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Los tumores cardiacos primarios son padecimientos raros, su
'; incidencia en autopsias oscila entre 0.0017 a 0.28 por ciento,

’ bo} lo que son tumores mucho menos frecuentes que los metastési--
rcos a corazén. Su diagn6éstico es bastante mas complicado si
tomamos en cueﬁba 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-
fes y sistémicas. Antes del advenimiento de la cardiclogia
moderna, el diagnéstico de un tumor de corazén era mas bien
académico; sin embargo, en la actualidad la posibilidad de cu-
racién total por la cirugia, obligan al clinico a ser acusioso y
a utilizar el arsenal tecnolégico para llegar prec6zmente al
diagnéstice. Nunca como antes, la sospecha clinica de tumora-
clén cardiaca es el elemento mas importante para su diagnéstico.

A pesar de que los tumores primarios de corazén fueron re-
conocidos desde el S. XVI, su diagnéstico preciso premortem se
logré solo hasfa 1934 por Barnes y cols.. Con el advenimiento de
la angiografia, que permitié observar tumores en personas vivas,
se inici6 la era moderna del diagnéstico, permitiendo en 1952 a
Coldberg y cols., réportar el primer mixoma auricular izquierdo

en angiografia.



Antes de la cirugia a corazén abierto, solo existian escasos
reportes de remociones quirGrgicas exitosas, predominintemente en
aquellos situados en el epicardio. Es hasta 1954 en que Crafoord
realiz6 la primera remoci6n de un mixoma auricular izquierdo, u-
tilizando derivacién cardiopulmonar y visién directa de la masa
tumoral. Por otra parte, en la actualidad se cuenta con equi-
pos de ultrasonido bidimensional y doppler color transtoraciéo y
transesofagico que han logrado obviar estudios de angiografia y
optimizar tiempo de cirugia.

Los tumores cardiacos pueden clasificarse en Benignos y
Malignos; en los primeros destacan : los mixomas, tumores papilo-
valvulares, rabdomiomas, fibromas, lipomas, angiomas, teratomas,
tumores quisticos y endécrinos (paragangliomas, tiroideos).

Entre los malignos destacan : angiosarcomas, rabdomiosarcomas,
fibrosarcomas, linfosarcomas y sarcomas de la arteria pulmonar.

Todos ell.os producen una variedad de signos sistémicos, que
incluyen fiebre, caquexia, malasia, artralgias, fenémenos de
Raynaud, rash, transtornos de personalidad y la gran mayoria pue-
den provocar embolismo sistémico y/o pulmonar; en ocasiones,

éstos Gltimos son lo que sefiala inicialmente la enfermedad.



Dentro del pei'fil de laboratorio, repbrl:es recientes han
demostrado hipergammaglobulinemia, elevacibn de la VSG, tromboci-
tosis, trombocitopenia, policitemia, leucocitosis y anemia y mas
reciéntemente una tendencia a la.elevacién de niveles séricos de
interleucina 6 (IL-6) y anticuerpos antimiocardio y antineutré6-

filos se han confirmado en pacientes con mixoma.

Como se menciona anteriormente, dentro de los tumores benig-
nos de corazén, se encuentran los mixomas, siendo éstos, los mas
frecuéntemente encontrados. Constituyen cerca del 50% de todos lds
tumores benignos; 75% se localizan en auricula izquierda, 18% en
aurfcula derecha y 4% en ventriculo izquierdo y derecho respectiva
mente. Los mixomas cardiacos generalmente se originan de la regién
de la fossa ovalis, pero pueden emerger casi de cualquier sitio de
corazén. A pesar de que se han reportado mixomas de anillo mitral,
de valvula mitral (7 casos en la literatura)(2,3), de v&lvula
aértica y de la V.C.I., la realidad es que los mixomas verdaderos
deben emerger del endocardio mural. Los mixomas complejos, mGlti-
ples 6 las formas familiares que corresponden a menos del 2.5% del
total (4,5), son un grupo especial de tumores cuya presentacién,
evolucién clinica, resultados quirﬁrgic-os e indice de recurrencia

son muy distintos a los del mixoma convencional.



La mayoria de los pacientes con mi comprend dad en-
tfe 30 y 60-afios; sin embargo, estos tumores han sido encontrados
en nifios, infantes. neonatos y ancianos. Los nifios tienen una
mayor incidencia de mixoma velg:rlcular que los adultos. En algunas
series de pacientes, ha predominado el sexo femenino, aunque en
aquellos con presentacién familiar, los masculinos predominan,no-~
téndose una distribucién equitativa en ambos lados del corazén. En
un reporte, 3 de 4 miembros de la familia tuvieron mixoma maltiple.

La presentacién clinica varia desde el estado asintomati-
co (pocos pacientes asi) , hasta la pérdida de peso, fatiga,
fiebre, anemia (frecuéntemente hemolitica), con VSG elevaday
elevacién de la inmunoglobulina sérica como respuesta a embolismo
tumoral. El embolismo sistémico ocurre en 40 a 50% de los pacientes,
con mixoma de auricula izquier;ia, con fragmentos tumorales 6
trombos a las arterias cerebrales, renalés 6 periféricas. Otra
presentacibén clinica frecuente es aquella que resulta de interfe-
rencia mecénica a la funcién cardiaca, incluso provocando edema
agudo pulmonar y confundiéndose con una estenosis valvular mitral.

La sobrevida a largo plazo depende de la rapidez en el estable-
cimiento del diagn6éstico y la realizacién de cirugia temprana.

Numerosos reportes documentan curacién completa sin remisiones
a 10 y 15 afios de mixomas auriculares izquierdos y derechos bien
diagnosticados y operados; sin embargo, 1 a 5% de los casos presen-
tan recurrencia.
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Rl objetivo del presente trabajo es describir la experiencia
en el Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XAI
del Instituto Mexicano del Seguro Social , analizar la incidencia,
formas de presentaci6n clinica, estrategias diagnésticas, resulta-

) dos quirirgicos y sequimiento a mediano plazo.



En un andlisis retrospectivo , se revisaron los expedientes
de todos los casos de cirugia general cardiovascular realizadas
entre enero de 1992 y julio de 1994, seleccionando aquellos que
fueron operados de una tumoracién cardiaca primaria.

Los criterios de inclusién fueron : pacientes con diagnésti-
co pre y postoperatorio de tumoracién cardiaca, con comprobacién
histol6égica de mixoma. No se consideraron criterios de no inclusién.
Los criterios de exclusi6én : aquellos casos en que el estudio
histol6gico la demostraci6n de mixoma fuera dudosa, aquellos con
tumores malignos y aquellos con trombos.

Se analizaron : prevalencia con respecto a cirugia cardiovas-
cular general, formas de presentacién clinica, sensibilidad de la
metodologia diagnéstica utilizada, resultados quirGrgicos, tama-
fio y localizacién del tumor y seguimiento a mediano plazo para

evaluar recurrencia.



De un total de 2955 de cirugias de corazén realizadas en ese
lapso de tiempo, se encontraron 15 casos de tumor cardiaco primario,
de los cuales 12 correspondieron a mixomas (80%), un paciente con
angiosarcoma (7%), uno con rabdomiosarcoma (7%) y un caso conside-
rado histolégicamente como Schwanoma maligno (7%) (Fig l.) Dado
que éstos Gltimos 3 corresponden a tumoraciones malignas, fueron
excluidos para efectos del presente andlisis. La prevalencia del
mixoma fue de 0.4% en relacién a la cirugia cardiovascular general.

PRESENTAOTON  GLINYCRiSeis pacientes (50%) fueron hombres y
seis(50%) mujeres. El rango de edad fue de 9 a 61 afios, con media
de 31.9 afios. Los signos y sintomas de presentacién fueron :
disnea en 4 pacientes (33%), soplos en 8 (66%), dolor precordial
en 2 (16%), insuficiencia cardiaca en 2 (16%), embolismo sistémico
en 5 (41.6%), arritmias en 3 (25%), crisis convulsivas en 1 (8.3%),
pérdida de peso en 1 (8.3%). (fig 2).

En todos los pacientes el diagn6stico se sospeché por ecocar-
diografia transtorécica, sin embargo, en tres pacientes (25%) se
realiz6 cateterismo cardiaco y en dos (16%) tomografia axial
computarizada como métodos complementarios (Fig.3). La sensibili-

dad del ecocardiograma transtoracico fue del 66%.
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El diagn6stico preoperatorio de mixoma s6lo fue realizado en
8 casos (66.6%), siendo los otros diagnbsticos iaresuntiws: tera-~
toma en un caso,- trombosis intracavitaria en un paciente, paraneo-
plésico en un caéo y rabdomiosarcoma en otro.

La localizacién de los mixomas fue : 9 (75%) en auricula iz-
quierda, 1 (8%) en ventriculo izquierdo, 1 (8%) en védlvula mitral
y 1 (8%) en las 4 cavidades cardiacas. (Fig. 4 y 7).

El tiempo de hospitalizacitn desde el ingreso a urgencias del
‘hospital hasta el alta a domicilio fue de 9 a 57 dias, con media
de 22 dias.

El tamafio de la tumoracién por medicibén directa en histopato-
logia fue de 1.5 a 42 mm, con media de 20 mm. El estudio histopa-
tolégico demostrd en los doce casos, criterios diagnésticos claros
de mixoma, con células estrelladas y fusocelulares inmersas en
material mixoide.

No se registraron defunciones en el primer procedimiento
quirargico, dentro del cual, 8 pacientes (66%) no mostraron compli-
caciones, 2 (16.6%) tuvieron neumonia , 1 (8.3%) insuficiencia re-
nal aguda y 1 (8.3%) embolismo arterial a extremidad inferior
izquierda. (Fig. 6). '
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Se realizdé seguimiento clinico y ecocardiografico durante 6

encontrand asi dticos y sin recurrencia ecocardiogréi-
fica li pacientes (91.6%). Solo el paciente que presenté mixoma
miltiple en las cuatro cavidades, tuvo recurrencia ecocardiogré-
' fica (8.4%) y fue sometido a reintervencién quirGrgica varios

meses después del primer procedimiento; murié6 por sangrado en capa

incontrolable y choque hipovolémico s dario a plaguetopenia
(Tabla I). La mortalidad a seis weses fue de 8.33%.
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Los tumores cardiacos primarios son raros. El 75% corresponde
a neoplasias benignas y la mitad de ellos son mixomas. (l). La
prevalencia reportada en relacién a cirugia cardiovascular general
es de 0.3%(5), similar a la encontrada en este trabajo (0.4%).

La presentacién clinica reportada en la literatura menciona
como sintomas m&s frecuentes a la disnea, que ocurre entre el 60 y
90% de los casos, sincope en el 14 a 20% , embolismo 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 embolismo en 41%, sincope 8.3%, insuficiencia cardiaca
80lo en 16% y disnea en 33%. Considero que la baja frecuencia en
la presentacién de sintomas tales como disnea, insuficiencia
car_dlacé y sintomas generales, se debe a que el presente trabajo
cuenta con un nimero pequefio de pacientes todavia.

El diagn6stico se sospecha por clinica ante la presencia de
_alguno de los sintomas mencionados y la auscultacién de fendmenos
soplantes que a veces simulan una valvulopatia mitral vy que tipi-
camente son cambiantes con diferentes posiciones corporales. Sin
exbargo, el método de diagnéstico definitivo es el ecocardiograma
transtoricico y especialmente el transesofigico, que es capaz de

evaluar sitio, tamafio y repercusiones sobre dinamica valwvular. (l).



Caso - Fecha Qx. ¢. actual ECO:recur. Re-Qx Muerte

1 26-6-93 Asintomatico No No No
2 12-4-94 AAALALELL No No No
3. 17-8-93 idem No No No
-4 21-1-94 idem No No No
.5 15-8-93 idem No No No
. ’6 13-1-93 Idem No No No
7 03~-5-93 idem ) No No No
8 15-1093 idem No No No
9 09-8-93 idem No No No
‘10 30-3-92 idem No No No
11 01-5-92 idem No No No
12 12-7-92 -—- si si si



» Dﬂiversas publicaciones avalan la utilidad del ecocardiograma
ﬁransborécico para la sospecha diagn6stica de mixoma (7), para la
iocalizaclén de la cavidad afectada y la repercusién sobre vilvulas
cardiacas (10,11). Sin embargo, el ecocardiograma transesofé&gico
tiene mayor ventaja en algunos aspectos como el tamafio exacto,
sitio de anclaje y estructura interna del mixoma, ya sea quistica,
homogénea 6 calcificada, lo cual puede ser ventajoso para el ciru-
jano. (12,13).

La sensibilidad del ecocardiograma transtoracico y transesof&
gico para el diagn6stico del mixoma es de 95.2 y 100% respectivé-
mente y para localizacién del sitio de anclaje en 64.5 y 95.2%
respectivamente (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 realizé en ningln caso ecocardiograma transesofégico y
considero que de haberse realizado, hubiera aumentado considera--
blemente la exactitud diagnéstica previa a cirugia.

La localizacién 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 mas especificos y
raros de localizacién de mixomas son por ejemplo, los que se unen
a la vAlvula mitral, cuyos reportes de la literatura se limitan

alrededor de 6 casos (2,3).



Los mixomas mGltiples pueden encontrarse en una o dos cavida-
des y la incidencia es de menos del 4% (4,5,6). Mixomas wGltiples
ae 3 6 4 cavidades son muy raros y es en éstos donde la incidencia
de recurrencia es muy alta, tal es el caso de nuestro paciente,
que tenia afectadas las 4 cavidades cardiacas. En nuestros casos,
la ubicacién en AI corresponde a 75% del total, lo que correlacio-
na bien con lo reportado en la literatura. Se tuvo un caso en VI,
uno en VM y uno de 4 cavidades, lo que constituye un dato relevante
por su rara localizacién, pero cuyos porcentajes son engafiosos por

lo reducido de la muestra del trabajo.

El tamafio de los mi es muy variable y se mencionan
dimensiones desde 1.0 a 15 cm (1). En nuestro trabajo, no hubo
tumores gigantes, siendo el tamafio promedio de 2 cm.

La cirugfa es el Gnico tratamiento efectivo para el mixoma y
lamortalidad reportada osclla entre 0 y 7% para diversos autores
(5,6,9,15). En nuestra serie no hubo defunciones en la primera
cirugfia, pero en la Gnica reoperacién sif se registré ese fenGmeno,
dando una mortalidad quirGrgica a mediano plazo de 8.3%.

La recurrencia se presenta en los primeros 48 meses del PO,
con incidencias reportadas de 1 a 5% para mixomas convencionales.
En nuestra serie de casos com)encionales no existié recurrencia a
6 meses, pero estoy convencido que debe existir un seguimiento

similar a la literatura para avalar a largo plazo los resultados.



El mejor estudio para diagnéstico preoperatorio del mixoma
‘cardlaco es el ecocardiograma, en sus dos modalidades, ya &mpliamen
te comentadas préviamente.

El comportamiento clinico del mixoma convencional es predeci-
ble y benigno ; sin embargo, las formas poco frecuentes de mixoma,
tales como el miltiple, las formas familiares y otras de implanta-
cién no convencional pueden tener evolucién térpida y mal pron6s-
tico. La cirugia es un procedimiento resolutivo y seguro como

Gnica forma de tratamiento de los mixomas cardiacos. .
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