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INTRODUCCION.-

Los tumores cardiacos primirios son extremadamente raros con una -
frecuencia de 1:10,000 en autopsias de rutina (1); existiendo otras
series donde su frecuencia varfa de 0.0017 a 0.281 (2), representan
do entre el 5 y 10% de todas las neoplasias del corazén, siendo su-
presentacion en la infancla aGin mds rara.

Simcha y cols. (3) encontraron una incidencia de 0.08% entre todos
los pacientes peditricos vistos en su instituci6n durante un perfo
do de 20 afios. De la misma manera, Madas y Ellis (4) reportan wna -
frecuencia de 0.027 % entre 11,000 autopsias pedidtricas.
Aproximddamente el 80% de las neopldsias primirias son benignas, de
estas el 50% son mixomas.

Por mis de 400 afos los tumores cardiacos ya han sido reconocidos;-
sin embargo, no fué sino hasta el principio del siglo XIX en que -
Thomas Hodgkin hace una clara distinci6n entre los tumores intrasu-
rales y los trombos (5). Pocos afios después (1845), King publica la
primera descripci6n clinica de un mixoma atrial.

Otros mixomas fueron pronto reconocidos y en 1931 Yater {6) en 1a -
primera revisitn de la literatura, enumera 75 mixomas que habfan si
do reportados en forma individual hasta esa fecha, y su tratamiento
quirtrgico ya sugerido desde 1945 (6).



Sin embargo, los mixomas continuaron siendo solo curiosidades encon
trados exclusivamente en estudios de autopsia.

Prichard en 1951 (B8) sefiala que el diagn6stico antemortem nunca --
habfa sido descrito hasta 1952 cuando Goldberg y cols. (7) hace el
primer diagn6stico in vivo de un mixoma atrial mediante estudio --
angiogradfico. Posteriormente la introducci6n de la ecocardiografia-
se convirti6 en el método de eleccibn para el diagndstico de los mi
xomas cardfacos.

Uno de los primeros intentos quirtGrgicos fué el de Bahnson y Newman
quienes en 1952 removieron un mixoma auricular derecho a través de
una toracotomfa anterior derecha bajo un perfodo corto de oclusibn-
de las cavas y en normotermia. El paciente muri6 24 dias después -
por complicaciones relacionadas a las transfusiones y desequilibrio
hidroelectrolfitico.

Clowes y cols. (9) en 1954 efectuan la primer resecci6n de un mixo-
ma utilizando circulacibn extracorpbrea, muriendo el paciente 6 hrs
después.

De tal manera; la primer reseccién exitosa de un mixoma auricular -
izquierdo bajo circulacién extracorpérea es efectuada por Crafoord-
y cols. en Estocolmo en Julio de 1954 (10,11).

En forma paralela Bigelow y cols. {12) resecan en forma exitosa un
mixoma auricular izquierdo bajo hipotermia y oclusifn al flujo de -

entrada también en 1954.



En 1955 se reporta el primer intento fracasado de reseccibn de un -
mixoma cardfaco utilizando técnica cerrada (13): y no es sino hasta
1958 en que se efectGa la primer reseccidn exitosa utilizando esta-
técnica (14).

Desde entonces mGltiples reportes documentaron el beneficio de la -
cirugia en el tratamiento de los mixomas cardfacos, y la utiliza---
ci6n de la circulacibn extracorpbrea se convirtié en la técnica de
eleccibn.

La primer resecci6n exitosa de un mixoma auricular derecho fué re-
portado en 1957 y 1958 {15,16). Kay en 1959 realiza la primer resec
cibn exitosa de un mixoma ventricular izquierdo (17); y en 1960 se
reporta la resecci6n de un mixoma ventricular derecho (18).

Tumores biatriales no fueron resecados sino hasta el afio de 1967 -
(19).

Gerbode y cols. en 1967 publican el primer reporte de recurrencia -
de un mixoma auricular izquierdo & afios después de su reseccién ini
cial (20). Read y cols. en 1974 enfatizan en un detallado estudio -
1a naturaleza potencialmente maligna de estas recurrencias, documen
tando émbolos mixomatosos en esterndn, pélvis y vértebras hasta 10
después de su reseccifn, probablemente en base a una diseminaci6n -
embblica tumoral (21).



De tal manera; el potencial malfgno de estos tumores es bién recono
cido, por lo que se enfatiza en las precauciones para evitar la em
bolizaci6n al momento de la reseccién, recomendandose el uso de cir
culacién extracorpbrea, asistflia con pinzamiento aortico antes de
1a exploraci6n de las cavidades cardfacas con inspeccién meticulosa
de las mismas y gentil manipulaci6n del tumor.

Aunque se han descrito casos aislados en el neonato (22,23}, es sor
prendente 1a escasa incidencia que el mixoma tiene en la edad pedid
trica, sobre todo si se tiene en cuenta que esta neoplésia represen
ta la forma mds frecuente de tumor cardfaco primario.

Se describe una tendencia de aparici6n mis frecuente en el sexo fe-
menrino, y ocasional y raramente de tipo familiar.

Si bién; pueden asentar en cualquier cavidad cardfaca, el 90% son -
auriculares y de estos el 70-80% localizados en la auricula izquier
da; 10% en auricula derecha y 5-10% pueden ser biatriales o ventri-
culares (24).

La mayor parte se originan en la fosa oval o a inmediaciones de 1la
misma donde existen mayor n@mero de celulas mesenquimatosas endomio
cardicas totipotenciales que dan origen al tumor (25).

Los sintomas iniciales de los mixomas cardfacos pueden ser separa--

dos en tres grupos:



1.~ ALTERACIONES HEMODINAMICAS.-

Los mixomas pueden obstruir el drenaje venoso sistémico o pulmonar;
de la misma manera pueden interferir con el funcionamiento valvular.
Tales obstrucciones pueden ser intemmitentes, relacionadas a la pos
tura, y de acuerdo a la severidad conducir a disnea severa, sincope
6 muerte sGbita. En una minorfa de los casos pueden ocasionar insu-
ficiencia valvular (26,27,28).

2.~ EMBOLISMO.-

Los episodios emb6licos comprenden un problema importante en los mi
xomas cardfacos. Las emb6lias sistémicas ocurren hasta en un 45% de
los mixomas auriculares izquierdos, y hasta en el 64% de los ventri
culares izquierdos. Debe sospecharse mixoma en cavidades derechas -
en presencia de emb6lias pulmonares recurrentes. Los émbolos pueden
consistir de material tumoral, trombo formado en su superficie o --
ambos. Es importante saber que estos &mbolos pueden algunas veces -
mostrar un comportamiento malfgno infiltrando y destruyendo las pa-
redes arteriales sistémicas, pulmonares, cerebrales y coronarias --
dando origen a pseudoaneurismas mixomatosos.

3.- MANIFESTACIONES GENERALES.-

Una gran variedad de sfntomas constitucionales y hallazgos de labo-
ratorio pueden ser la primer manifestaci6n de los mixomas cardfacos.
Entre los mis comines se encuentran fiebre, pérdida de peso, mial—-
gias o artralgias, elevacién de la velocidad de sedimentaci6n globu
lar, anémia y leucocitosis.



El ex&men fisico pudiera revelar soplos cardfacos cambiantes.

La Rx de térax, el ECG y los exdmenes de laboratorio de rutina gene
ralmente no son especificos (27,28).

Es también de mencionarse que cuando menos la mitad de los émbolos-
izquierdos causan accidentes vasculares cerebrales (27,28,29,30).
El tratmiento de los mixomas es quirGrgico en todos los casos y de-
bido a las poco frecuentes pero existentes recidivas se recomienda-
el seguimiento de todos los pacientes mediante ecocardiograf{a.

Los resultados a la fecha son excelentes.



MATERIAL ¥ METODO.-

Se revisaron en forma retrospectiva de Enero de 1980 a Diciembre de-
1991 los expedientes quirGrgicos del IN.C.1.CH. de pacientes en edad
pedidtrica con diagnbstico fundamentado de mixoma cardfaco, encon---
trandose un total de 10 pacientes sometidos a cirugfa cardfaca como-
consecuencia de esta patologfa tumoral.

Se consider6 edad pedidtrica desde recién nacido hasta los 18 afios -
de edad. Se llegé al diagn6stico preoperatorio en la mayorfa de los-
casos mediante estudio ecocardiogrdfico M y Bidimensional, en algunos
casos asociado a cateterismo cardfaco: ambos efectuados en forma com
plementaria al estudio de otra patologfa.

Todos los paclentes fueron intervenidos quirfirgicamente con cardicter
de urgencia una vez establecido el diagnGstico. Ademds de este, se
determind la edad, sexo, sintomatologfa clinica y tiempo de apari---
¢i6n de la misma, diagnostico diferencial, localizaci6n del tumor, -
tratamiento, resultados quirGrgicos y evolucién a largo plazo.
Durante el acto quirGrgico todos los pacientes fueron monitorizados-
con lfnea arterial, catéter central por vena yugular interna, ECG y
sonda de Foley.

La técnica quirtirgica fué mediante circulacion extracorpfrea, hipo--
termia moderada, esternotomfa media y apertura de la cavidad cardfa-
ca dependiendo de la localizaci6n del tumor.
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El tipo de resecci6n tumoral fué de acuerdo a la preferencia del ci-
rujano, ya fuese mediante resecci6n y electrofulguracién de la base-
y/o excisi6n con parte del tabique interauricular con clerre directo
del defecto creado.
Todos los pacientes salieron de sala de operaciones a terdpia inten-
siva bajo efecto anestésico, con intubacién orotraqueal y conectados
a ventilador de volGmen, tubos de drenaje a sellos de agua, monito--
reo contfnuo de presi6n arterial y electrocardiograma, con toma de -
signos vitales y diuresis en forma horaria 6 como fuese necesario.
En el momento que despertaban de la anestesia y podfan mantener una
mecdnica ventilatoria adecuada mediante el control de gases arteria-
les, se les retiraba el tubo orotraqueal.
La lfnea arterial, tubos de drenaje y sonda de foley se retiraron ai
ser dados de alta de la terdpla intensiva, generalmente 24 hrs des--
pufs de 12 cirugfa.
Los pacientes en su mayorfa fueron dados de alta del hospital a los-
8 dias después de la intervenci6n para continuar su control por la -
consulta externa.
Durante su internamiento se estudif la presencia de complicaciones -
trans y postoperatorias.
El seguimiento y control a largo plazo a través de la consulta exter

na se llevd clinicamente y en la mayorfa de los casos con control --

ecocardiogrdfico M y Bidimensional, prestandose especial interés en

la aparici6n de recldlvis.



RESULTADOS.~

Se encontraron 10 pacientes con diagnfstico de mixoma cardfaco cuyas
edades varfaron entre los 10 y 18 afios, con una media de 15.2 ahos -
(Fig. 1).

La distribucibn por edades fué del 40% entre los 10 y 14 afios; y del
60% entre los 15 y 18 afos (Fig. 2).

El sexo predominante fué el femenino con 7 casos (70%); el masculino
con {30%) 3 casos (Fig. 3).

El diagn6stico de ingreso mds frecuente fué el de la valvulopatfa mi
tral (40%); ya fuese estenosis, insuficiencia o doble lesibn; sigui-
endo en orden decreciente el de la cardiopatfa congénita acianfgena-
(302); arritmia, vasculitis y cardiopatia en estudio con 10% respec-
tivamente (Fig. 4).

El diagnOstico de mixoma cardiaco se estableci6 en forma incidental-
en el 80% de los pacientes; y solamente en el 20% se sospechd clini-
camente su existencia (Fig. 5).

Los estudios de gabinete efectuados fueron ecocardiograma M y Bidi--
mensfonal en el 100% de los casos; y en el 30% de estos se asoci6 a
cateterismo cardlaco (Fig. 6). De tal manera, que el diagn6stico pre
quirtrgico de mixoma fué establecido en el 90% de los casos en base-
a la ecocardiograffa, ya que el cateterismo cardfaco no fué conclu--

yente.



En el 10% restante el diagnSstico se estableci8 hasta el resultado -
del estudio histopatolégico.

El inicio de la sintomatologfa antes de su ingreso al hospital fué -
de 6 hrs a 6 afios; siende esta muy varfada.

En el 702 de los pacientes la disnea evolutiva fué el sintoma predo-
minante, seguida por embolismo arterial 6 periférico en el 50% de -
los casos (30% cerebral y 20% periférico), y dejando como secuelas -
dafio neurolbgico permanente en {1 paciente y 2 amputaciones supracon-
dileas; palpitaciones en el 40%; 1.C.C.V. en el 30% y edema de MsIs-
en el 30%; siendo estos los mds frecuentes e incluyendo ademds trom-
boemb6lias pulmonares de repeticién en el paciente con mixoma en ven
triculo derecho, y datos electrocardiograficos sugestivos de infarto
de la cara diafragmitica en otro paciente con tumor multicéntrico -
(Fig. 7).

La localizacibn mas frecuente fuf en aurfcula izquierda en el 80% de
los casos; 10% en aurfcula derecha y 10% en ventriculo derecho -
(Fig. 8).

El tratamiento fué quirtirgico en el 100X de los casos (Fig. 9), --
siendo mediante resecci6n y electrocauterizaci6n de la base en el —-
90%; y unicamente en el 10X fué mediante excisi6n de la base con sep
tum interauricular y cierre directo del defecto septal creado. Mo se

evidenci6 patologfa valvular asociada.
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La mortalidad operatoria fué del 10%, siendo esta atribuible al mi-
xoma en sI y no al procedimiento quirfirgico propfamente dicho -
(Fig. 10).

Las causas de muerte fueron sfindrome de bajo gasto, coagulacibn in-
travascular diseminada e insuficiencia renal aguda.

El tiempo minimo de pinzamlento aortico fué de 20 minutos, miximo -
de 70, con media de 34 minutos; mientras que el de circulacién ex--
tracorpbrea fué de 35, 123 y 56 minutos respectivamente.

Dentro de los procedimientos quirGrgicos asociados existi6 una explo
racién femoral bilateral y del tronco tibioperonéo fzquierdo, sien
do esta una de las pacientes que posteriormente requirié amputacitn
supracondflea izquierda y que ademis cursaba con insuficiencia re--
nal aguda secundaria a rabdomiolfsis previa a la cirugfa. Su evolu-
cibn posterior fué sin mds complicaciones.

Se efectué ademds una trombectomia pulmonar con decorticacién pleu-
ral parcial izquierda en el paciente con mixoma ventricular derecho.
Durante la cirugfa, se evidenci6 ademids que en el 901 de los casos~
el sitio de origen tumoral era Gnico; wientras que en 10X su origen
era multicéntrico.

El sitio de implantaci6n mds frecuente fué a nivel de la fosa oval-
del septum interauricular para los de localizacién auricular fz———
quierda; el del ventriculo derecho fué a nivel de la cara basal y ~

el de la aurfcula derecha en 1a unién con 1a vena cava inferior.
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Los sitios de implantaci6n del mixoma multicéntrico (auricular iz--
quierdo) fueron a nivel del septum interauricular, vena pulmonar su
perior derecha y cerca del anillo mitral hacia la comisura anterior.
Todos los especimenes fueron enviados para su estudio histopatolégi
co y el diagn6stico se corrobord en el 100% de los casos (Fig. t1).
El control postquirtrgico a través de la consulta externa se llev6-
en todos los pacientes. Clinicamente y ecocardiograma en el 66.6% ;
y unicamente en el 33.3% en forma clinica (Fig. 12).

El seguimiento ha sido de 4 meses a 1t aflos con una media de 4.5 —-
afios (Fig. 13); y a la fecha no se han detectado recidivas (Fig. --
14), ni muertes tardfas.
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DISCUSION.-

Los tumores intracardfacos pueden ser primirios 6 secundarios. Los-
primarios son muy raros, ocurriendo con una frecuencia de 0.001% a
0.28% de acuerdo a diferentes series (24). Mis de tres cuartas par-
tes de estos son benignos y el resto son malignos. De las lesiones-
benignas aproximddamente el 40% son mixomas (31,32).

Los mixomas cardfacos 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 mixoma
tiene en la edad pedidtrica. De tal manera; es diffcil que un solo-
cirujano obtenga amplia experiencia con las caracteristicas tan po-
co peculiares, inconstantes y cambiantes de esta patologfa (5).

Los mixomas cardfacos ocurren 2 a 3 veces mis frecuentemente en la
mujer en relaci6n al hombre (28); caracterfstica observada en esta-
serie y que va de acuerdo a la literatura mundial.

Si bién; pueden asentar en cualquiera de las cavidades cardfacas, -
el 90% de los mixomas son auriculares, y de estos el 75% localiza--
dos en la aurfcula izquierda; 10T en el atrio derecho y 5-10% bi---
atriales 6 ventriculares.

La verdadera incidencia de mixomas m@ltiples es desconocida; sin em
bargo, diferentes reportes sefialan que es de aproximadamente del -
4-15% (28,32).
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En nuestra revision nosotros encontramos una frecuencia del 10%. --
Los mixomas ventriculares son mis comines en el lado derecho.
Recientemente, Carney (38) sugiri6 un subgrupo Gnico de mixomas car
dfacos los cuales muestran un complejo de hallazgos poco usuales ~-
que incluyen lesiones dérmicas mGltiples pigmentadas, fibroadenomas
mixoides de la glandula mamaria, mixomas cutdneos e hiperplasia no-
dular adrenocortical (NAME). En este complejo los mixomas tienden a
aparecer a edad m3s temprana, se encuentran en localizaciones atfpi
cas y tienen alto riesgo de recurrencias (39,40,41).

A este respecto, nosotras no encontramos ningun caso de este tipo,-
quizds porque no se busco en forma intencionada.

De tal manera que han sido identificados tres tipos clinicos de mi-
xomas (27):

A.-)} La variedad mis comn es la llamada“esporidica”. La edad pro
medio de aparicidn es después de los 50 afios; el tumor es casi siem
pre Gnico y localizado en la aurfcula izquierda; los mltiples son-
particularmente raros. El riesgo estimado de recu_rrencia es menor -
del 1%.

B.-) El mixoma cardfaco “"complejo® estd caracterizado por lesiones-
cutdneas asociadas (efélides, nevi 6 lentigines), mixomas dérmicos,
fibroadenomas mixoides mamarios, Sindrome de Cushing, adenoma pitui

tario 6 tumores testiculares poco frecuentes. El tumor es mds fre--
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cuente en la tercera década de la vida; Gnico en un tercio de los ~
casos, mGltiple en la mitad y en otro tercio existe un familiar di-
recto con uno 6 mis de los elementos del complejo. Los pacientes --
son jovenes, el tumor es a menudo mGltiple y el riesgo de recurren-
cia es elevado (211).

C.-) El mixoma cardfaco "familiar® estd caracterizado por afectar -
miembros de la misma familia. La mayorfa de sus rasgos son simila--
res a la forma "compleja“. El tumor se presenta a edad mis temprana
es a menudo miltiple y el riesgo de recurrencia es del 10% aproxima
damente.

La posible causa de recurrencia en el caso del tipo “esporddico” se
ria la resecci6n incompleta del tumor; mientras que en la forma “fa
milfar" y “compleja“ serfa 1a presencia de focos miltiples de desa-
rrollo.

El origen de los mixomas ha sido controversial. Una teorfa sostenia
que los mixomas resultaban de la organizaci6n de trombos intracavi-
tardos. Sin embargo; Fischer y Helstrom (35), y posteriormente -—-
Symbas y cols (36) demostraron que los mixomas son histol6gicamente
diferentes de los trombos auriculares.

La microscopla electr6nica ha demostrado que los mixomas provienen-
de celulas mesenquimatosas multipotenciales capaces de diferenciar-
se en varfos tipos celulares (5). Estudios ultraestructurales efec-
tuados en el Instituto Nacional de Cardiclogfa “Ignacio Chavez" con
firman que 1a celula del mixoma participa activamente en la produc-
ci6n de un estroma rico en proteoglicanos y glicosaminoglicanos; y



que este tipo de celulas corresponden a una estirpe indiferenciada-
de tipo mesenquimatoso y pluripotencial, lo que apoya la hipbtesis-
de que se trata de una verdadera neoplidsia (50).

Glasser y cols. (37) sugirieron que el endotélio 6 las células endo
teliales de reserva son prebablemente las celulas de orfgen.

Estas células, endoteliales o mesenquimatosas, se encuentran mis --
abundantemente en el tabique interauricular en la vecindad de la fo
sa oval. De tal manera que los mixomas se originan a este nivel en-
su gran mayorfa, anclandose al endocardio subyacente por un pedfcu-
lo mds 6 menos ancho.

De tamafio variable y superficie lisa, lobulada y polipoide, presen-
tan un aspecto gelatinoso, friable, translGcido, de color palido --
amarillento, que se torna rojizo cuando se eriosona el endotelio -~
que lo recubre.

Aunque por su localizaci6n anatomica critica cuesta localizario co-
mo tal, el mixoma corresponde histolégicamente a un tumor benigno -
(34).

La sintomatologia clinica del mixoma en el nifio es similar a la en-
contrada en el adulto, y va a depender del tamafio y localizacién -
del tumor, asi como de las estructuras anatémicas comprometidas.
Como se mencion6 anteriormente, esta puede ser separada en tres gru

pos:
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A) Alteraciones hemodindmicas; B) Embolismo y C) Sintomas constitu-
cionales. ‘
Como se ha enfatizado, la primera presentacion del mixoma puede ser
un proceso embdlico, y a este respecto se ha descrito que cualquier
paciente, especialmente el grupo de nifios y jovenes, que presente-
sintomas neurolégicos inexplicables y/o embolismo periférico sin an
tecedentes de cardiopatfa y en ritmo sinusal debe ser candidato a -
estudio ecocardiogrifico con la sospecha de mixoma cardfaco, por lo
que ademds se recomienda que todo material emb6lico sea remitido pa
ra su estudio histopatol6gico, reconociendo que un resultado negati
vo no descarta la presencia de mixoma.
Por otro lado; se menciona en la literatura (48) que la incidencia-
de emb6lia a las arterias coronarias es menor del 1%, habiendo noso
tros encontrado un paciente (10%) con datos electrocardiogrificos -
sugestivos de infarto a la cara diafragmitica.
El diagn6stico definitivo pucde efectuarse mediante angiograffa, -
ecocardiograffa o por estudio histopatolégico de material emb8lico.
La angiograffa, como se mencion6 antes, fué introducida por Goldberg
y cols. en 1952; posteriormente, Shattenburg en 1968 hace el primer
reporte ecocardiogrifico de un mixoma auricular (33). A partir de -
entdnces, este método se ha mejorado y convertido en el estudio de-
gabinete de elecci6n para el estudio de pacientes con sospecha de -

mixoma cardfaco.



32

De tal manera; la ecocardlograffa M y Bidimensional nos proporciona
una adecuada idea de la posici6bn, tamafio y movilidad de la masa in-
tracardfaca. £s simple, no invasivo, preciso y evita el riesgo de -
1a fragmentaci6n tumoral y por consigujente la embolizacién como se
ria en el caso de la angiografia.

Shumaker a propuesto que el diagndstico por ecocardiograffa es tan-
preciso que garantiza la terapéutica quirGrgica basada solamente en
este estudio (42,43).

El diagndstico ecocardiogrifico diferencial entre mixoma cardiaco y
trombo auricular puede en ocasiones ser problemitico.

Existen, sin embargo, varias caracteristicas que los diferencian: -
el tipico mixoma es moteado, levemente ovoide, insertado generalmen
te en el tabique interauricular y moévil, pudiendo 1legar a afectar-
la dindmica de las vilvulas pero sin alterar su morfologfa. Por el-
contrario; los trombos suelen ser irregulares, laminados, fijos, --
con amplia base de implantacifn en la pared o el techo auricular y
cuando afectan a las vilvulas les confieren aspecto de esten6ticas.
La historia natural de los mixomas es desconocida sin cirugfa. Sin-
embargo; en vista de las raras pero existentes metéstasis a distan-
cia, la alta tncidencia de émbolos y reportes de muerte sﬁplta 6 -~
muiertes por embSlias en paclentes en espera de clrugfa, reportando-

se una mortalidad del 8-10% en estos pacientes, una vez establecido



3

el diagnbstico es indicacién absoluta de tratamiento quirGirgico de
urgencia.

Algunos puntos en relacién a la técnica quirGrgica merecen especial
atencion. Se recomienda la canulaci6n directa de las cavas y/o de -
1a vena femoral en caso de mixomas derechos. Manipulaci6n minima --
del coraz6n hasta que se instituya la circulaci6n extracorpbrea y -
pinzamiento tanto aortico como pulmonar para evitar la fragmenta---
cibn y la posible embolizacién. De la misma manera; el uso de aspi-
racién intracardfaca debe evitarse.

En vista de la posible presencia de mixomas cardfacos mGltiples, se
recomienda un abordaje biatrial con exploraci6n de las cuatro cavi-
dades cardfacas como lo sugiere Kabbani y Cooley (45).

El tratamiento quirGrgico del mixoma consiste en su extirpacifn to-
tal (32), resecando siempre que sea posible la zona anat6mica donde
se inserta su pediculo a fin de evitarse recidivas (44).

A este respecto, Hanson y cols. (32) no encontraron diferencia algu
na en cuanto a la frecuencia de recidivas y evoluci6n a largo plazo
en sus pacientes tratados con técnicas quirfirgicas “conservadoras“-
ya fuese mediante resecci6n y raspado de la base y/o cauterizacitn-
de la misma, en comparaci6n con técnicas mis radicales de excision-
de la base con parte del sitio de implantacion con cierre del mismo

en forma directa o con colocaci6n de parche.



De la misma manera; la mayorfa de los autores enfatizan que la resec
ci6n de un mixoma ventricular no debe acompafarse de excisifn radi-
cal del mismo con parte de pared ventricular ya que esto incrementa
el riesgo quirGrgico (30).

En casos donde el tumor se origina de una vidlvula auriculoventricu-
lar esta debe ser generalmente reemplazada; sin embargo, en nifios -
esto nos obliga a utilizar técnicas quirGrgicas mds conservadoras.
En casos raros donde el tamafio y localizaci6n tumoral hacen imposi-~
ble el uso de técnicas convencionales, la resecci6n del tumor en -~
forma radical con autotransplante 6 transplante cardfaco han sido -
descritas (46,47).

La controversia en relacidn a 1a extensi6n de la reseccién necesa--
ria para un apropiado tratamiento radica en la existencia de grupos
de pacientes, previamente no apreciados, con marcada tendencia a tu
mores multicéntricos (forma “compleja® y “familiar®).

En casos de mixomas “esporddicos® cardfacos, la simple reseccién --
del tumor junto con una pequefia porci6n de endocardio parece ser ~-
un tratamiento adecuado; mientras que en los tipos“complejo” y “fa-
miliar® es recomendable una excisifn mis radical, ademds de un se--
guimiento mds cercano, ya que las recurrencias se han detectado des

de 6 meses hasta 12 afios después de la cirugfa (27,49).



Por lo que se concluye que las recurrencias tumorales pueden ser --
por: {a) embolismo periférico y crecimiento; (b) reseccifn incomple
ta y recidiva del tumor original; (c) implantaci6n intracardfaca; 6
{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 mis
ripido, muestran invasividad y microscOpicamente presentan caracte-
risticas malignas (21,33).

tos resultados quirGrgicos del tratamiento de los mixomas cardfacos
han sido gratificantes. Se reporta en las diferentes series mortali
dad perioperatoria que va del 2.2 al 10%, y tardfa de 3.8 a 8% --
(27,28,32,44, 48, 49, 51, 52, 53).

Las causas de muerte perioperatoria son diversas, mencionandose en-
tre otras sindrome de bajo gasto, embolismo arterial pulmonar, mwe—-
diastinitis, hemorrdgia, infarto mesentérico, septicémia, neumon{a,
embolismo cerebral e infarto agudo del miocardio.

En nuestra serie la Gnica muerte operatoria fué en una paciente que
ingres6 a cirugfa en insuficiencia cardfaca refractaria al trata---
miento clinico, multitratada en otra instituci6n con diferente diag
néstfco y que en el postoperatorio inmediato present6 sindrome de -

bajo gasto, insuficiencia renal aguda y CID.
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Las muertes tardfas generalmente no estan relacionadas a la ciru---
gfa; sin embargo, se describen entre las causas mixomas ventricula-
res invasores principalmente.

A la fecha; no hemos detectado recidivas, todos los pacientes se en
cuentran asintomdticos y no se han reportado muertes tardfas.
Finalmente la sospecha de mixoma cardfaco es la clave para su diag-
néstico y el tratamiento debe ser uniformemente exitoso en todos --
los casos una vez que el dlagnbstico se ha establecido.

A pesar de que las recurrencias son raras, todos los pacientes de--
ben ser seguidos en forma cuidadosa por la posible recurrencia tumo
ral y una investigacion meticulosa de todas las cdmaras cardfacas -

cuando se sospechan estas.
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CONCLUSIONES. -
1 .~ El mixoma cardfaco es un tumor benigno de comportamiento poten
cialmente maligno.
.~ Tumor raro en edad pedidtrica.
.~ Predominio en el sexo femenino.
-~ Aparici6n entre los 10 y 18 afios principalmente.

- Sintomatologla inespecifica.

tocalizado generalmente en auricula izquierda.

~ Diffcil diagndstico clinico sino se sospecha su presencia.

- Diagn6stico basado en ecocardiograma M y Bidimensional.

W e N oY N s W N
.
]

- Tratamiento quirdrgico.

10.- Resultados excelentes.

11.- Recidivas raras pero patentes.
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