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Los tU110res cardiacos primarios son padecimientos raros, su 

incidencia en autopsias oscila entre 0.0017 a 0.28 par ciento, 

por lo que son tumores mucho menos frecuentes que los metastási-­

cos a corazón. Su diagnóstico es bastante mas complicado si 

to111S1110s en cuenta que el tumor cardiaco més frecuente, el mixoma, 

causa una variedad de signos y sintomas inespecificos que se ma­

nifiestan frecuéntemente como otras enfermedades cardiovascula­

res y sistémicas. Antes del advenimiento de la cardiologia 

moderna, el diagnóstico de un tumor de corazón era más bien 

académico; sin elllbargo, en la· actualidad la posibilidad de cu­

ración total por la cirugia, obligan al clinico a ser acusioso y 

a utilizar el arsenal tecnológico para llegar precózmente al 

diagnóstico. Nunca como antes, la sospecha clinica de tumora­

ción cardiaca es el elemento más importante para su diagnóstico. 

A pesar de que los tumores primarios de corazón fueron re­

conocidos desde el s. XVI, su diagnóstico preciso premortem se 

logró solo hasta 1934 por Barnes y cols .• Con el advenimiento de 

la angiografia, que permitió observar tumores en personas vivas, 

se inició la era moderna del diagnóstico, permitiendo en 1952 a 

Goldberg y cols., reportar el primer mixoma auricular izquierdo 

en angiografia. 



Antes de la cirugía a corazón abierto, solo existian escasos 

reportes de remociones quirtírgicas exitosas, preda.inAnte111ente en 

aquellos situados en el epicardio. Es hasta 1954 en que Crafoord 

realiz6 la primera re110Ci6n de un •ixoma auricular izquierdo, u­

tilizando derivación cardiopulmoner y visi6n directa de la masa 

tW90ral. Por otra parte, en la actualidad se cuenta con equi-

pos de ultrasonido bidi111ensionel y doppler color transtorAcico y 

transesofégico que han logrado obviar estudios de angiografia y 

optimizar tietlJ>O de cirugia. 

Los tumores cardiacos pueden clasificarse en Benignos y 

Malignos; en los pri111eros destacan : los mixo1DSs, tullores papilo­

valvulares, rabdomi0111Bs, fibromas, lipomas, angiomas, teratomas, 

tW90res quisticos y endócrinos. (paragangliomas, tiroideos). 

Entre los malignos destacan : angiosarcomas, rabdomiosarcomas, 

fibrosarcomas, linfosarcomas y sarcomas de la arteria pul110nar. 

Todos ellos producen una variedad de signos sistémicos, que 

incluyen fiebre, caquexia, 111elasia, artralgias, fenómenos de 

Reynaud, rash, transtornos de personalidad y la gran IDSYOria pue­

den provocar embolismo sistémico y/o pulmonar; en ocasiones, 

éstos Qltimos son lo que seftala inicialmente la enfermedad. 



Dentro del perfil de laboratorio, reportes recientes han 

dBllOstrado hiperg11J111Bglobulinemia, elevaci6n de la VSG, tromboci­

tosis, trmabocitopenia, policitetaia, leucocitosis Y an...,ia Y 111\s 

reciénte111ente una tendencia a la.elevación de niveles séricos de 

interleucina 6 (IL-6) y anticuerpos antimiocardio y antineutr6-

filos se han conf innado e~ pacientes con mixoma. 

CDl90 se 11enciona anteriormente, dentro de los tumores benig­

nos de corazón, se encuentran los mixomas, siendo éstos, los mlts 

frecuént011ente encontrados. Constituyen cerca del 50' de todos los 

tullores benignos; 75' se localizan en auricula izquierda, 18• en 

auricula derecha y 4• en ventriculo izquierdo y derecho respectiva 

111ente. Los mixomas cardiacos generalmente se originan de la regi6n 

de la fossa ovalis, pero pueden e111erger casi de cualquier sitio de 

corazón. A pesar de que se han reportado mixomas de anillo mitral, 

de válvula mitral (7 casos en la literatura)(2,3J, de válvula 

a6rtica y de la V.C.I., la realidad es que los mixomas verdaderos 

deben emerger del endocardio mural. Los mixomas complejos, m6lti­

ples ó las formas fBllliliares que corresponden a menos del 2.5, del 

total (4,5), son un grupo especial de tumores cuya presentación, 

evolución clinica, resultados quir6rgicos e indice de recurrencia 

son muy distintos a los del mixoma convencional. 



La aayorla de los pacientes con •ixomas comprenden edades en-

tre 30 y 60.aftos; sin embargo, estos tu.ores han sido encontrados 

en niftos, infantes, naonatos y ancianos. Los niftos tienen una 

111ayor incidencia de 11ixoaa veq¡:ricular que los adultos. En algunas 

series de pacientes, ha predominado el sexo feraenino, aunque en 

aquellos con presentaci6n familiar, los masculinos predominan.no-

t4ndose una distribuci6n equitativa en ambos lados del corazón. En 

un reporte, 3 de 4 miembros de la familia tuvieron mixoma nrultiple. 

La presentación clinica varia desde el estado asintoinéti-

co (pocos pacientes asi) , hasta la pérdida de peso, fatiga, 

fiebre, anemia (frecuénteraente he11<>lltica), con VSG elevaday 

elevación de la inmunoglobulina sérica como respuesta a embolismo 

tumoral. El el!bolismo sist:élllico ocurre en 40 a 50• de los pacientes. 

con mixona de auricula izquierda, con fragmentos tumorales ó 

trollbos a las arterias cerebrales, renales ó periféricas. Otra 

presentaci6n cllnica frecuente es aquella que resulta de interfe-

rencia mecánica a la función cardiaca, incluso provocando edema 

agudo pulmonar y confundiéndose con una estenosis valvular.11itral. 

La sobrevida a largo plazo depende de la rapidez en el estable­

ci11iento del diagnóstico y la realización de cirugla temprana. 

NW11erosos reportes docunentan curación c011pleta sin remisiones 

a 10 y 15 anos de mixomas auriculares izquierdos y derechos bien 

diagnosticados y operados; sin embargo, l a 5• de los casos presen-

tan recurrencia. 

F ¡:, n ....... 



Rl objetivo del presente trabajo es describir la experiencia 

en.el Hospital de Cardioloqia del Centro l'lédico Nacional Siglo XXI 

del Instituto Plexicano del Se!lllro Social , analizar la incidencia, 

fol'll8s de presentación cl1nica, estrategias diagnósticas, resulta­

dos quir6rgicos y seguimiento a mediano plazo. 



Bn un an6lisis retrospectivo , se revisaron los expedientes 

de todos los casos de cirug1a general cardiovascular realizadas 

entre enero de 1992 y julio de 1994, seleccionando aquellos que 

fueron operados de una tumoración cardiaca primaria. 

Los criterios de inclusión fueron : pacientes con diagnósti­

co pre y pastoperatorio de tUllOración cardiaca, con c011probación 

histoll>vica de mixo111a. No se consideraron criterios de no inclusión. 

Los criterios de exclusión : aquellos casos en que el estudio 

histoll>vico la demostración de miXOlllB fuera dudosa, aquellos con 

tWlores 111Blignos y aquellos con trombos. 

Se analizaron : prevalencia con respecto a cirug1a cardiovas­

cular general, formas de presentación cl1nica, sensibilidad de la 

metodolog1e diagnóstica utilizada, resultados quirúrgicos, tama­

fto Y localización del twnor y seguimiento a mediano plazo pera 

evaluar recurrencie. 



De un total de 2955 de cirugias de corazón realizadas en ese 

lapso de tiempo, se encontraron 15 casos de tW10r cardiaco primario, 

de los cuales 12 correspondieron a mixomas (80\), un paciente con 

angiosarcoma (7\), uno con rabdomiosarcoma (7\) y un caso co.nside­

rado histológicamente como Schwanoma maligno (7\) (Fig l.) Dado 

que éstos filtimos 3 corresponden a tumoraciones malignas, fueron 

excluidos para efectos del presente análisis. La prevalencia del 

mixoma fue de 0.4\ en relación a la cirugia cardiovascular general. 

~~Xófir:r®:üli:<li\~Seis pacientes (50\) fueron hombres y 

seis(50\) mujeres. El rango de edad fue de 9 a 61 anos, con media 

de 31.9 anos. Los signos y sintomas de presentación fueron : 

disnea en 4 pacientes (33\), soplos en 8 (66\), dolor precordial 

en 2 (16\), insuficiencia cardiaca en 2 (16\), embolismo sistétllico 

en 5 (41.6%), arritmias en 3 (25%), crisis convulsivas en l (8.3\), 

pérdida de peso en l (8.3\). Cfig 2). 

En todos los pacientes el diagnóstico se sospechó por ecocar­

diografia transtorécica, sin e111bargo, en tres pacientes (25\) se 

realizó cateterismo cardiaco y en dos (16\) tonografla axial 

computarizada como métodos coaplB111Bntarios (Fig.3). La sensibili­

dad del ecocardiograma transtorécico fue del 66\. 
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El diagn6stico preoperatorio de aiXDllB sólo fue realizado en 

8 casos (66.6-), siendo los otros diagnósticos presuntivos: tara­

toaa en un caso, trOllbosis intracavitaria en un paciente, paraneo­

plésico en un caso y rabdoaiosarcoma en otro. 

La localización de los mixomas fue : 9 (75-) en auricula iz­

quierda, 1 (8-) en ventriculo izquierdo, 1 (8-) en válvula mitral 

y l (8-) en las 4 cavidades cardiacas. (Fiq. 4 y 7). 

El tie111><> de hospitalización desde el inqreso a urqencias del 

_hospital hasta el alta a domicilio fue de 9 a 57 dias, con media 

de 22 dias. 

El tamafto de la tumoraci6n por medición directa en histopato­

logia fue de 1.5 a 42 mm, con media de 20 11111. El estudio histopa­

tolóqico demostró en los doce casos, criterios diaqn6sticos claros 

de •ixoma, con células estrelladas y fusocelulares inmersas en 

aaterial •ixoide. 

No se reqistraron defunciones en el primer procedimiento 

quirúrqico,dentro del cual, 8 pacientes (66-) no mostraron compli­

caciones, 2 (16.6-) tuvieron neumonia , 1 (8.3-) insuficiencia re­

nal aquda y 1 (8.3-) embolismo arterial a extremidad inferior 

izquierda. (Fiq. 6). 
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Se realiz6 S89Ui•iento clinico y ecocardiogréfico durante 6 

meses, encontréndose asintométicos y sin recurrencia ecoaardiogré­

fica 11 pacientes (91. 61'1. Solo el paciente que presentó •ixoea 

116ltiple en las cuatro cavidades, tuvo recurrencia ecocardiogr4-

fica (8.4-) y fue·sometido a reintervención quirdrgica varios 

meses después del primer procedimiento; murió por sanvrado en capa 

incontrolable y choque hipovoléllico secundario a plaquetopenia 

(Tabla I). La mortalidad a seis meses fue de 8.33-. 



Los tU110res cardiacos primarios son raros. El 75' corresponde 

a neoplasias benignas y la •itad de ellos son mixomas. (1). La 

prevalencia reportada en relación a cirugia cardiovascul~ general 

es de 0.3,(5), si•ilar a la encontrada en este trabajo (0.4,). 

La presentación cl1nica reportada en la literatura menciona 

como sintomas milis frecuentes a la disnea, que ocurr.e entre el 60 Y 

90' de los casos, sincope en el 14 a 20' , eabolismo sistémico del 

12 al 40,, siendo de éstos, alrededor de 50' al SNC, insuficiencia 

cardiaca entre 50 y 80' de los casos y sintomas generales entre 48 

y 90' de los casos, para diversas publicaciones (1,5,6,7,8,9). En 

el presente trabajo, los sintomas generales ocurrieron solo en 

16,, el embolisllO en 41,, sincope 8.3,, insuficiencia cardiaca 

solo en 16' y disnea en 33,. considero que la baja frecuencia en 

la presentación de sintomas tales como disnea, insuficiencia 

cardiaca y sintomas generales, se debe a que el presente trabajo 

cuenta con un níimero pequefto de pacientes todavia. 

El diagnóstico se sospecha por clinica ante la presencia de 

alguno de los sintomas mencionados Y. la auscultación de fenl>menos 

soplantes que a veces simulan una valvulopatia •itral y que tipi­

camente son cambiantes con diferentes posiciones corporales. Sin 

embargo, el método de diagnóstico definitivo es el ecocardiogra ... 

transtor6cico y especialmente el transesofégico, que es capaz de 

evaluar sitio, ta.ano y repercusiones sobre dinámica valvular.(!). 



Caso Fecha Qx. 

1 26-6-93 

2 12-4-94 

3 17-8-93 

4 21-1-94 

5 15-8-93 

6 13-1-93 
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12 12-7-92 
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Diversas publicaciones avalan la utilidad del ecocardiavraaa 

transtorécico para la sospecha diaqn6stica de miXOllll (7), para la 

localizaci6n de la cavidad afectada y la repercusi6n sobre vélvulas 

cardiacas (10,11). Sin embargo, el ecocardiograaa transesofégico 

tiene lllBYOr ventaja en algunos aspectos cono el tamatlo exacto, 

sitio de anclaje y estructura interna del mixoma, ya sea quistica, 

hQll09énea 6 calcificada, lo cual puede ser ventajoso para el ciru­

jano. e 12, 13). 

La sensibilidad del ecocardiograma transtorécico y transesofé 

gico para el diagn6stico del mixOll8 es de 95.2 y 100• respectiva-

11ente y para localizaci6n del sitio de anclaje en 64.5 y 95.2• 

respectivaniente (14). 

En nuestros casos, el diagn6stico de masa intracardiaca fue 

realizado en el 100• de los pacientes, sin embargo, solo en 8 se 

diagnostic6 mixoma en el preoperatorio, con una sensibilidad del 

66•. No se realiz6 en ning<m caso ecocardiograma transesof égico y 

considero que de haberse realizado, hubiera aumentado consideré-­

blemente la exactitud diaqn6stica previa a cirugia. 

La localizaci6n de los mixomas se reporta para AI entre 70 y 

90• de todos los casos, AD 18•, VD 4-9• y VI de 2.5 a 4• para 

diversas publicaciones (1,4,5,6,11,15). Sitios més especificqs y 

raros de localizaci6n de mixomas son por ejemplo, los que se unen 

a la vélvula •itral, cuyos reportes de la literatura se limitan 

alrededor de 6 casos (2,3). 



Los aixomas .Oltiples pueden encontrarse en una o dos cavida­

des y la incidencia es de aenos del 4• (4,5,6). ~ixoaas 116ltiples 

de 3 6 4 éavidades son muy raros y es en éstos donde la incidencia 

de recurrencie es auy alta, tal es el caso de nuestro paciente, 

que tenia afectadas les 4 cavidades cerdiaces. En nuestros casos, 

le ubiceci6n en Al corresponde e 75• del total, lo que correlacio-

ne bien con lo reportado en la literatura. Se tuvo un ceso en VI, 

uno en 111'1 y uno de 4 cavidades, lo que constituye un dato relevante 

por su rara localización, pero cuyos porcentajes son engaftosos por 

lo reducido de la muestra del trabajo. 

El taniano de los mixOllllls es lllUY variable y se 11encionan 

di11ensiones desde 1.0 e 15 cm (1). En nuestro trabajo, no hubo 

tumores gigantes, siendo el teaafto pr011edio de 2 cm. 

La cirugie es el único tratBD1iento efectivo pare el mixOlllll y 

1B110rtelided reportada oscile entre O y 7• pare diversos autores 

(5,6,9,15). En nuestra serie no hubo defunciones en le priaera 

cirugia, pero en le 6nice reoperaci6n si se registró ese fen61118no, 

dando una mortalidad quirílrgica a .11edieno plazo de 8.3•. 

La recurrencia se presenta en los primeros 48 meses del PO, 

con incidencias reportadas de 1 a 5• para mixDlllls convencionales. 

En nuestra serie de casos convencionales no existió recurrencia a 

6 meses, pero estoy convencido que debe existir un seguiaiento 

similar e le literatura para avalar a lar90 plazo los resultados. 



Bl mejor estudio para diagn6stico preoperatorio del •ixoma 

cardiaco es el ecocardi09rama, en sus dos modalidades, ya 6-pli-n 

te C011Bntadas prévia.ente. 

Bl c<1111partallliento clinico del mixOlla convencional es predeci­

ble y benigno ; sin embargo, las formas poco frecuentes de mixoma, 

tales c090 el múltiple, las formas familiares y otras de i111planta­

ci6n no convencional pueden tener evoluci6n t6rpida y iaal pron6s­

tico. La cirugia es un procedimiento resolutivo y seguro como 

!mica fonaa de trata.iento de los •ixa.as cardiacos. 
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