tral (401); ya fuese estenosis, Insuficiencia o doble lesl6n; sigui­

endo en orden decreciente el de la cardlopatla congénita aclan6gena­

(301); arritmia, vasculitls y cardlopatla en estudio con 101 respec­

tlvilllll!nte (Flg. 4). 

El dla~n6stlco de alxoma cardiaco se estableclO en fol'lla lncldental­

en el 801 de los pacientes; y solilllll!nte en el 201 se sospech6 cllnl­

cilllll!nte su existencia (Flg. 5). 

Los estudios de gabinete efectuados fueron ecocardlograaa 11 y Bldl-­

menslonal en el 1001 de los casos; y en el Joi de estos se asocio a 

cateterlsao cardiaco (Flg. 6). De tal aanera, que el dlagnOstlco Pi:!!. 

qulrfirglco de mlxoaa fué establecido en el 901 de los casos en base­

ª la ecocardlografla, ya que el cateterlsao cardiaco no fué conclu-­

yente. 
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En el 10S restante el dlagn6stlco se establecl6 hasta el resultado -

del estudio hlstopatol6glco. 

El Inicio de la slntoeatologla antes de su Ingreso al hospital fué -

de 6 hrs a 6 anos; siendo esta auy variada. 

En el 70S de los pacientes la disnea evolutiva fué el stntoma predo­

minante, seguida por embolismo arterial 6 periférico en el SOS de -

los casos (JOS cerebral y 20S periférico), y dejando como secuelas -

dano neuro16glco pemanente en 1 paciente y 2 amputaciones supracon­

dlleas; palpitaciones en el 40S; l.C.c.v. en el JOS y edema de Msls­

en el JOS; siendo estos los mas frecuentes e Incluyendo ademas trom­

boellb61 las pulmonares de repetlcl6n en el paciente con mlxoma en ve!!_ 

trlculo derecho, y datos electrocardlograflcos sugestivos de Infarto 

de la cara dlafrag111atlca en otro paciente con tumor multlcéntrlco -

(Flg. 7). 

La locallzacl6n mas frecuente fué en aurlcula Izquierda en el 80S de 

los casos; 10S en aurlcula derecha y 10S en ventriculo derecho 

(Flg. 8). 

El tratamiento fué qulrfirgico en el 100S de los casos (Flg. 9), 

siendo niedlante reseccl6n y electrocautertzaci6n de la base en el 

90S; y unlcillll!nte en el 10S fué mediante exclsl6n de la base con seR 

toa lnteraurlcular y cierre directo del defecto septal creado. llo se 

evldencl6 patologla valvular asociada. 



11 

La mortalidad operatoria fué del IOS, siendo esta atribuible al •l­

xoma en si y no al procedimiento qulrlirglco propiamente dicho 

(Flg. ID). 

Las causas de 1111erte fueron slndrome de bajo gasto, coagulacl6n ln­

travascular diseminada e insuficiencia renal aguda. 

El tiempo mlnlmo de pinzamiento aortlco fué de 20 minutos, maxlllO -

de 70, con media de 34 minutos; mientras que el de clrculaci6n ex-­

tracorp6rea fué de 35, 123 y 56 minutos respectivamente. 

Dentro de los procedimientos qulr(irglcos asociados exlstl6 una expl~ 

raci6n femoral bilateral y del tronco tibioperonéo Izquierdo, sle!!_ 

do esta una de las pacientes que posterionoente requirl6 ainputacl6n 

supracondllea Izquierda y que adem.1s cursaba con insuficiencia re-­

na! aguda secundarla a rabda11iollsls previa a la clrugla. SU evolu­

ci6n posterior fué sin mas ca11pllcaclones. 

Se efectu6 ademas una trOllbectomla pul110nar con decorticacl6n pleu­

ral parcial Izquierda en el paciente con •lxoma ventricular derecho. 

Durante la clrugla, se evldencl6 ademas que en el 901 de los casos­

el sitio de origen tumoral era (inlco; mientras que en 101 su origen 

era multlcéntrico. 

El sitio de lmplantacl6n mas frecuente fué a nivel de la fosa oval­

del septum lnteraurlcular para los de locallzacl6n auricular lz---­

qulerda; el del ventriculo derecho fué a nivel de la cara basal y -

el de la aurlcula derecha en la unl6n con la vena cava Inferior. 
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Los sitios de lllJllantaclOn del •IXOllla .... 1t1céntrlco (auricular lz-­

qulerdo) fueron a nivel del sept111 lnteraurlcular, vena pulmonar S.!!_ 

perlar derecha y cerca del anl llo mitral hacia la COlllisura anterior. 

Todos los especllll!nes fueron enviados para su estudio hlstopatol6g! 

coy el dlagn6stlco se corroboró en el 1001 de los casos (Flg. 11). 

El control postqulr!lrglco a través de la consulta externa se llev6-

en todos los pacientes. Cllnlcamente y ecocardlograma en el 66.61 : 

y unlcaoiente en el 33.31 en foma cllnlca (Flg. 12). 

El segul111lento ha sido de 4 11eses a 11 afias con una lll!dla de 4.5 -­

anos (Flg. 13); y a la fecha no se han detectado recidivas (Flg. --

14), ni lllllf!rtes tardlas. 
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DISCUSION.-

Los tumores lntracardfacos pueden ser prlllArlos 6 secundarlos. Los­

primarios son muy raros, ocurriendo con una frecuencia de o.001S a 

0.281 de acuerdo a diferentes serles (24). llAs de tres cuartas par­

tes de estos son benignos y el resto son malignos. De las leslones­

benlgnas aproxlmMamente el 401 son mlxomas (31,32). 

Los mlxomas cardiacos ocurren predominantemente en la 5a. y 6a. dé­

cada de la vida, y aunque se han descrito Incluso casos aislados en 

el neonato (34), es sorprendente la escasa Incidencia que el •lxonia 

tiene en la edad pedlatrlca. De tal manera; es dificil que un solo­

cirujano obtenga amplia experiencia con las caracterlstlcas tan po­

co peculiares, Inconstantes y cambiantes de esta patologla (5). 

Los mlxomas cardiacos ocurren 2 a 3 veces mas frecuentemente en la 

mujer en relaclOn al hombre (28); caracterlstlca observada en esta­

serle y que va de acuerdo a la literatura mundial. 

SI blén; pueden asentar en cualquiera de las cavidades cardiacas, -

el 90S de los •lxomas son auriculares, y de estos el 75S localiza-­

dos en la aurlcula Izquierda; 101 en el atrio derecho y 5-101 bl--­

atrlales 6 ventriculares. 

La verdadera Incidencia de mlxomas mOltlples es desconocida; sin !!!. 

bargo, diferentes reportes senalan que es de aproxlmadaEnte del -

4-151 (28,32). 
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En nuestra revlsHln nosotros encontraJllOs una frecuencia del 101. 

Los •lx011as ventriculares son 1114s cOllll!nes en el lado derecho. 

Recientemente, Camey (38) suglrlO un subgrupo Onlco de mlxDIMs car 

dfacos los cuales 1111estran un complejo de hallazgos poco usuales -­

que incluyen lesiones dénnlcas mOltlples pigmentadas, flbroadenomas 

mlxoldes de la glandula mamarla, mlxomas cuUneos e hlperplasla no­

dular adrenocortlcal (MAME). En este complejo los mlxomas tienden a 

aparecer a edad ~s temprana, se encuentran en localizaciones atfp.!_ 

cas y tienen alto riesgo de recurrenclas (39,40,41). 

A este respecto, nosotros no encontramos nlngun caso de este tlpo,­

qulz3s porque no se busco en fonna Intencionada. 

Oe tal manera que han sido Identificados tres tipos clfnlcos de ml­

xomas (27): 

A.-) La variedad m3s coman es la llamada"espor3dlca•. La edad p~ 

medio de aparlcl6n es después de los 50 aHos; el tumor es casi sle:!!_ 

pre Onlco y localizado en la aurfcula Izquierda; los lllllltlples son­

partlculannente raros. El riesgo estimado de recurrencla es 11enor -

del 11. 

e.-) El mlxoma cardiaco •complejo" esta caracterizado por leslones­

cutaneas asociadas (efélides, nevi O lentfglnes), mlx011as dénnicos, 

flhroaden011as 111lxoldes 111a111arlos, Sfnd...- de Cushlng, adenQlla pltu.!_ 

tario O t11110res testiculares poco frecuentes. El tU1110r es .as fre--
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cuente en la tercera dt!cada de la vida; 6nico en un tercio de los -

casos, .Oltiple en la mitad y en otro tercio existe un f•iliar di­

recto con uno 6 ~s de los elementos del cooiplejo. Los pacientes -­

son jovenes, el t11110r es a menudo lllOltlple y el riesgo de recurren­

cla es elevado (211). 

C.-) El mixoma cardiaco "fami llar• es U caracterizado por afectar -

miembros de la misma famil la. La mayorla de sus rasgos son simila-­

res a la fonna "canpleja". El tt1110r se presenta a edad m.1s t ... prana 

es a menudo mliltiple y el riesgo de recurrencia es del 10'1 aproxi"'! 

damente. 

La posible causa de recurrencia en el caso del tipo "esporadico" S!_ 

ria la resección Incompleta del tumor: mientras que en la forma "f.!!_ 

miliar• y "compleja" serla la presencia de focos 1116ltlples de desa­

rrollo. 

El origen de los 11ixomas ha sido controversial. Una teorla sostenla 

que los 11lxomas resultaban de la organización de trombos intracavi­

tarias. Sin l!llbargo; Fischer y Helstraa (35), y posteriol"lll!nte 

Symbas y cols (36) de1110straron que los mixomas son histol6gic-nte 

diferentes de los trombos auriculares. 

La •lcroscopla electrónica ha dellostrado que los mixomas provienen­

de celulas .esenquimatosas llllltlpotenciales capaces de diferenciar­

se en varios tipos celulares (5). Estudios ultraestructurales efec­

tuados en el Instituto Nacional de Cardlolog(a "Ignacio Chavez• CD!!. 

finian que la celula del •lxoma participa activ1me11te en la produc­

ción de un estroma rico en proteogllcanos y gllcos•lnogllcanos: y 
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que este tipo de celulas corresponden a una estirpe Indiferenciada­

de tipo mesenqul111atoso y plurlpotenclal, lo que apoya la hlp6tesls­

de que se trata de una verdadera neopUsia (50). 

Glasser y cols. (37) sugirieron que el endotéllo O las células end~ 

tellales de reserva son prcb•lllemente las celulas de origen. 

Estas células, endoteliales o mesenqulmatosas, se encuentran •!s -­

abundantemente en el tabique lnteraurlcular en la vecindad de la f~ 

sa oval. De tal manera que los mlXOllilS se originan a este nivel en­

su gran mayorla, anclandose al endocardio subyacente por un pedlcu­

lo .as 6 menos ancho. 

lle tamaño variable y superficie lisa, lobulada y polipoide, presen­

tan un aspecto gelatinoso, friable, trans!Ocido, de color p!lldo -­

amarillento, que se torna roj Izo cuando se erlosona el endotelio -­

que 1 o recubre. 

Aunque por su localizaclOn anatOmica critica cuesta localizarlo co­

mo tal, el mlxana corresponde hlstol6glcamente a un t11110r benigno -

(34). 

La slnt0111atologla cllnlca del mlxana en el niño es similar a la en­

contrada en el adulto, y va a depender del tamaño y locallzaclOn -­

del tumor, asl como de las estructuras anat6Mlcas c0111pr.-tldas. 

Como se mene lon6 anterlonnente, esta puede ser separada en tres 91'.!!. 

pos: 
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A) Alteraciones he.odln3111cas; B) Ellbollsm y C) Slntomas constitu­

cionales. 

ec.i se ha enfatizado. la primera presentacl6n del •lxma puede ser 

un proceso E!llli>Ollco, y a este respecto se ha descrito que cualquier 

paciente, especialmente el grupo de nlftos y jovenes, que presente­

slnt111as neurol6gicos Inexplicables y/o ellbollsmo periférico sin ª.!!. 

tecedentes de cardlopatla y en ritmo slnusal debe ser candidato a -

estudio ccocardiogrUico con la sospecha de •lx111a cardiaco, por lo 

que ademas se rcc011lenda que todo material etlhOllco sea remitido P! 

ra su estudio histopatolOglco, reconociendo que un resultado negat! 

vo no descarta la presencia de mlxoma. 

Por otro lado; se menciona en la literatura (48) que la incidencia­

de emból la a las arterias coronarlas es menor del 11, habiendo nos~ 

tros encontrado un paciente ( 101) con datos electrocardlogrUicos -

sugestivos de Infarto a la cara dlafragmatlca. 

El diagnostico definitivo puede efectuarse mediante anglografla, -

ecocardlogr.1fla o por estudio histopatol6glco de material Ellb6lico. 

La anglografla. cOllO se menciono antes, fué Introducida por Goldberg 

y cols. en 1952; posteriormente, Shattenburg en 1968 hace el primer 

reporte ecocardlogr3flco de un •ixma auricular (33). A partir de -

ent6nces, este método se ha mejorado y convertido en el estudio de­

gabinete de eleccl6n para el estudio de pacientes con sospecha de -

mlxma cardiaco. 
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lle tal .anera; la ecocardlografla M y Bidimensional nos proporciona 

una adecuada Idea de la poslclOn, ta111ano y .avilldad de la 11asa ln­

tracardlaca. Es simple, no Invasivo, preciso y evita el riesgo de -

la frag111entaclOn tL1110ral y por consiguiente la embollzaclOn ce.> S!!_ 

rla en el caso de la angiografla. 

Shumaker a propuesto que el dlagnOstlco por ecocardlografla es tan­

preciso que garantiza la terapéutica qulrOrglca basada solamente en 

este estudio (42,43). 

El dlagnOstlco ecocardlograflco diferencial entre mlxoma cardiaco y 

trombo auricular puede en ocasiones ser problematlco. 

Existen, sin embargo, varias caracterlstlcas que los diferencian: -

el tlplco mlxoma es 110teado, levenente ovoide, Insertado generalme.!!_ 

te en el tabique lnteraurlcular y mOvll, pudiendo llegar a afectar­

la dinámica de las va1vu1as pero sin alterar su morfologla. Por el­

contrario; los trombos suelen ser Irregulares, laminados, fijos, -­

con a11Plla base de l11plantaclOn en la pared o el techo auricular y 

cuando afectan a las valvulas les confieren aspecto de estenOtlcas. 

La historia natural de los mlxomas es desconocida sin clrugla. Sln­

mbargo; en vista de las raras pero existentes metastasls a distan­

cia, la alta incidencia de élllbolos y reportes de 1M1erte sQblta O --

111Jertes por l!llbóllas en pacientes en espera de clrugla, reportando­

se una .artalldad del 8-101 en estos pacientes, una vez establecido 
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el dlagn6stlco es lndlcaclOn absoluta de tratamiento qulrlirglco de 

urgencia. 

Algunos puntos en relación a la técnica qulrorglca 11erecen especial 

atencl6n. Se recomienda la canulaclOn directa de las cavas y/o de -

la vena femoral en caso de mlxomas derechos. llanlpulaclOn mlnl11a -­

del corazOn hasta que se Instituya la clrculaclOn extracorp6rea y -

pinzamiento tanto aortlco como pulmonar para evitar la fragmenta--­

cl6n y la posible embollzaclOn. De la mlS11a manera: el uso de aspl­

raciOn intracardlaca debe evitarse. 

En vista de la posible presencia de mixomas cardiacos mGltlples, se 

recomienda un abordaje blatrlal con exploraclOn de las cuatro cavi­

dades cardiacas como lo sugiere Kabbanl y Cooley (45). 

El tratamiento qulrGrglco del mlxoma consiste en su extirpación to­

tal (32), resecando siempre que sea posible la zona anatOmlca donde 

se Inserta su pedlculo a fin de evitarse recidivas (44). 

A este respecto, Hanson y cols. (32) no encontraron diferencia alg.!!_ 

na en cuanto a la frecuencia de recidivas y evolución a largo plazo 

en sus pacientes tratados con técnicas qulrorglcas •conservadoras•­

ya fuese All!dlante resección y raspado de la base y/o cauterlzacllln­

de la •IS11a, en c0111paraclOn con técnicas mas radicales de excls16n­

de la base con parte del sitio de lmplantaclon con cierre del mlSllO 

en foma directa o con colocaclOn de parche. 
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De la 11IS11a manera; la aayorfa de los autores enfatizan que Ja res".!:_ 

cll!n de un 11lxOllil ventricular no debe acampanarse de exclsll!n radi­

cal del •I S110 con parte de pared ventricular ya que esto lncrenenta 

el riesgo qulnirglco (30). 

En casos donde el tumor se origina de una vUvula aurlculoventrlcu­

Jar esta debe ser generallnente reemplazada; sin embargo, en ninos -

esto nos obliga a utl llzar técnicas quirflrgicas mh conservadoras. 

En casos raros donde el tamafto y locallzacil!n tU110ral hacen imposi­

ble el uso de técnicas convencionales, la reseccil!n del ttJ110r en -­

forma radical con autotransplante 6 transplante cardiaco han sido -

descritas (46,47). 

La controversia en relacll!n a Ja extensll!n de Ja reseccll!n necesa-­

rla para un apropiado tratamiento radica en Ja existencia de grupos 

de pacientes, previamente no apreciados, con marcada tendencia a t.!!_ 

mores multlcéntrlcos (forma •compleja• y •ramll lar•). 

En casos de mlxcmas •esporMlcos• cardiacos, Ja simple reseccll!n -­

del t11110r junto con una pequena porcll!n de endocardio parece ser -­

un tratamiento adecuado; mientras que en los tlpos•ca.plejo" y "fa­

miliar• es recomendable una exclsiOn 11as radical, adenias de un se-­

gul•lento llAs cercano, ya que las recurrenclas se han detectado de~ 

de 6 meses hasta 12 anos después de la clrugfa (27,49). 
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Por lo que se concluye que las recurrenclas tl..,rales pueden ser -­

por: (a) embolismo periférico y crecimiento; (b) resecc!On lncmpl!_ 

ta y recidiva del ttm10r original; (c) lmplantaclOn lntracardlaca; O 

(d) crecimiento de nuevos focos. 

Esto enfatiza la necesidad de un seguimiento cercano en pacientes -

con el riesgo potencial de recidivas tumorales (33). 

Actualmente se acepta que estas recidivas tienen un crecimiento mas 

rapldo, muestran lnvaslvldad y mlcrosc6plcaniente presentan caracte­

rlstlcas malignas (21,33). 

Los resultados qulrOrglcos del tratamiento de los mlxooas cardiacos 

han sido gratificantes. Se reporta en las diferentes serles Marta!! 

dad perloperatorla que va del 2.2 al 101, y tardla de 3.6 a 6 s -­
(27,26,32,44, 48, 49, 51, 52, 53). 

Las causas de 111.1erte perloperatorla son diversas, 11enclonandose en­

tre otras slndrome de bajo gasto, embolismo arterial pulMDnar, me-­

dlastlnltls, hemorragia, Infarto mesentérico, septlcénia, neUMOnla, 

embolismo cerebral e Infarto agudo del miocardio. 

En nuestra serle la Onica 11uerle operatoria fué en una paciente que 

Ingreso a clrugla en Insuficiencia cardiaca refractaria al trata--­

mlento cllnlco, 111.1ltltratada en otra lnstltucl6n con diferente dlaJl. 

n6stlco y que en el postoperatorlo 1.-dlato presento slndro11e de -

bajo gasto, Insuficiencia renal aguda y CID. 
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Las muertes tardlas general111ente no estan relacionadas a la clro--­

gla; sin l!llbargo, se describen entre las causas •lxmas ventricula­

res Invasores principalmente. 

A la fecha; no hemos detectado recidivas, todos los pacientes se en 

cuentran aslntDmatlcos y no se han reportado 11a1crtes tardlas. 

FlnaJ111ente la sospecha de mixoma cardiaco es la clave para su dlag­

n6stlco y el tratamiento debe ser uniformemente exitoso en todos -­

los casos una vez que el diagnóstico se ha establecido. 

A pesar de que las recurrenclas son raras, todos los pacientes de-­

ben ser seguidos en ro1111a cuidadosa por Ja posible recurrencla tllll!!. 

ral y una lnvestlgaciOn meticulosa de todas las camaras cardiacas -

cuando se sospechan estas. 
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CONCLUSJ OllES. -

.- El mlxllllil cardiaco es un tllllKlr benigno de COllpOrtamlento pote.!!_ 

clalmente maligno. 

2 .- TlllOr raro en edad pedlatrlca. 

3 .- Predominio en el sexo femenino. 

4 .- ApariciOn entre los 10 y 18 anos principalmente. 

5 .- Slntomatolog[a lnespeclflca. 

6 .- Local Izado generalmente en aurlcula Izquierda. 

7 .- Dificil dlagnOstico cllnlco sino se sospecha su presencia. 

8 .- OlagnOstico basado en ecocardiograma M y Bidimensional. 

9 .- Tratamiento qulrOrgico. 

10.- Resultados excelentes. 

11.- Recidivas raras pero patentes. 
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