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O B J E T 1 V O 5 

Debido a que el mixoma auricular es una patologia poco fre·­

cuente en nuestro med i.o como lo es a ni ve 1 mundial y en esta ocasión 

se presentó el caso de manera tan florida, se revisa la literatura 

mundial sobre el tema tratando de encontrar mayores datos clínicos 

que faciliten el diagnóstico ulterior de esta patología para que 

sea tratada oportunamente evitando la mortalidad relacionada con la 

misma enfermedad, y es asi como reportamos el primer caso de mixoma 

auricular izquierdo en el nuevo Hospital Juárez de México. 



"UN DIAGNOSTICO ES ACCESIBLE EN LA MEDIDA EN 

QUE SE PIENSE EN EL" 

SOMA WEISS 



1 N T R o n u e e 1 o N 

Se describe el primer caso de mixoma auricular i=quierdo que 

se presentó en el Hospital Juárez de México desde su rcapcrtura en 

las nucr:1s i11stal:1cioncs a partir de 198Y. 

EJ mixoma auricular pcrtencci~ntc al grupo de los tumores --

primurios d~l cora:ón, son lesiones poco comu11cs y benignas desde -

el punto de vista histológico, pero que pueden ser mortales por su 

crecimiento desmedido. 

Los tumores cardiacos en general se presentan con una (r('CUC!.!. 

ci:i en la poblai:ión de 0.0017~ a o.~si, de estos el SO\ son mixomas. 

Los signos y sintom:i!' son \·,1riablcs, \'an dt>sde Jos ausentes ha~tll • 

los especificas qt1c pueden simular diversas enfermedades. 

L:i presentación clinica de este paciente que ingresó al hos-

pital con manifestaciones clinicas de insuficiencia cardiaca conge~ 

ti\«1 (lCC) e insuficiencia hepática aguda (llf), demuestra lo men.ci_2 

nado t•n 1:.1 literatura mundial, al mnnifcstarsc con falla cardiaca -

,. he¡>atic:1, ~mhas manifestaciones org5nic:1s de insuficiencia, rela-

cionadas principalmente con el tamano del tumor asi como de su loc! 

li:ación anatómica, y los efectos me~~nicos obstructivos de Ja masa 

sobre la r5lvula mitral. 

EJ di.1gnóstico debe sospecharse )' corroborarse por ecocardi2 

grafia, c11 especial Ja bidimensional, con lo que se demuestran la -

mayoría Je las masas dentro y alrededor del corazón. 

TISIS CON 
f AIJ.A. DE ORIGEN 



La extirpación quirúrgica es el mejor tratamiento para 1~ m~ 

yor parte de los tumores cardiacos benignos y en ml1chos casos esto 

permite la curación completa. Es obligatorio reali:ar la cirugía -

inmediatamente hecho el diagnóstico, por el peligro de muerte, por 

obstrucción, por embolización o por agravamiento de las manifesta-­

ciones generales. 



MARCO TEORICO 

Antes del advenimiento de las modernas técnicas tanto de 

diagnóstico como quirúrgicas y de circulación extracorpórea, el 

diagnóstico correcto prcmortem de un tumor intracardiaco era princi 

palmente académico. 

a) ANTECEDENTES HISTORICOS: 

Aunque los tumores cardiacos son una patología que se recen~ 

ce desde el siglo XVI, descrita por Columbus como curiosidad anato­

mopatológica (23), el diagnóstico cltnico correcto no se realizó -­

hasta 1934 por Barnes, quien efectuó el primer diagnóstico premor-­

tem (4, 23, 25). 

Los Avances en el campo diagnóstico de patologias cardiovas­

culares han facilitado el reconocimiento de esta entidad nosológica. 

En 1952 Goldberg y colaboradores realizan el primer diagnóstico de 

mixoma auricular por método angiográfico; a pesar de ello, es hasta 

1954 en que Crafoord efectuó la primera extirpación quirúrgica de -

un mixoma de aurícula izquierda, utilizando circulación extracorpó­

rea. Antes al no existir esta técnica, solo hubieron unos cuantos 

informes aislados de extirpación de· tumores cardiacos, en su mayo-­

ria situados en el epicard!o (4, 21, 23, 25). En 1967 Gerbode y e~ 

laboradores reportan el primer caso de mixoma auricular recurrente 

( 21). 

Se ha evolucionado también en la búsqueda de métodos no inv~ 



sivos en las enfermedades del corazón y grandes vasos, lo que ha -­

reunido en un aumento en la capacidad del médico para la realiza--­

ción de diagnósticos correctos de masas intracavitarias. En 19S9, 

se demostró por primera vez un tumor cardiaco por ecocard~grafia, -

en cscpcial la bidimcncional, se ha convertido en el procedimiento 

de elección para diagnóstico de la mayoria de las masas dentro y al 

rededor de 1 corazón ( 4, 7, 8, 9, 11) . 

De la misma manera los métodos diagnósticos de reciente apa­

rición entre los cuales destacan la centellografia con radionuclt-­

dos, la angiografia con sustracción digital, la tomografía computa­

da y la resonancia nuclear magnética han aumentado la eficacia en -

el diagnóstico y localización de los tumores cardiacos (4, 7, 8, 9). 

b) INCIDENCIA 

Los tumores primarios del corazón aunque son menos frecuen-­

tes que los secundarios, plantean mucho más dificultades tanto al -

clínico como al cirujano. La incidencia de los tumores cardiacos -

se presentan con una fr~cuencia en la población general de 0.0017t 

a 0.28\ {4, S, IS, 18, 20); de estos el SO\ son mixomas con una ma­

yor incidencia en el sexo femenino, más del SO\ de los pacientes -­

con mixoma están entre la 4a. y 6a. década de la vida, aunque puede 

ocurrir en todos los grupos de edad, 12\ de estos pacientes son ma­

yores de 70 anos de edad, 9\ de ellos son menores de lS anos {4, S, 

15, 18, 20), y aun se han descubierto en recién nacidos (15, 20), -

pero en los ninos en general hay una incidencia mayor de mixomas -­

ventriculares que en los adultos {5, 18). El 93\ del total de los 



mixomas se presentan en forma esporádica, pero se ha descrito tam-­

bién una incidencia familiar en la que predomina la presentaci6n ª.!! 

tos6mica dominante en hombres (4) y adem5s algunos pacientes prcscll 

tan un síndrome conocido con el stndrome de NAME (nevas, mixoma au­

ricul3r, neurofibroma mixoide, efélides) o síndrome de l.AMB (lenti· 

gas, mixoma auricular y nevas azules) que se acompañan de enferme-­

dad corticosuprarrenal nodular primaria con o sin síndrome de Cu-­

shing, fibroadenomas mamarios mixomatosos, tumores testiculares y -

adenom:ts ltipofisiarios con gigantismo o acromegalia (4). 

En conjunto, el mixoma familiar constituye aproximadamente 

el 7\ de todos los mixomas. En comparaci6n con los que sufren e1 
mixoma esporádico, estos apcientes on más jóvenes, tercer decenio 

de la vida en promedio, con mayores posibilidades de mixomas m6lti­

ples y tienden a sufrir más recurrencia del miemo (1, 4). Cuando -

hay m61tiples mixomas simultáneos se llaman sincr6nicos, a los mix~ 

mas m6ltiples que se presentan en tiempos diferentes se les denomi­

na metastncr6nicos (4). Estos 6ltimos se presentan en 12 a 22\ de 

tales enfermos (4). 

e) LOCALIZACION 

El mixoma crece en el endocardio como tumos polipoide, tumor 

frecuentemente pediculado, se extiende dentro de una de las clmaras 

cardiacas, y son derivados de células mesenqulmatosas de la capa su­

bcndocardiaca e imita al mesenquima primitvo (12, 14, 18, 23). 

La localiz~ci6n de 138 mixomas en 130 pacientes del reporte -



de McAllister de ln AFIP, 74.S\ son de ln aurícula izquierda, 18.1% 

de aurícula derecha, 3.7\ de ventrículo derecho y 3.7% de ventricu­

lo izquierdo; pero se pueden presentar en forma múltiple en un mis­

mo paciente o nl mismo tiempo en las cuatro cavidades (18, 24, 25). 

La mayoría de mixomas crecen en el atrio ya sea derecho o izquierdo 

92.6\, a nivel del septum, usualmente en la región del limbo o de -

la fosa oval; sin embargo, 10% de los mixomas atriales pueden origl 

narse de otros sitios que no sea el septum (16, 18, 20). Después -

de éste el sitio más común es la pared atrial posterior, seguida de 

la pared atrial anterior y del apéndice auricular (18). 

En 1951 Prichard's en una extensa revisión hace referencia -

al primer mixoma originado de la válvula mitral, además de otros r~ 

portes de crecimientos de mixomas de válvulas tricúspide y otro más 

que creci6 de la vena cava inferior (6, 21, 22). El total de mixo­

mas que crecieron a nivel de válvula tricúspide ha sido de 13 (22). 

Ast mismo se han reportado mixomas de la aorta, cerebro y piel pro­

bablemente como metastasis de un mixoma de aurícula izquierda (21). 

La importancia de la localización estriba en que dependiendo 

del sitio en el que se encuentren localizados los mixomas serán las 

manifestaciones clínicas. 

La presentación de los mixomas biauriculares es extrcmadamen 

te raro y difícilmente al intentar removerlos se realiza con éxito; 

25\ de estos mixomas biauriculares no tienen una base común (16). 



d) HISTOLOGIA 

Aunque los mixomas cardiacos difieren en su presentación cll 

nica, las características tanto macroscópicas como microscópicas -­

son similares independientemente del sitio en el que est5n localiz~ 

dos (1, 4, 5, 12, 18). 

En general, la mayoría son cortos, de base ancha, pedicula-­

dos, gelatinosos, polipoides, algunos de ellos son de superficie T~ 

donda, lisos y frecuentemente con áreas de hemorragia. Su tamaño -

varia de cm a 15 cm de diámetro, aunque la mayoría tienen un pro­

medio de cms. a 6 cms. de diámetro (figura 1 pieza patología (12, 

18). 

Microscópicamentc están compuestos de una matriz mixoide foI 

mnda por leidos mucopolisacáridos, el cual esti contenido dentro de 

células poligonales con escaso citoplasma cosinofílico (1, 4, S, 12, 

18, 26). Las células están dispuestas en una sola capa frecuente-­

mente se disponen en un_a capa estrellada, en pequeños nidos, usual­

mente en monocapas, y en ocasiones en la substancia de cemento hay 

esparciadas algunas células de músculo liso, asi como algunos vasos 

dentro del estroma que simulan primitivos de calibre variable. Ul­

traestructuralmente las·células poligonales son consideradas intim~ 

mente relacionadas con células mesenquimatosas multipotenciales, 

Con la capacidad de diferenciarse en cualquier línea celular (5, 12, 

18, 23). Dentro del estroma, además de las células de músculo li­

so, ya mencionadas hay un número variable de fibras elásticas reti­

culares, con depósitos de colágena (1, S, 12, 18, 25). 



Flgur:1 1. Plcw de- p.:1tolugfo 

·,•. 



Los vasos sanguineos grandes, venas y arterias son abundan-­

tes en la base del tumor y comunican a éste con el endocardio. Con 

frecuencia se encuentran linfocitos, células plasmáticas y focos de 

hematopoycsis extramedualr alrededor del tumor; en un 10\ se encuc~ 

tran focos microscópicos de calcificación y ocasionalmente pu~dcn -

ocurrir áreas de metaplasia ósea (18, 23, 24). 

A pesar de que se considera a los mixomas tumores que se ori 

ginan de células mcsenqulmatosas, hay argumentos que apoyan el ori­

gen trombótico, sin poderlo demostrar, pues cuando el trombo se co­

loca en cultivo de tejidos, crecen fibroblastos, como un verdadero 

tejido de granulación, mientras que las células que crecen en el -­

cultivo de tejidos de los mixomas son células mononuclreares o mul­

tinucleares y poligonales, y no ocurre foramción de colágen3 (12, -

18, 21, 23, 24, 25). Estas células cultivadas se relacionan estre­

ch3mcnte con células mesenquimatosas totipotenclales que son carac­

terlsticas del mixoma cardiaco (18). 

e) MANIFESTACIONES GENERALES 

Como se mencionó, los signos y stntomas del mixoma cardiaco 

son variables 1 van desde los ausentes hasta una amplia goma de da-­

tos sistémicos, emb61lcos y mantfestaciones obstructivas (4, 5, 11, 

15, 18, 20, 23, 25). El 90\ de los pacientes se caracterizan por -

tener: fiebre, caquexia, malestar general, pérdida ponderal, artral 

glas, astenia, adinamia, fenómeno de Raynaud, anemia frec~entemente 

hemolttica, erupción cutánea, dedos en palillo de tambor, velocidad 

de sedimentación globular aumentada, hiperglobultnemia, tromboclto~ 
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sts, trombocitapcnia, policitemia, lcucocitosis (4, s_ 11. 15, 18, 

20, 23, 25), y no se sabe a ciencia cierta el por qué de esas maní· 

festaciocns sistémicas, aunque el aumento en la concentración séri-

ca de inmunogl'obulinas se ha atribuido a la alteración degenerativa 

del interior tumoral o a alteraciones en el músculo cardiaco normal 

(4, 12, 18). La fracción de las inmunoglobulinas que con más fre- .... 

cuencia está aumentada es la IgG y excepcionalmente la IgA, lo que 

es atribuible a la estimulación inmunológica por parte de los pro-­

duetos del tumor (12, 18). Las anormalidades de las proteinas pla~ 

máticas se ha visto por arriba del SO\ de los pacientes con mixoma 

cardiaco (12 1
). La base inmunológica de las manifestaciones sisté­

mi.cas del tumor lo hace sospechar el descenso de anticuerpos anti..mi,2_ 

cardio después de la extirpación quirúrgica (4, 12', 18,). 

Los pacientes con anemia hemolítica presentan signos de des­

trucción mecánica intravascular que 'puede acompanarse de pancitope­

nia; esta anemia es más frecuente en mixomas calcificados, que se -

presentan con mayor frecuencia en la aurícula derecha (4. S). 

Fenómenos Embólicos: Se presentan en un 40 a SO\ de los pa­

cientes con rnixomas auriculares izquierdos. La distribuci6n de los 

émbolos tumorales depende de la localización del tumor y de.la pre­

sencia o ausencia de desviaciones cardiacas. Lo más frecuente es 

la embolia de fragmentos tumorales o coágulos de superficie a las -

arterias del cerebro, los riiiones, las extremidades y a la bifurca­

ción aórtica. El examen histológico del material sistémico emb6li-

co puede ayudar a diagnosticar un rnixoma intracardiaco que no se h!,. 

bía sospechado (4, 5, 11, 15, lB, 20, 23, 25). 
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A nivel del sistema nervioso central, la mitad de los fenóm~ 

nos embólicos originados por tumores se relacionan con mixomas auri 

culares izquierdos, pueden ser la primera manifestación del tumor, 

se ·pueden manifestar como ataque sistémico transitorio, convulsio-­

nes, sincope e infarto (4, 15). 

Las alteraciones súbitas en el estado de conciencia pueden -

ser secundarias al prolapso del tumor pediculado a través del orifi 

cio valvular con la consecuente reducción del gasto cardiaco. Es-­

tos episodios de sincope pueden confundirse con crisis epilépticas 

con el consecuente retraso en el diagnóstico del tumor (4, 12 1
, 15, 

18.). 

Por estudios angiográficos se han demostrado aneurismas in-­

tracrancales secundarios a émbolos mixomatosos, esta sintomatologia 

se ha observado un afta después de la extirpación tumoral (4, 15). 

Se ha documentado también embolia de la arteria retiniana con dete­

rioro visual transitorio o permanente, con una afección 2 veces más 

del ojo izquierdo que el derecho, probablemente como consecuencia -

del origen más directo de la arteria car6tida interna izquierda en 

la aorta. El infarto del miocardio puede ser una manifestación ini 

cial por embolización tumoral de las arterias coronarlas. Los mix~ 

mas del lado derecho y los que están en el lado izquierdo proxtma-­

les a cortocircuitos intracardiacos de izquierda a derecha causan -

embolia pulmonar (4, 15). 
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f) MANIFESTACIONES CARDIACAS 

Como ya se mencionó, las manifestaciones cardiacas se encue~ 

tran estrechamente relacionadas con la localización del tumor. 

Los tumores de la aurícula izquierda, aquellos que son prcd! 

culadas, inm6viles, experimentan prolapso e11 grado variable a trn-­

vés del orificio de la válvula mitral, los signos y síntomas resul­

tantes se confunden con valvulopatia mitral en especial con esteno­

sis e incluyen disnea, ortopnea, disnea paroxística nocturna, edema 

pulmonar agudo, tos, hemoptisis, dolor en el pecho, edema periféri­

co y fatiga; aunque también puede haber pérdida de peso, palidez, -

sincope y muerte súbita (1, 4, 5, 6, 8, 15, 21). La exploraci6n íi 
sica pone de manifiesto signos de congestión pulmonar y un cuarto -

ruido cardiaco, el primer ruido a menudo se haya ampliamente desdo­

blado, con soplo holosistól i.ca en la punta y un soplo diastólico resul­

tante de la obstrucción, se escuchan un retumbo y un murmullo vari~ 

ble (1, S, 6 1 8, 21). Los tumores de la aurícula derecha causan 

stntomas de insuficiencia cardiaca congestiva, se ha considerado 

que el lapso promedio desde el inicio de los sintomas hasta el me-­

mento del diagnóstico es de 3 anos. El desarrollo de la insuficien 

cia cardiaca es progresiva y se asocia a nuevos soplos sistólicos o 

diastólicos resultantes de la obstrucción; puede haber embolia pul­

monar e hipertensión pulmonar secundaria (1, 4, 15). Los tumores -

del ventriculo derecho se presentan también con datos o manifesta-­

ciones de insuficiencia cardiaca derecha como resultado de obstruc­

ción al llenado o a la salida del ventriculo; en la exploración fi­

sica puede haber un soplo de expulsión sistólica, un soplo pr esis-
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t61ico y un retumbo diastólico (1, 4, S, 8, IS, 21). Los tumores 

de ventriculo izquierdo se manifiestan con datos de obstrucción a -

la salida del ventriculo izquierdo, lo que da por resultado sincope 

y datos de insuficiencia ventricular izquierda. En la exploración 

física se ausculta un soplo sistólico que junto con la presión art~ 

ri.al, varia con la posición (1, 4, s, 8, 15, 21), 

g) METODOS DIAGNOSTICOS 

El desarrollo de métodos diagnósticos modernos ha tenido re­

levancia en el diagnóstico y la historia natural de esta patología. 

Los estudios radiológicos simples comprenden alteraciones en 

el contorno del corazón, dependiendo de la cámara cardiaca en que -

se encuentren, cambios en el tamafio global del corazón, alteracio-­

nes en la vascularidad pulmonar y calcificaciones intracardiacas. 

Por ejemplo, un mixoma de aurícula izquierda da lugar a un patrón -

radiológico característico de estenosis mitral (4, 7, 8, 11, 15). 

Métodos no invasivos de diagnóstico: dentro de este rubro se 

incluyen la ecocardigrafía tanto la modo M como la bidimensional, -

la tomografía axial computada y la resonancia nuclear magnética, La 

ecocardiografía modo M y bidimensional procedimientos que se cm-­

plean para diagnóstico y valoración de tumores cardiacos dentro y -

alrededor del corazón; el modo M es menos sensible que el bidimen-­

sional para el diagnóstico, ay que el último proporciona además del 

sitio de implantación, tamano, movilidad y características de la m~ 

sa (7, 8, 9, 11). Donold (8) recomienda usar 3 vistas de la auric~ 
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la itquierda para incrementar la sensibilidad, especificidad y una 

vista más supracsternal para confirmar. Las imágenes con isotopos 

radiactivos tienen por lo general una tasa menor de resolución por 

la superposición de las cAmaras cardiacas, que la ccocardiografta -

(8, 9). La tomografía axial computada tiene alguna~ ventajas: un 

mayor grado de discriminación de los tejidos con una mejor valora-­

ción de la extensión tumoral, así como valoración de estructuras e~ 

tracardiacas (4, 15). La resonancia nuclear magnética en algunos -

casos demuestra el tamano, forma y caracteristica del tumor de man~ 

ra más clara que el ecocardiograma (4, 15). 

Métodos invasivos de diagnóstico: Aunque no son necesarios -

en todos los casos de tumores cardiacos, hay varias circunstancias 

en las cuales el riesgo y el costo del cateterismo son menores que 

la información que proporcionan, sobre todo cuando los estudios an­

teriores no han apoyado por completo el diagnóstico (4, 7, 8 1 15) 

h) TRATAMlENTO Y PRONOSTICO 

Al realizarse el diagn6stico de mixoma cardiaco lleva implí­

cito la indicación urgente de su resección quirGrgica¡ a pesar de -

que se trate de una masa pequena, que no altere la circulaci6n san­

guínea )' a que como se mencion6 1 existe el riesgo de desprendimien­

to emb61ico de una parte del tumor con las consecuencias ya coment~ 

das. 

El tratamiento quirúrgico de esta patologia se lleva a cabo 

mediante derivación cardiopulmonar >' cardioplcgia con hipotermia m,2_ 
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deradn (3, 10, 13, 17, 19). Se han empleado varias técnicas quirú!. 

gicas para extirpar los mixomas. Hanson aconseja resecar el tumor 

a lo largo de la implantación del tumor sobre el septum auricular -

y cauterizar su base (13). En otras se extirpa la neoplasia con -­

una porción integra del septum, cerrando el defecto con sutura de 

dacrón (19). Asimismo, también puede realizarse la escición por 

atriotomia derecha y abordaje transeptal principalmente cuando la 

implantaci6n tumoral es en el scptum interauricular (figuras 2 y 

3) (19). Kabbani (17) recomienda un abordaje amplio del corazón p~ 

ra exploración de las cuatro cámaras cardiacas por la posibilidad -

de tumores multicéntricos. 

Bjarnc (3) realizó resecciones de mixoma por toracotomía iz­

queirda con inducción de fibrilaclón y en 17 pacientes por esterno­

tomta media con circulación extracorpórea, con una sobrevivencia -­

del 100$, aunque hay reportes de mortalidad periopcratoria de hasta 

8%~ Dentro de las compl icacioncs que sufren los pacientes se encue!!. 

tran las arritmias y alteraciones de conducción en un reporte de B,! 

teman (2) mencio~a alteraciones del tipo de la fibrilación auricu-­

lar, fibrilación auricular más ritmo de la unión, Flutter auricular, 

bloqueo AV completo y poco frecuentes las arritmias ventriculares -

en un total de 11 pacientes. 

El pronóstico es bueno si el paciente no sufre de recurren-­

etas, las cuales pueden presentarse hasta 6 anos después de habérs~ 

le realizado el tratamiento quirúrgico previo y en ocasiones tas r~ 

currencias pueden ser fatales (1, 26). 



Figurn ,, Abortlttje trnnt1eptnl 



Hgurn 3. Hcsecc lón del mtxoma 
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PRF.SENTACION DEL CASO 

Masculino de 46 anos de edad, originario y residente del es­

tado de Puebla; de nivel socioeconómico bajo, sin toxicomanias, ni 

antecedentes personales patológicas de importancia, aunque refiere 

tos seca sin expectoración de 2 anos de evolución sin otros sinto-­

mas acompanantcs. 

Padecimiento motivo de ingreso: Ini.ci6 en el mes de Mayo de 

1991 al presentar vértigo asociado a esfuerzo, con debilidad gener~ 

lizada, pérdida de la fuerza muscular, por tal motivo acude con fa­

cultativo quien le realizó electrocardiograma y le diagnostica val­

vulopatia reum5tica. Acude al servicio de urgencias del hospital -

en donde se encuentra con ataque al estado general, disnea de pequ~ 

nos esfuerzos, datos Cli.nicos de insuficiencia cardiaca. Se ingre­

sa con el diagnóstico de sindrome febril, insuficiencia respirato-­

ria a descartar absceso hepático. En la exploración física del se~ 

vicio de urgencias no mencionan soplos en Arca cardiaca. 

EF.- TA 110/70; FC 98 X'; FR 32 X'; T 39 GC. 

Despierto, intranquilo, regularmente hidratado, ligeramente 

pálido, en mal estado general. Escleróticas con tinte ictérico -­

tres cruces: pletora yugular grado 111, Area respiratoria con taqui~ 

nea y estertores subcrepitantes y sibilancias inspiratorias, con •• 

sindrome de derrame pleural izquierdo; área cardiaca con choque de 

la punta en quinto espacio intercostal izquierdo ltnea media clavi· 

cular, se palpa latido paraesternal izquierdo bajo y epigAstrico, · 
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primer ruido duplicado, ststole limpia, segundo ruido desdoblado, -

retumbo largo con reforzamiento presistólico grado 11 de IV que no 

se modifica con la maniobra de Rivero-Carballo, los ruidos cardia-­

cos son rítmicos de buen tono e intensidad, hcpatomegalia de X 6 

X 6 centimetros por abajo del borde costal derecho con dolor a la -

palpación y punorepcrcusión, extremidades sin edema. Tabla l. 

Laboratorio: 

Leucocitos 13900; Hb 11.S; Hto. 36.1; plaquetas 144 000; TGO 

100 TGP 485, con ascenso progresivo de las transaminasas hasta TGP 

1254 y TGO 530, con btllrrublnas totales de 7,2 a expensas de bilt­

rrubina directa de 4.7. Tabla Z. 

Gabinete: 

Rayos X de tórax: En proyección postcroantcrior, con cardi~ 

megalia grado II, imagen de 4 arcos observándose botón aórtico, pul 

manar abombada, orejuela izquierda prominente e imagen del ventric~ 

lo izquierdo, asi como estrechamiento abrupto de la vasculatura pu! 

manar. Datos compatibles con cardiomegalia a expensas de auricula 

izquierda e hipertensi6n arterial pulmonar. (Nota: descripción ra­

dio16gica tomada del expediente. Archivo radiológico extraviado) 

EXG 1 1: Ritmo sinusal, frecuencia ventricular media 85 X': 

eje el~ctrico a 170 grados; P 0.08 11
: PR 0.16 11

; QRS 0.12''; ST 0.20'' 

T 0.12; QT O. 36". R empastada en VI, eje de transición VS-V6 y 

P +-- en Vl. 
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EKG # 2: Ritmo sinusal, FVM 70 X'; AQRS + 150 grados; P 

0.12''; PR 0.16''; QRS 0.12''; ST 0.32 11
; T 0.18 11 : QT 0.36''. p +-- en 

VI-V2 rR' en VI-V2, rR' en Vl-V2, rs empastada en V6. 

Datos compatibles con: crecimiento de aurtcula izquierda y -

de ventriculo derecho, ast como bloqueo incompleto de la rama dere­

cha del haz de H;s. 

Criterios para: 

Crecimiento de aurícula izq.: P en DII mayor o menor de 0.12 

seg. onda difásica en VI con negatividad evidente. 

Crecimiento de ventriculo derecho: plano de transición dere­

cho con S en DI aumento de r en Vl con rs en DI y rSr'. (27) 

B.I.R.D.H.H.: QRS entre 0.09 y 0.14", rsR' en Vl y V2. RS 

empastada en V6. (28) 

Ecocardiograma: Masa intraauricular izquierda que ocupa 

pr5cticamente toda la cabidad con 4.5 centtmetros de diAmetro, pcdi 

culado al tabique interauricular, (fig. 4 diástóle), que protruye al 

ventriculo izquierdo obstruyendo prácticamente la v!ílvula mitral 

(flg. 5 sistóle). 

Normalmente, el espacio posterior a la válvula anterior está 

libre de ecos, durante todo el ciclo cardiaco. Durante la diistole 

v~ntriculnr el tumor protruye a través de la válvula mitral, en la 
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sist6le permanece dentro de la aurícula (9). 



Figura 4. l>iÚ!;tole 



Figura. 5. Slstolc 
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Durante su estancia hospitalnrin inici6 con retención de li­

quidas presentando edema de miembros inferiores y congestión pulmo­

nar con fuga de liquidas al tercer espacio, con importante inestahl 

lidad hemodinámica a pesar del tratamiento con diuréticos y digital, 

lo que motivó su ingreso a la unidad de cuidados intensivos en don­

de además de la insuficiencia cardiaca, se exacerba la insuficien--

cia hepAtica; con todo lo anterior se realizó di~lis1s peritoneal -

para el manejo de liquidas, obteniendo balances negativos y mejoría 

importante para poder someterlo a tratamiento quirúrgico y resec--­

ci6n del mixoma. 
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D 1 S C U S I O N 

Se ha presentado el primer caso clínico de micoma de aurícu­

la izquierda en el Hospital Juárez de México, el cual se manifestó 

con sintomatologia clínica florida lo que ocasionó dificultad en el 

diagnóstico, considerándolo como una cardiopatia reumática inactiva 

del tipo de las estenosis mitral, patología con la que frecuentemcn 

te es confundida; asl mismo la evolución clínica del paciente el -­

cual llegó a insuficiencia hepática, as{ como a insuficiencia ~ar-­

diaca, con mal manejo de liquidas, estos últimos datos dificultaron 

de manera incial el diagnóstico, pero una vez que fue estabilizado, 

posterior a la realización de diálisis peritoncal, se realizó eco-­

cardiograma haciéndose el diagnóstico definitivo. 

Revisando los datos de la literatura mundial se encontró que 

clinicamente es dificil realizar el diagnóstico, si no se pi~nsa en 

esta patologia, pero es importante prestar atención en la explora-· 

ción fisica, ya que existe un retumbo y murmullo variable, el cual 

tiene relación con la posición, este dato se encontró en nuestro p~ 

ciente, ya que su ingreso no se había auscultado ni el primer ruido 

duplicado ni el retumbo largo con reforzamiento presistólico que -­

más adelante lelvó a pensar en cardiopatía reumática lo que dio la 

indicación de el ecocardiograma. 

Asi mismo, es importante tener presente que pacientes j6ve-­

nes que sufren ataques embólicos e infartos la ·posibilidad del dia& 

nóstico de mixoma cardiaco, también en aquellos en los cuales ini-­

cian con crisis convulsivas tardías se deberl de descartar la post-
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bilidad del mixoma por la provocaci6n en la disminución del flujo -

sanguíneo cerebral por oclusión de la cámara de salida por el mixo­

ma. 

Esta revisión ha permitido conocer la posibilidad de que los 

mixomns crecen fuera de la cavidad cardiaca, que aunque no fue el -

caso de nuestro paciente, permitP tomar en cuenta esta posibilidad 

para presentación de casos futuros. Además es pertinente conside-· 

rnr a pacientes en quienes presenten manifestaciones sistémicas co­

mo fiebre de origen a determinar o cuadros que suponen enfermedades 

de la colágena. 

De la misma manera Ja literatura mundial ha reportado que el 

método diagnóstico con mayor sensibilidad y especificidad es la ec~ 

cardiografta bidimensional, aunque el cateterismo y la resonancia -

nuclear magnética dan resultados similares. En nuestro medio la -­

ecocardiografta es el método de elección para el diagn6stico y se-­

guimiento del caso, principalmente por el menor costo del procedi--

1miento. 

El tratamiento de elecci6n de este tumor definitivamente es 

quirúrgico,.mismo que debe realizarse inmediatamente hecho el diag­

nóstico y en forma cuidadosa, ya que puede presentar recurrencia -­

del tumor o embolización del mismo durante la ctrugta. J.a aayorta 

de los autores recomiendan la revlsi6n de las cuatro cámaras por la 

probable presencia de mixomas múltiples. 

En general, el pronóstico de los pacientes con mixoma es bu~ 
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no, siempre que se.realice el diagnóstico y el tratamiento oportuno, 

y no corra el riesgo de las rccurrencias. 
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e o N e L u s 1 o N E s 

Tomando en consideración que es solamente el reporte de un -

caso y del cual no se pueden obtener conclusiones definitivas, pero 

que al revisar la literatura mundial aportan los siguientes datos, 

los cuales deben de tomarse en consideración: 

1) Tener presente esta patologia sobre todo en pacientes j~ 

venes que sufren ataques embólicos o infartos. 

2) Clínicamente es importante valorar murmullo y retumbo v~ 

rtnbles relacionados con la posición del paciente. 

3) El método diagnóstico más fidedigno y de menor costo es 

la ecocardlografia bidimencional. 

4) El mixoma puede originarse fuera de las cámaras cardia--

cas. 

5) No se ha reportado cambio en la incidencia en la pobla-­

ción general. 

6) EL tratamiento es quirúrgico. 
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