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ASPECTOS HISTORZCOS 

Se considera a Boneti y a Morgangni como los primeros en estudiar 

los tumores del coraz6n en 1700 y 1762, rospectivamente(l), en el 

siglo siguiente Albera {1835) describe el primer caso de fibroma 

benigno aislado del coraz6n, y Bodenheirner el primer sarcoma pri­

mario de este 6rgano. La referencia inicial de un mixoma de la ª.Y. 

r1cula izquierda se atribuye a King en 1845 (2) 1 sin embargo, hay 

autores que dan este crédito a Virchow1 la incertidumbre surge de 

la dificultad de distinguir entre un tranbo y un tumor. 

Yates en 1931 (3), public6 la primera revisi6n do la literatu­

ra sobre mixomas y enumer6 75 casos identificados en la necropsia, 

pero es hasta 1952 cuando Goldberg (4) realiza el primer diagn6s­

tico angiográf ico on vida en un paciente mascu~ino da 3 anos do 

edad. En 1953 Bahnson y Ne...nnan llevan a un enfermo al quir6f ano y 

extirpan parcialmente un twnor de esta naturaleza, el paciente m.Y, 

ri6 24-dias despu6s. En 1954, crafoord extrae sin canplicaciones 

ol primer mixoma de aurlcula izquierda. 

Fyke (5) refiere una canunicaci6n personal de Edler (1954) don 

de informa sobre la bondad de la ecocardiografla para visualizar 

un mixoma en la aurlcula, pero son Effer y Oomaninq (1959) quienes 

puntualizan la utilidad del ecocardiograma para reconocerlo. Pos­

teriormente Wolfo (1969) establece las bases ecocardioqrlficas 

diaqn6sticas del mixana (6). 

FRECUENCIA, EDAD Y SEXO 

Los tumores primarios del coraz6n son poco comunes. Su frecuencia 

en material necr6psico flucttín entre- 0.0017" y 0.33% (l)r el 80% 
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corresponden a twnores benignos, de los cuales el 50% son mixomaa. 

En la serie de la Cl1nica Mayo, do 35 casos de tumor cardiaco os-

tudiados entre 1977 y 1993, Fyke {5) oncontr6 25 (71.5%) con m!.x.2 

ma y el resto con otro tipo do tumor (28.5%)1 s61o 2 {S.7%) de C.!, 

tos fueron malignos. 

El mixama cardiaco puede aparecer en cualquier grupo do edad. 

Wold (l) menciona un caso en un nino nacido muerto y otro en un -

anciano de 95 anos. En diferentes series de la literatura (1) (5) 

(7) (8)(9)(10)(11), incluyendo la publicaci6n de Friedland en este 

instituto, la edad vari6 entre 2 y 82 anos, con un promedio de 

45.3 alicer hubo predominio del sexo femenino con una relaci6n de 

2 a 1 (Tabla I) • Recientemente en nuestra instituci6n se reaec6 

uno de estos tumores en un nino de 11 anca. 

LOCALIZJICIOH 

El mixama ee el tipo m&e com.tin de tumor cardiaco primario y ea la 

aur1cula izquierda su sitio de U\plantaci6n mS.s fr-ecuente. Al re.!1 

nir 10 diferentes series de la 1iteratura (Tabla II) encontramoa 

la siguiente diatribuoi6n de la neoplasias aur1aula izquierda 85%, 

aurlcula derecha 17.4%1 ventriculo derecho 1.4% y vilvula• cardJ..l 

caa 3 .4%1 loa tumorea del ventriculo izquierdo son raros y cui 

siempre laa publicaciones al respecto son de casoa aislado•• La 

looalizaoi6n valvular habitualmente se reconoce en la necropsia -

(1), sin embargo, se ha cueationado si realmente loa tumores con 

este asentamiento son mixClllaa genuinos, pues algunos autores in-

terprotan estas lesiones como fibroelastomas o procesos degenera­

tivos conocidos como excrescencias de L<Ullbl' (5) (16), sin relaCio-

¡ 
¡ 
¡ 
¡ 
f. 
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Tabla I 

DISTRIDUCION DEL MIXOMA CARDIACO 

Autor Epoca Número de sexo Edad 
(1900) Pacientes Masculino 

Bulkloy (7) 27-77. 24 7 
Friodland (B) 44-83 12 4 
Wold (l) S4-79 S9 21 
John s. (9) S7-77 40 13 
Hanson (l.O) S7-Bl 33 s 
Attar (ll) 60-79 10 3 
Richardson (12) 63-78 11 3 
Marvasti(13} 72-82 9 4 
Borning (14) 7S-7B 6 4 
Fyke III (S) 77-83 2S a 

TOTAL 229 72 

Tabla II 

LOCALIZACION DEL MDroMA CARDIACO 

Aut:cs Aurf.cul.a 
Uquiorda 

Bulkley (7) 22 
IllCICH (B)(lS) 14 
Wold (l)** 48 
John s. (9) 34 
Attar (11) 7 
Richardaon (12) B 
Marvaati (13)**** 9 
Borning (14) 6 
Fyko III (S) 23 

TOTAL 172 (BS%) 

Aurlcula 
Derecha 

2 
3 

12 
e 
2 
3 
l 

4 

35 (17 .4%) 

Ventriculo 
Derecho 

1* 
1 

1 

3 (1.4") 

Femenino Rango 

17 24-72 
a 14-66 

38 17-82 
27 17-73 
28 17-70 

7 2-S9 
a 14-78 
s 16-63 
2 32-61 

17 17-80 

1S7 2-02 

V&lwlu 
carcliacu 

, ... 

7 (3 .4"1 

* En prensa para publicaci6n en Archivos del INCICH (42) 
** Tres pacientes tenian mixamaa múltiplas: uno ten1a en auricula 
izquierda y en ventr1culo derechoi otro tenia 2 en aurlcula dere­
cha que ae extirparon y 43 meaea deapu6s tuvo ·4 mixomaa en aur1cu 
la izquierdar otro paciente tuvo mixamas biauriculares que se ex­
tirparon y 30 meses después tuvo dos en aur1cula derecha. 
***4 tumores estaban en la válvula pulmonar 
****Un paciente con tumor biauricular 

X 

so 
31 
47 
44 
48 
43 
41 
47 
47 
SS 

4S 
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narlas con los mixomae cardiacos, empero, el punto es controver -

sial: en efecto, algunos ejemplos de extirpe mixomatosa se han 

formado o recurrido en las v&lvulas cardiacas (5) (15). 

Los .tumores generalmente son pediculados, earr ios no encontr6 

ninguno da implantaci6n sesil, en 17 caeos por 61 estudiados (15). 

Los situados en las aur1culas so implantan sobretodo en el septum 

interauricular. En 4 publicaciones (8) (11) (12) (13) que refieren el 

hallazgo operatorio de 63 enfermos, la neoplasia se encontr6 im -

plantada alrededor de la fosa ovalis en el 46.8% de ellos, en el 

40.5% en otras Sreas del septum y el rosto en otra localizaci6n 

(anillo valvular mitral, vena cava superior). Loa tumores originA 

dos en los ventr1culos suelen nacer del septum interventricular,• 

(lB), aunque tambi6n lo puedon hacer en otros si.tios (19) (20) • 

l\NA'l'OMIA PA'l'OLOGICA 

Ya se mencion6 que los mixomas cardiacos se forman en cualquiera 

de las cavidades o de las v&lvulas cardiacas y pueden ser únicos 

o múltiples. En la serie de Wold (1) de 59 pacientes, tres tenian 

mixomas múltiples:en uno habia 21 en otro 4 y otro con 6 tumores. 

Harbold tmnbi6n public6 un paciente con 3 tumores en auricula 'de• 

recha (36). En nuestro medio, Barrios public6 recienteaente los -

a1pectos morfo16gicos de 17 ejemplos de mixoma auricular: 14 de -

aur!.cula izquierda y 3 de aur!cula derecha. El taman.o vari.6 de 3 

a 9.5 cm (promedio 5.4 cm). El aspecto exterior del tumor fue de 

una masa lobulada, gelatinosa, de superficie abollonada, brillan-
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te y trans16cida, frecuentemente de aspecto hemorrS.gico y ml!y -

friable. Ocasionalmente se detectan calcificaciones (15) (21). E,! 

ta descripci6n no difiere do la referida por Wold (1), Fyko (5), 

Jhon (9) y Heath (16). Microscopicamonte, la masa est6 constitui 

da on su mayor parto por sustancias mucosas (glicosarninoglicanos 

y proteoqlicanos) (lo que le hn dado el nombre al tumor) y nidos 

de c61ulas poligonales de aspecto estrellado y polihédrico que 

constituyen 11 las células del mixoma" (1) o "c6lulas lep1dicas" 

y se consideran de origen endocSrdico. Morales (22} oncontr6 una 

intensa actividad en c61ulas mixomatosas cardiacas para sinteti­

zar antigenos relacionados con el factor VIII, lo que las rola -

cion6 con un origen ondotelial o endoc&.rdico. Eotas c61ulaa tie­

nen un n6.cleo pequeno y cantidad variable de citoplasm11. Otros .!!. 

lementos siempre presentes en el seno de la neoplasia son: liní:_2 

citos y células plasmáticas con distribuci6n focal o difu1a. Por 

microscopia electr6nica se detecta un estrana de materialmente -

finamente fibrilar y alqunos fibroblastos, elastina, colágena y 

rara vez c6lulas de músculo liso. Frecuentemente so observan fe-

nánenos tromh6ticos sobre la superficie de la masa tumoral (15) 

(16) (21), la cual como ya so mencion6, est' constituida por c61~ 

las.propias del mixana. Thorel (23) en 1913 supuso que este tu -

mor tenla c;»rigen en la transformac::i6n mixanatosa de un trombo en 
doc&rdico. Salyer (23) estudi6 466 casos do trombosis mural y 

cons14er6 que el mixcxna derivaba' de la conversi6n de un trombo 

mural mediante proliferaci6n fibrobl~stica y dep6sito.do tejido 

col&geno y de fibras el&sticas, la ncoplas.ia adquir1a, según él, 

ol carácter mixomatoso por inhibici6n de liquido provcnientB del 
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tejido basal de granulaci6n. Los siguientes argumentos están en 

contra de esta posici6n; 1) en la mayorla do los casos no hay e­

videncia de lesi6n ondocárdica donde se asienta el supuesto t.rom, 

bo, 2).la losi6n tioñe tendencia a recurrir y hay casos herodit_g, 

rios y 3} so ha identificado una c6lula con caracter1sticas neo­

pl&sicas (15) (16) (21). 

llERENCXll 

Existen varios reportes do mixomas cardiacos fruniliares: Siltanen 

(1976) (24) estudi6 una familia con twnorcs únicos o múltiples do 

localizaci6n auricular en tres de siete hermanos y en la madre. 

Gravar (25) cit6 un ejemplo de neoplasia recurrente en padre e -

hija: otros investigadores consideran que la transmisi6n genéti­

ca os autos6mica dominante (25} (26). 

En ninqún caso de nuestra instituci6n se ha detectado un origen 

familiar. Por otra parte, Athcrton doscribi6 on 1980, un caso de 

un nifl.o de 10 af'tos con novos cutfu\oos, mixmia auricular, neurof,! 

broma mixoide y efélides (pecas o léntigo) y considor6 a este 

complejo patol6gico ceno un sindrome no previamente descrito, al 

que denomin6 sindrCll\e do NAME (27) (NAME: acron1mico do la len -

gua inglesa del complejo patol6qico}. En 1983, carnoy (28) des 

m:ibi6 40 casos con dos o m.S.s de las siguientes lesiones: mixoma 

cardiaco, mixana cut&neo, mixoma mmnario, manchas pigmentadas m~ 

cocutfu\oas (léntigos o nevos), enfermedad adreno-cortical nodu -

lar pigmentada, _tumores testiculares de células de Sertoli y tu­

mores pituitarios productores de la hormona del crecimiento. Es­

. te complejo fue considerado como de tipo hereditario debido o la 
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juventud de la poblaci6n afectada (promedio do cdad:l8 anos), la 

ocurrencia del s!ndrome en algunbs familiares de primer grado y 

a la tendencia de las lesiones a ser multicéntricas y a la vez, 

cuando un 6rgano par está afectado. Recientemente este mismo ª.!!. 

tor estudi6 una familia on el qua además del propositus, oxisti6 

la enfermedad on los siguientes familiares: 3 de 7 hermanos, ma­

dre y una sobrina, lo que sugiere una transmisi6n autos6mica do­

minante de1 complejo (26). 

Rhodes (1984) doscribi6 un caso de 16ntigo, mixomas cutáneos 

y orales, y mixoma de aur!cula derecha (29) y lo llam6 s!ndrcxne 

de LAMB (LAMB: acronimico de los vocablos ingleses: Lentigines, 

Atr"ial myxoma, · Mucocutaneous myxana y Blue novi). Este cuadro -

parece ser diferente al descrito por Carney ya que las lesiones 

d6rmicas no parecen sor ef6lides. 

No hay duda que el mixoma cardiaco puado formar parto de es­

tos s1ndromes hereditarios, hecho que debe estar en la monte 

del médico tratante para realizar una investigaci6n familiar a 

la mtnima sospecha. 

CllAllRO CLINJ:CO Y DIAG!IOS:rICO 

El cuadro cl1nico del mixoma cardiaco depende del grado do obs­

trucci6n circulatoria intracavitaria ocasionada por la masa vcg~ 

tanta. de la presencia de embolias y de manifestaciones genera -

les inherentes a la actividad biol6gica del tumor. En principio. 

los signos y s!n~omas de obstrucci6n intracardiaca y la apari 

ci6n de embolias a un territorio circulatorio particular, est&n 

!ntimnmonto ligados a su sitio de implantaci6n; por este motivo, 
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las mnnifostaciones c11nicao y el diagn6stico ser~n tratados on 

relaci6n a 1a cavidad cardiaca involucrada. 

Ml.xana auricular izquierdo 

Ya e mencion6 la localizaci6n preferencial dol tumor en esta cá­

mara y su habitual nacimiento del scptum intorauricular (Tabla 2). 

En las primeras etapas de su desarrollo y mientras no ocurra un 

impedimento a la circuolaci6n sangu!nea o un episodio emb6lico, 

el caso suele ser asintomático (habitualmente no hay sintanas -

constitucionales en esta faso}. 

El car6cter pedunculado de estos tumores permite su desplaza­

miento durante el ciclo cardiaco: en la diástole, el tumor es m2 

vida por el flujo sangu1noo hasta la válvula mitral o el tracto 

de entrada del ventriculo izquierdo y obstruyo en mayor o menor 

grado, el orificio aur1culo ventricular en 1ntima dependencia con 

el volumen de la masa y do la longitud del ped1culo. En la s1st,2 

le el twnor regresa a la cavidad auricular. un tanto cuanto ayu­

dado por el cierre de la válvula mitral. el cual a veces no os -

completo por ocurrir una interferencia mecinica. No debe sorpre.!! 

der qua el cuadro cl1nico simule el rJe una valvulopat1a mitral, 

especialmente el de la estenosis mitral (EM) (B): de hecho, an -

tes de la 6poca ecocardioqráfica, la entidad era identificada -

con frecuencia durante el acto de una supuesta cirug1a valvular 

mitral (B). En nuestra instituci6n loe 10 mixomas situados en O.!, 

ta c6mara provocaron manifestaciones de hipertensi6n venocapilar 

pulmonar o insuficiencia cardiaca congestiva, a la vez que uno o 

más sic¡nos cstctoacústicos do afectaci6n mitral (soplo sist6li-

co, retumbo, primor ruido reforzado, chasquido de apertura de la 
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válvula mitral). Una experiencia semejnnte describo Richardson -

(12) en 11 enfermos por 61 estudiados. Por dcm&s, en otras poblJ! 

clones la proporci6n do casos con cl1nicn do estenosis mitral es 

menor. 

No existe dificultad para entender la aparici6n do un soplo 

sist61ico de insuficiencia mitral (IM) cuando la twnoraci6n im­

pide el cierro do la v6.lvuln, ni tampoco que la obstrucci6n mi­

tral origine un retumbo, el cual es fundamentalmente presist6li­

co (30). En la estenosis mitral la obstrucci6n os fija, en cam -

bio, en el mixcxna es dinámica y ocurre sobretodo on tolediástole. 

La presencia de chasquidos de apertura y cierre de la válvula mi 

tral, ac6sticamente semejantes a los do la EM merecen un canent.!, 

rio aparte. En esta última entidad estos fonánenos son debidos e 

la tensi6n brusca de las valvas, durante la apertura y el cierro 

mitral propiciado por la rigidez canisural. Ya so dijo quo oa º.?i 

copcional que el tumor so adhiera a los elementos valvulares y 

que mediante ecOC!ardiogra~!a se aprecia un movimiento en vaivén 

sistolo-diast61ico transmitral de la masa. Es posible que estos 

ruidos so deban al impacto del turna: mismo contra las estructu­

ras valvulares (7). (Figura. L y 2) 

Al igual de lo que ocurre en casos del trombo "en bola" o pe­

diculado de la aur1cula izquierda en los que so describen cam 

bioa en la auscultación mitral en ielaci6n a diferentes poaicie>oo 

nea adoptadas por el enfermo (4), se ha mencionado que esto con.! 

tituye una caractor!stica di~~n6stica do esto neoplasia. Es Un.­

portante resaltar que el clinico no dobe dopendor do esta. parti­

-cular auscultnci6n para pensar en el diagn6stico. 
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Figura 1 

Figura 2 

Mixosna de la aur1cula izquierda. La aproximaci6n 
paraesternal (eje largo del ventriculo izquierdo) 
descubre un enorme mi>::oma de la aur1cula izquier­
da. Nótese c6mo en diástole (figura 1) protruyo 
hacia la cavidad ventricular izquierda a través 
dol orificio mitral, mientras que en s!stolo (Fi­
gura 2) s2 aloja en la cavidad auricular izquier­
da (AI). 
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Ante un mixoma con obstrucci6n mitral, las manifestaciones rs 
diol6qicas y electrocardiográficas son idénticas a las do la EM 

"pura" o predominante (la IM siempro es grado ligero a moderado) 

En esta patolog!a sÚole haber crecimiento do la aur!cula izquio!'., 

da y signos do hipartensi6n vonocapilnr (21). En la experiencia 

del INCICU es relativamente poco frecuente la prominencia radio-

16gica de la orejuela izquierda (8) o una dilataci6n impartante 

do las cavidades derechas (probablemente el enfermo no llega a -

tener una sobrevida espontánea larga para ver una faso avanzada 

do la obstrucci6n mitral). Se ha descrito on un 10% do los casos 

la presencia do calcificaci6n del mixoma (9), pero en nuestra 

instituci6n no hay algún ejemplo al respecto. 

El olectrocardio;rama con frecuencia tieno po~aa anormalida­

des, poro pueden observarse crecimiento de auricula izquierda y 

del ventr1~u1o derecho. En contraposici6n con la EH, la fibrila­

ci6n auricular es rara (14), de hecho, ninqúno de los casos de -

nuestra instituci6n la ha tenido (B). Ouiz&s la triada relativa-

mente más orientadora de esta entidad en ausencia de un estudio 

ococardiogr6fico es la aiguientet 1) signos y a!ntaaas de hiper­

tenai6n venooapilar de cuant!a, 2) algún sgnos de diafunci6n del 

aparato mitral y 3) electrocardiograma· poco alterado (sin fibri­

laci6n auricul.ar). 

Las embolias periféricas dependen prJ.ncipalmonto de. la friab.!, 

lidad del tumor (5). Loe sitios principales de embolizaci6n· son 

ol cerebro, arterias retineanas, extremidades inferiores y rin6n 

(31), la embolizaci6n a las arterias coronarias es poco frecuente 

' ' 
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y su reconocimiento se ha hecho post mortem (15). Anqiograficamen 

te, se han descrito aneurismas secundarios a embolizaci6n. New -

(32) ha tratado do explicar su formaci6n en base a que la embo -

lia ele tumor puedo permanecer viable en el sitio do impactaci6n, 

sus c6lulas proliferan y originan un debilitamie"nto de la pared 

vascular con la consecuente formaci6n de aneurismas. Algunas ve­

ces, la embolia sistémica es la manifestaci6n primera o única -

del padecimiontoJ en 5 casos estudiados por Schlossman (33) 1 dos 

tuvieron esta presentaci6n (mixana ernbol1geno) y Friodland (B) -

encontr6 un caso con este inicio y otros dos con un episodio em­

b61ico cerebral tardio en un grupo de 10 pacientes. En las ta -

blaa III y IV se menciona el porcentaje de aintomas y signos PI'.!. 

santas en una recopilaci6n de 85 casos para loa alntO"Jtaa y 18 º.!. 

sos para loa aiqnos, recopilados do la literatura (2) (4)(6)(7). -

(B) (10) (ll) (14) (24). cano puedo apreciarse, la proporci6n de em­

bolias fuo de 20% y aproximadamente la mitad de los casos tuvie­

ron oomprcxniso hemodinámico. 

ANGIOGRAFIA: Antes de la era eoocardiográ.fica el diagn6atico 

de la entidad pcd!a realizarse s6lo por angiograf 1a, actualmente 

éata se indica cuando el ecocardiograma ea de dificil interpreq 

ci6n o es negativo pero o~iate la sospecha clinica del diagn61-

tico (33). La angioqrafla se lleva a cabo con un· disparo de -me -

dio de contraste en la arteria pulmonar: durante la levofase se 

aprOcia el defecto de llenado en la aur1cula izquierda. OcaaiOn-J¡ 

mente ea posible visualizar el prolapso a travé• de la válvula -

rnltral durante la diástole (Figura 3) 



13 

Tabla III 

SINTOMJIS EN 85 PACIENTES CON MD<OllA 
AURICULAR IZQUIERDO* 

Disnea 
Embolia 
sincope 

SIN'l'OMA 

D:>lor tor&cico 
Insuficiencia cardiaca 
S1ntomas generales 
Fiebre 
Palpitaciones 
ortopnea 
Tos 
Hemoptisis 
Diplopia 
Angina de pecho 

No. PACIENl'ES 

47 
17 
13 
13 
12 
10 

9 
7 
3 
1 
1 
1 
1 

* (2) (4) (6) (7) (B) (10) (11) (14) (24) 

Tabla. rv 

AUSCU?JrACION EN 10 PACIENTES CCN MD<OllA EN 
AllRICULA IZQUIBIUIA* 

AUSCULTACION No. PACIEll'l'BS 

Primer ruido br il1ante 13 

Retumbo 10 

Chasquido 7 

soplo sist6lico en &po>< 6 

* (2) (4) (B) (24) 

ss.2 
20.0 
15.2 
15.2 
14.1 
11.7 
10.5 
a.2 
3.5 
1.1 
1.1 
1.1 
1.1 

" 
72.2 

ss.s 

Je.e 

33.3 
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Figura 3 

Cuadros do un angiograma auricular izquierdo que 
exhiben un tumor auricular izquierdo podiculado­
(linea punteada) quo descansa en la auricula iz­
quierda durante la o1stole ventricular pero atr.!!, 
viesa el orificio do la válvula mitral durante -
la diástole ventricul.ar. (6) 
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El cateterismo transoptal no está indicado por el peligro do OC.!, 

sionar fragmontaci6n del tumor y embolias {12) (13). En los tumo­

res oclusivos están elevadas las presiones pulmonares capilar y 

arterial. 

ECOCl\RDIOGRAFIA: No cabe duda que el cambio del panorama dia.s, 

n6stico or:urri6 desde la introducci6n de la ecocardioqraf1a a la 

práctica diaria (9). En esta 6poca, el reconocimiento del tumor 

sigue siendo inesperadamente, ya no en la sala quirúrgica sino -

durante la roalizaci6n del ecocardiograma. Por ejemplo, John(9) 

refiere un diagn6stico inesperado (necropsia o cirug1a) en el 

63% de 19 de estos casos, entre 1957 y 19671 en cambio en la dé­

cada siguiente en s6lo 2 caeos (lO'J(.) no se identif ic6 el tumor -

antes de la intervonci6n quirt'irqica, entre 22 Ojemplos de esta -

patolog!a. 

Wolfe en 1969 (6) 1 eent6 lae baeee diagn611ticas del mixana -

por ecocardiografia modo M. Berning (14) cotej6 los ha1laz9011 de 

este procedimiento con los datos quirCu:gicos y angioqrlf icos y 

clasific6 las imágenes ecocardiogrlficaa ccm.o eiguei / 

1) TUMOR PEQUERos &e.observan ecos sist6licos y diaat6licoa -

en' la aurlcula izquierda, detr&s ·de una valva antei:ior mit.ral -

normal, pero nunca en el ventriculo izquierdo. Estos datos indi­

can la ausencia de obstrucci6n tumoral del ostium auriculo ven -

tricular. Durante la cirug1a las maeas son sésiles, se implantan 

en el septum interauricular bajo y no son obstructivas. 

2) TVH'.)R MEDIANO: durante la sis tole se observan ecos en la -

aur1cula izquierda los cuales durante la diástole se desplazan -

al tracto do salida del ventriculo izquierdo para regresar n la 
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cimara auricular en la sistolo siguiente (o.::asionando"ecos en v!.!_ 

vón"). E:l ciorre diast61ico de la valva anterior de la mitral es 
--=----.... 

t6. reducido y evita el vaciamiento rápido de la aur1cula izquie!: 

da (la pendiente E-F est& disminuida). En estos casos se encon -

tr6 un tumor altamente m6vil, pedunculado y con obstrucci6n diná 

mica del orificio mitral. {Figura 4) 

TUMOR GRANDE: se observan ecos poco deeplazables en la difistg 

le y en la s1etole que ocupan gran parte de la aur1cula izquier-

das una pequen a parte de la neoplasia ea vista en el orificio m,! 

tral durante la di&stole, se trata de una masa voluminosa con m.2. 

vilidad restringida. 

El ecocardiograma modo M puede ser falaame'nte negativo, esto 

sucede cuando el tumor es pequeno y no esta cerca o no prolapaa 

a trav6• da la válvula mitral (6) (33). La sombra generada par el 

mixoma pequetlo en el ecocardiograma puede aparecer en una porci6n 

parif6rica de la aur1cula, lo que es m&a facilmente detectable -

en el ecocardiograma bidimenaionalt en efecto, con la proyecci6n 

apical de 2 Y.4 cimaraa, y la• pz:oyeccionea paraeaternale• dia loe 

ejes corto y largo, ea poaible conocer el tamano, sitio de im -

plantaci6n, movilidad y hBata cierto punto, la con•i•tencia del 

tumor, como ha sido descrito en varias publicaciones (5)(15). S.!, 

qún FyJce III (5), la imagen de una masa deformable sugiere un t.!!, 

mor gelatinoao, papilar y friable, y cuando no lo ea, la conaia-

tenoia ea firme. Este dato, sin embargo, no· es común encontrarlo. 

Por otra parte, con eco bidimensiOnal, se puede observar obs.trug 

ci6n twnoral de la entrada auricular de las venas pulmonares. 
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Figura 4 

Ecoqrama de modo M de un paciente con 
mixana en la auricula izquierda (Mx). 
Se aprecia la aparici6n diast6lica del 
tumor a través de la válvula mitral. 
Existo un retraso del movimiento tumo­
ral en relaci6n al inicio de la aport_!! 
ra valvular (flecha). {34). 
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Vargas (34) menciona un signo de dopplcr quo es de ayuda para 

precisar ol grado de obstrucci6n del orificio mitral: flujo nor­

mal durante el tiempo que el mixoma se desplaza del atrio izquic!:, 

do hacia la válvula mitral (protodiástolc) y flujo turbulento en 

la mesotcledi6stole. (:'igurc. 5) 

Para efectuar ol diagn6stico temprano del mixoma so debo ind! 

car un estudio ocacardiogr&fico en enfermos con sospecha de est~ 

nosis mitral, endocarditis infecciosa con cultivo negativo, emb.E, 

lismo periférico o central, trombosis en pacientes j6venes y en 

insuficiencia cardiaca inexplicable {14). 

El diagn6stico ecocardioqr6fico diferencial entre trombo in -

trauricular, vegetaci6n y tumor no en fácil, estas dos primeras 

patologias son complicaciones d.e valvulopatias primarias, espo -

cialmente de la estenosis mitral rewnática: la presencia de sig­

nos ecocardiográficos do dafto valvular ( con excepci6n de la pe.!! 

diente E-F• la cual puede estar disminuida en cualquiera de es 

tas patologias) no debe sugerir la presencia de mixana. Por de 

más, rara vez los trcxnbos intrauriculares tienen movimientos en 

vaivén tranemitral. Desde luego, la experiencia en visualizar i­

míiqenes ecocardiográficas ayuda al reconocimiento de esta patol2 

g!a. Rahilly (35) considera a la detecci6n de una regi6n ecolúc,! 

da dentro de una masa auricular izquierda como sugestiva de mix,g, 

ma, empero, este dato es de rara aparici6n. { Figura 6) 

Mi>«na auricular derecho 

El 17.4% de los mixomas se implantan en esta cavidad (Tabla I). 

·La.mayor1a emergen del tabique interauricular, con menos frecue.n, 
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i'igura 5 

Registros simultáneos de modo M y Doppler -
en un paciente con mixoma auricular izquie,t. 
do (Mx). La flecha inferior seftala que el -
flujo transvalvular mitral ocurre exclusiv.!, 
mente en protodiástolo, ya que, durante el 
resto del llenado ventricular, el tumor ob~ 
truye co~pletamcnto el orificio valvular m! 
tral (flecha superior). (34} 
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eiqura 6 

Estudio bidimensional , imagen apical de las 
cuatro cavidades. La flecha indica la existen 
cia da un gran trombo {T), localizado en las 
porciones apicales del ventriculo izquierdo -
(LV), 
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cia do la pared auricular y s6lo ocasionalmente de la vena cava 

superior o do la v~lvula tricúspide (6). También se han publica­

do mixomas múltiples en esta cavidad (1) (31). 

La.prcscntaci6n Ól!nica de estos tumores dependo del grado de 

obstrucci6n del orificio tricuspideo (rara vez de la vona cava -

superior) y de la cmbolizaci6n twnoral al territorio pulmonar. 

Los síntomas constitucionales son infrecuentes, en 19 casos reco 

pilados de 10 publicaciones (Tabla V): s6lo uno tuvo manifesta -

clones generales atribuibles al tumor (8). 

En las series mencionadas, los sintomas m&s frecuentes fue -

ron: disnea, insuficiencia cardiaca, e1ncple, fiebre y tos. En -

ocasiones se observa palpitaciones y cianosis, esta 6ltima ha s.!, 

do referida por Goldschlager (19) en un tumor asociado a corto -

cizcuito de derecha a izquierda en una mujer con cianosis, dedos 

en palillo do tambor, policitemia e isquemia cerebral transito -

ria, lo que augiri6 la posibilidad de embolia parad6jica. El es­

tudio angiogr&fico y durante la cirug1a se demostr6 un foramon Ji 

val permeable. 

La obstrucci6n del orificio tricuspideo puede ocasionar sine,!? 

ps o muerte súbita1 Friedland (8) refiere un suceso de esta Glt!. 

ma natUl'aleza en un caso, en quien el dia9n6stico clinico orr6 -

neo inicial hab!a sido de estenosis pulmonar valvular. En los C,!!. 

sos obstructivos suelo haber s1ndrome de hipertenai6n venosa si.!, 

t6mica e insuficiencia cardiaca derecha~ Schlossman refiero un .!. 

j(?mplo con dolor en hipocondrio dDrecho como manifestaci6n ini -

cial y única; durante una laparatom1a s6lo se oncontr6 el h19ado 

congestivo (33). 
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A la oxploraci6n so encuentra la onda "a" dol pulso yugular -

prominente, por obstrucción tumoral momentánea del orificio tri­

cuspideo al final de la di~stolo. En la auscultación se han des­

crito datos do ostonosis tricuspidea que se originan por este 

mismo mecanismo. Es frecuente la presencia de insuficiencia tri­

cuspidea, por un mecanismo similar al descrito para los mixomas 

de la aur1cula izquierda. So puede encontrar un chasquido de a -

pertura tricusp1deo funcional, causado por el 9olpo del tumor 

contra el anillo valwlar al descender 6ste contra las valvas en 

la protodi,etole y también es posible auscultar un chasquido pr.2, 

tosist61ico originado por el regreso de la masa a la cavidad au­

ricular (30) (38). En 17 casos recopilados de la literatura, se 

describen soplos sist6licoa de insuficiencia tricuapidea en el 

76.4% de ellos (Tabla VI) y un fen&neno cliast6lico en el 4"'· 

La embolia pulmonar se identifica con menos frecuencia que la 

del tumor en localizaci6n izquierda, en efecto, la embolia sisté 

mica en estos últimos casos ocurri6 en el 32.5% de la poblaci6n 

(Tabla V), mientras que la embo1ia pablonar en loa mixaaaa aur i­

CUl.are• derecho• se preaent6 en 15.7% cJe 19 paciente• revisacloa 

(17) (38), esta menor frecuencia parece ser s6lo aparente, ya que 

ae96n Heath (16) las embolias al territorio pulmonar tienen pre­

sentaai6n c11nica ºsilenciosa", pero en el momento de realizar -

el cateterismo se encuontJ:a la presi6n arterial aumentada en es­

te territorio vascular (5) (16)(36), 

La radiograf1a de t6rax no es de gran ayuda para establecer ... 

el diagn6stico, excepto 111 •Xisto calcificaci6n del tumor, lo -
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Tabla V 

SI!frOlll\S EN 19 PAClENTES CON MIXOMA EN 
AURICUL!\ DEllECHA * 

No. PACIEN'l'ES 

Disnea 
Insuficiencia cardiaca congestiva 
Sincope 
Fiebre 
Tos 
Cianosis 
Palpitaciones 
Ataque al estado general 

Embolia pulmonar 
Calcificaci6n tumoral 

*(5) (7) (B) (11) (12) (16) (36) (37) (38) (39) 

Tabla VI 

14 
11 

5 
5 
4 
3 
2 
1 

3 
3 

73.6 
57.B 
26.3 
26.3 
21.0 
15.7 
10.S 
5.2 

15.7 
15.7 

AUSCUL'l'l\CIOll EN 17 Pl\CIIHmlS COR ll%lWHA EN 
JWR!cm.Pi~· 

SIGllO 

Soplo sist6lico tricuspideo 
Soplo diast61ico tricuspideo 
Galope 
Soplo sist61ico pulmonar 

* (5) (8) (11) (16) (36) (37) (38) (39) 

llo. Pl\CJl!N'J'BS 

13 
8 
5 
1 

76.4 
47.0 
29.4. 
5.e 
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que ocurri6 on el 15.7% de los casos analizados (24) (37) (39), la 

fluoroscopia muestra el movimiento de la calcific<tci6n con el e,! 

clo cardiaco (39) (40). Los mixanas den esta cavidad se calcifi -· 

can más rapidamonto que los de la aur1cula izquierda, lo que co.!!. 

diciona que la válvula tricusp!doa con m~s frecuencia so dane -

(24), e incluso, pueda destruirse, ollo ocasiona la presencia -

d9 insuficiencia tricuspidea despu6s do la extirpaci6n del twnor 

(24) (36) (40). 

Los hallazgos olectrocardiográficos son poco ospec!ficos, al­

gunos casos muestran hipertrofia del ventriculo derecho (11) (16) 

(37) (39), crecimiento do la aurícula derecha (38) (39) y a veces 

arritmias auriculares como flutter o taquicardia auricular paro­

x1stica (11) (38), ocasionadas posiblemente al actuar el twnor c,g, 

mo una masa extrafta irritante. 

En el estudio hemodin&mico hay olevaci6n ele la presi6n auricg 

lar derecha (11) (16)(36) (38), si el mixoma obstruyo el orificio 

tricusp1deo y en caso de existir embolias pulmonares, la presi6n 

arterial en este territorio est& aumentada (16) (36) • La angiogr,A 

f1a se realiza con un disparo de medio de contraste en la uni6n 

de la vena cava superior y la aur1cula derecha, con esta técnica 

es posible ver un defecto de llenado en esta cavidad e, incluso, 

el movimiento en vaivén del tumor en las distintas fases del ci­

clo cardiacor a veces se observa la masa tumoral protuycndo a -

través del orificio tricusp1deo (36) (39). 

ECOCARDIOGRAFIA:El ecocardiograma modo .M do la v&lvula tricG.! 

pide es m&s dificil do obtener que el de la mitral, sin embargo, 
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su visualizaci6n se facilita cuando hay crecimiento dol vcntr1c!!, 

lo derecho. En esto estudio es posible ver ecos dotr6s de la val, 

va anterior de la tric6spidc y su protusi6n hacia el ventriculo 

derecho durante la diástole. Tambi6n son hallazgos ecocardioqrá­

ficos el movimiento septal ventricular parad6jico y el aumonto­

de la dimonsi6n diast6lica final del ventriculo derecho debido 

a la insuficiencia tricuspidea.El modo M tiene valor limitado -

en presencia de un twnor no prolapsante, en este caso la ecocar­

dio'JX'afia bidimensional es el m6todo do estudio de elecci6n. ya 

quo permite apreciar ecos intracavitarios caracter1sticos, espe­

cialmente si se emplea el eje largo del ventriculo derecho o el 

corte tomogr6.fico apical da cuatro cámaras. Revisamos 11 casos -

publicados en quienes se realiz6 ecocardiogram~ (5) (6) (8) (11) (12) 

y se realiz6 el diagn6stic~ en 8 pacientes, en los otros tres el 

ecooardioqrama no hizo el diagn6stico, 6ste se realiz6 en doá C,! 

sos por angiograf1a (12) y el otro durante una intervénci6n qui­

rúrgica por un mixoma en aur1cula izquierda (5). En nuestro me -

dio, Friedland refiere dos mixomae en aur1cula derecha, en uno 

de ellos el dia9n6stico se realiz6 por ococardiograf1a y el otro 

paciente muri6 subitamente cuando se comenzaba a estudiar (B) •. 

( Fiqure 7). 

MIXOKNl VEN'l'ftlCULAREB 

La localizaci6n ventricular es la menos frecuente· y ocurre por .i 

gual en ambos lados y puede existir de manera biventricular (41). 

En las publicaciones analizadas en esta reviei6n (Tabla II)-se -

ries de caSos que incluyen cualquier localizaci6n- s6lo so enco,.tt. 

traro.n dos mixomas intraventriculares derechos y ninguno izquie~ 
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Figura 7 

Estudio apical de las cuatro cavida­
des en un pacionte con mixo:na (MYX) 
de la aurlcula derecha (RA) que eme!_ 
ge del soptum interauricular (IAS). 
En diástole, la flecha senala su dos 
plazamiento hacia el ventriculo dcri 
cho (RV). LV, ventriculo izquierdo; 
LA, aurlcula izquierda. 
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do. En el INCICH s6lo se ha estudiado un caso con mixoma ventri­

cular derecho (42) y ninguno ventricular izquierdo. El promedio 

de edad de estos tumores se encuentra entre los 30 y 40 anos 

c~n una distrobuci6n similar seg6n el sexo. 

Los mixomas ventriculares derechos so implantan en el septum 

intraventricular, en la pared libre del ventr!culo o en las vál­

vulas tricúspide o pulmonar, y tienden a extenderse hacia el 

tracto de salida del ventriculo derecho y obstruir la válvula 

pulmonar. 1os mi.xanas ventriculares izquierdos emergen del sep -

tum intcrventricular, de la pared ventricular y rara vez de la -

v&lvula mitral (17) 1 tambi6n se extienden hacia el tracto de sa­

lida ventricular. A veces el twnor puede infiltrar el miocardio 

(18). 

Como ocurre con los mixomas auriculares las manifestaciones -

cllnicas y los signos fisicos de los tumores de esta loc::alizaci6n 

dependen del sitio de implantaci6n, do su tamaflo, de su comport_a 

miento biol6gico y de su capacidad embol1gena. Ocasionalmente so 

identifican en una faso aaintmn&tica y constituyen un hallazgo -

ocasional ·en un examen de rutina al descubrir la presencia de f!!, 

n&nenoa au•aultatorios anormales. 

Mixama del wntrlculo derecho 

czapak en 1891 (18) hizo l~ primera deacripci6n pato16gica de un 

mixoma del ventriculo derecho. Setenta aftoa despu6s Kishimot~ P.!! 

blic6 un segundo caso de autopsia de esta contingencia y poeta 

riormente Michaud resoc6 un mixana de esta localizaci6n (18). 

Viswanathan (43), en 19851 oncontr6 en la literatura mundial 55 

casos de mixomas de esta localizaci6n. 
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En una rovisi6n de 34 casos rcali~ada por Hada (44}, (casi t,g, 

das, publicaciones de un solo ejemplo) so encontr6 que la mayor1a 

de los mixa.nas son pedunculados y m6vilos. Las manifestaciones -

cl1ni~as suelen ser ·de tipo obstructivo por lo quo se acampanan 

do insuficiencia cardiaca derecha. Estos 34 enfermos, con excep­

ci6n de dos, tuvieron un soplo sist6lico. Este fenánono so atri­

b.1y6 on 24 casos a la obstrucci6n del tracto de salida de esta -

cavidad por el tumorr on 3 ejemplos el soplo se asoci6 a insufi­

ciencia tricuspidea y en el resto no se precis6 el dato. S6lo h~ 

b·:> un enfermo con chasquido de apertura tricuspidoa. En toor1a -

el componente pulmonar del segundo ruido puedo estar aumentado -

de intensidad coincidiendo con un estado de hipertensi6n arterial 

pulmonar secundario a embolia pulmonar, o bien .disminuido por i,!l 

terferencin nl ciDrro valvular pulmonar ocasionado por la preseJl 

cia de la neoplasia. En un caso do mixcrna ventricular derecho,. -

Sa~akibara (45) describi6 un ruido diast6lico pecuiiar en la re-

9i6n paraestornal izquierda, de corta duraci6n y con ocurrencia 

a los 0.13 segundos dospu6s de la aparici6n del componente a6rt! 

co del segundo ruido ( 21\) • Eventos similares han sido descritos 

por otros autores (46) (47). Este fen&nenos vibratorio sucede de.!. 

pués do la onda "v" auricular (48) y,. con base a una observaci6n 

angiográfica,. se ha atribuido al gol~a que da el tumor sobre el 

tracto de salida del ventriculo derecho en esta fase del ciclo 

cardiaco (44). El hallazgo fonocardioqráfico do vibraciones ano,t 

males entre o.13 y 0.16 segundos despu6s de la inscripci6n del -

2A, an casos con signos do estenosis pulmonar, deben hacer BOBP.!! 

cbar la existencia de un mixoma de esta locnlizaci6n. 
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La ~mbolia pulmonar de repetici6n compaftada de hipertcnsi6n art!! 

rial pulmonar es otra forma de presontaci6n del mixoma. Esta ma­

nifeetaci6n motiv6 el estudio de la enferma con mixoma intravcn­

tricular derecho diagnosticado en el INCICH (42), caso en el que, 

además, se auscult6 un soplo eyectivo pulmonar (en el estudio h.!, 

modinámico n~ se encontr6 gradiente transpulmonar). La prevalen­

cia do embolia pulmonar no so conoce bien en esta localizaci6n. 

Sólo dos autores la TUJ.cionan y en uno de ellos se trató de una -

e:nbolia pulmonar masiva (43) (49). En la gran mayor1a de los ca -

sos revisados en la literatura no se menciona este hallazgo y c,g 

mo la embolia puede ser "silenciosa", al igual que en el mixoma 

ele la auricula derecha, la frecuencia real de esta complicación 

se desconoce• 

Loe sintomas generales cano fiebre y malestar general fueron 

encontrados en casi el JO'){. de los pacientes que revisamos en la 

literatura (Tabla VII). En el caso estudiado en el INCICH existi6 

un proceso febril que inicialmente augiri6 la posibilidad de en­

docarditis infecciosa derecha. 

En esta patolog1a no debe sorprender la presencia de disn~a. 

slncope. dolor toricico1 palpitaciones, signos de falla cardia­

ca derecha como hepatcxnegalia, ascitis y edema periférico, e in­

clusive muerte súbita (Tabla VII). 

El estudio electrocardiográfico no suele mostrar cambios es -

pec1fiCos, a veces hay crecimiento o dilataci6n del ventriculo -

d·!recho, bloqueo de rama del haz de His de grado variable y dos­

viaci6n del eje el6ctrico hacin la derecha (Tabla VIII). 



30 

Tabla VII 

SIN'l'OM!IS EN 13 PACIENTES CON MIXOMA EN 
"VEN'l'RICULO IERECHO* 

No. PACIENTBS % 

Sin af.ntanu 
con alntai>u 

Disnea 
Fiebre y calosfrios 
Sincopo 
Dolor pleuritico 
Embolia pulmonar 
Palpitaciones 
Fatiga muscular 
Ins~ cardiaca derecha 

(18) (20) (42) (44) (46) (47) (50) (51) 

Tabla VIII 

4 
9 
3 
3 
3 
2 
2 
1 
1 
1 

30.7 
69.3 
23.0 
23.o 
2J.o 
15.3 
15.3 
7.6 
7.6 
7.6 

llALLllZGOS ELECTROCJ\llDIOGIUIFICOS Bll 13 Pl\CIEll'mS COI! MJXllllA EN 
Wll'mICULO IEIU!ICHO* 

HJ\LLJ\ZOO No. PAClEH'l'BS 

Hipertrofia ventricular derecha 7 
Eje e16ctrico mayor de +90° 4 
Bloqueo inco:npleto de rama derecha 3 
Bloqueo completo de rama derecha 2 
Normal 2 
Taquicardia sinu•al 1 
Bloqueo AV ccmpleto l 
Taquica~dia vent.ric:ular 1 

*(18) (20) (42) (44) (46) (47) (50) (51) 

" 
53.9 
30.1 
23.0 
15.3 
15.3 
7.7 
7,7 
797. 
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El estudio radiol6gico do t6rax proporciona pocos datos diag­

n6sticoa. Puedo ser normal, o bien softalar crecimiento ventricu­

lar dorocho, arco de la pulmonar prominente o signos de infarto 

pulmonar de manera ocasional {Tabla IX). 

En corca do un lO'X. de los mixomas hay calcificaciones que a 

veces so observan en la radioqraf1a simple de t6rruc y que con -

el intonsificador do im6gonos presentan movimiento y cambios do 

posici6n durante el ciclo cardiaco (52). 

Los tumores cardiacos pueden tener una variedad do hallazgos 

radio16gicos que incluyen alteraciones de los contornos cardia -

coa, cambios en el tarnafto de la silueta cardiaca y alteraciones 

d9 la vaaculatura pulmonar (53) • 

El estudio ecocardioqrflfico modo M puedo mostrar ecos anorm.! 

les intravent%iculares (20) y movimiento parad6jico del soptum -

(54). Si el tumor prolapsa hacia la arteria pulmonar, existe di­

lataci6n del tracto de salida y crecimiento ventricular derecho 

{19) (51). La válvula tric6spide tambi6n puede ser valorada por 

este m6todo y sugerir su infiltraci6n twnoral. La ecocardiograf1a 

bidimensional es la. mejor técnica no invasora parCL llegar al dias. 

n6stico, proporciona una valoraci6n pre operatoria adecuada, ya · 

que localiza con exactitud el twnor y sus relaciones con las es­

tructuras vecinas. Esta técnica os m&s ~enaible que el modo M en 

la detecci6n de pequenas masas intraventricularea y puede• en a! 

gunos oaaoa, proporcionar un diagn6atico diferencial con loa 

trcxnboa intraventricularea. 

La ventriculograf 1a con al empleo d9 radionucle6tidos {macro-
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a;regados de albúmina marcada con Tecnesio 99) gcnoralmcnto tio­

ne menos sensibilidad quo la ecocardiograf1a bidimensional o que 

la angiograf1a do contrasto,on la detocci6n de masas pequenas, -

sin embargo, la mayorla de las veces detecta defectos do llenado 

producidos por tumores intramurales y ventr icularos (SS). 

Pitchor {SS) utiliz6 esta técnica con éxito en ol diagn6sti -

co de tres enfermos con tumores cardiacos localizados asir un m.!. 

x9ma y un fibroaarcoma en aur!cula izquierda y un condrosarcoma 

matast&sico en el vont.r1culo derecho, pero no so encontr6 ningún 

caso do mixama del ventriculo derecho diagnosticado do esta mano 

ra~ sin embargo, en el caso del INCICH (42) so observ6 con este 

método un defecto de llenado del infund1bulo del ventriculo d~r,2. 

cho. 

La centellograf1a con talio y dipiridamol se ha utilizado muy 

po~o, se ha propuesto para efectuar el diaqn6atico diferencial -

entre el mixana (neoplasia que no suole invadir el miocardio) y 

los tumores que infiltran el miocardio. Me Donell (57) ptino en -

duda la utilidad del método. En nuestro enférmo (42) este eximen 

no fue conclusivo para confirmar la existencia o no de infiltra­

ci6n tumoral. 

La tomoqraf1a axial canputarizada es otra técnica no invasora 

que puede obtener im&qenes adecuadas de Oatos tumores. Godwin 

(58) utiliz6 con éxito este m6todo en el diaqn6atico de un lipo­

sarcana mixOide localizad.o en el ventriculo derecho. En esta re­

visi6n no se oncontr6 ningún caso de mi>coma intraventricular do­

recho -diaqnosticndo con esta t~cnica. 
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L~ angiograf1a de contraste y ol cateterismo cardiaco permiten 

visualizar la cavidad ventricular derecha y medir las presiones 

intracavitarias. Es un excClonto procedimiento (el más empleado 

antes de la ora de la ecocardiograf1a), desafortunadamente es de 

tipo cruento. Además, permite efectuar una angiograf1a pulmonar 

y precisar la existencia de embolia tumoral. En un caso se des­

cribi6 una complicaci6n omb6lica después del cateterismo (59). 

Snyder (46) rovis6 16 pacientes, y a 12 se les realiz6 catete­

rismo cardiaco, encontrando en casi todos, gradiente lJnportante 

entre el ventriculo derecho y la arteria pulmonar, con un prane­

dio de 46~s± 25.5 y un rango entre a y 92 mrnHg. En 10 de estos -

pacientes se realiz6 angiografia de contrasto, se encontr6 en 9 

de ellos defecto do, llenado ventricular derecho' y en uno, ade -

m&s, se obsorv6 doformidad de la v&lvula tricúspide. 

Ml.xoma del ventr!culo tzciiierdo 

Los mixanas de esta localizaci6n pueden evolucionar de manera a­

sintanática, en especial los de poco tamano y los localizados on 

el septum interventricular. Los s1ntomas principales son el sin­

cope y las embolias perif6ricas (tabla X). 

Mellar (60) revis6 16 casos con localizaci6n intracavitaria 

ventricular izquierda, sorprendentemente en casi el 50% existi6 

obstrucci6n al tracto de salida d'l ventriculo con aparici6n de 

sincope en S pacientes. Nuevo enfermos tuvieron embolias perifé­

ricaaa 7 en el cerebro, S en aorta, 3 en ri"6n y 1 en una arte 

ria coronaria (algunos ejemplos tuvieron embolias en varios si 

tios). 



34 

Tabla IX 

HALLAZGOS RAOZOGRl\FXCOS EN 13 PllCillN'l'llS CON MJ:XOMll EN 
ÍIENTRICULO DERECllO* 

lll\LLl\ZGO No. Pl\C:rENTES " 
Normal 4 30.7 

Arco pulmonar prominonte 4 30.7 

Crecimiento ventricular derecho 2 15.3 

Cardiomegalia global l 7.7 

Derrame pleural bilateral l 7.7 

Caleif icaci6n del tumor l 7.7 

Embolh pulmonar l 7.7 

*ll19\111Dll p.cl.entes tuvi<ll'on m&s de un hallazgo 

Tabla X 

Slll'l'OHl\S EN 19 l'llCIJ!lHTES CON IUXllllA EN 
VElil'RICUUl lZQT1IQDO 

No. Pl\CIJ!lN'nlS % 

Sln 11nt..,U 7 
Con •ln-· 12 

Embolias periféricas•• 9 

a eerebro 7 
a aorta 5 
a rill6n 3 
a A. coronarias l 

S1nCOJ>C' 5 
Pal pi taaionee 2 
Convu1•16n 1 
Di•nea l 

• Algunos pacientes tuvieron más do un a1ntana 
•• Algunos paci:entea emholizaron a varios sitios 

36.9' 
63.l 

47.3 

36.8 
26.3 
15.7 
s.2 

26.3 
io.s 
5.2 
s.2 



35 

El mixoma ventl:icular izquierdo puede manifestarse con trastornos 

del ritmo y de la conducci6n cardiaca (60) • En ocasiones hny do -

lor torácico secundario a embolia coronaria o a causa no precie,! 

da (61). En 91 examen f!sico se ausculta frecuentemente un soplo 

sist6lico en foco mitral o on el a6rtico, este último puede si.mJ:!. 

lar una estenosis valvular a6rtica o una miocardiopat!a hipcrtr.é, 

fica obstructiva. El estudio eloctrocardiogr&fico, al igual que 

en el caso de localizaci6n ventricular derecha, suele ser nor -

msl, pero a voces hay signos de hipertrofia ventricular izquier­

da, en especial cuando el tumor es grande y obstruye el tracto -

de salid.a. del ventriculo izquierdo. En la tabla X se anotan las 

principales manifestaciones cl1nicas de esta localizaci6n, reco­

pilados de la literatura, algunos de catos pacientes eran asint~ 

mático• y s6lo se intUy6 ol dingn6stico por el hallazgo fortuito 

de un soplo cardiaco anormal. 

En 1975 Levisman inform.6 acerca de un tumor ventricular iz 

quierdo pedunculado que a la postre result6 ser un trombo y que 

se diagnoatic6 por ecocardiograf!a (62), deade entonces se sabe 

que la ecocardiogJ:af!a mallo M pu.ocle ser Citil en la identifica -

ci6n de ma•a• intsacardiaca• incluyendo al mixoma de esta cavi -

dad. Baaicaaente este estudio permito visualizar durante la sls­

tole y la diáatole una masa de ecos interpuestos entre el aeptum 

intuventrioular y la valva anterior de la mitral,. o bien,. ai º-! 

ta ea granda, la cavidad se mira plet6rica da eco•. 

La ecocardiograf !a bidimensional acrecienta el valor diagn6s­

tioo del mlitodo al permitir observar la movilidad de la neoplasia 
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y ol estado do la válvula mitral, la cual puedo estar dircctamc.!l 

te involucrada on el proceso twnoral o bien, la masa interferir -

con su funcionamiento; a vacos os posible visualizar la irrup -

ci6n del mixoma en c1 tracto de salida de asto ventriculo. 

M~ller (60), rovis6 la literatura ococardioqráfica al respecto 

y ancontr6 en la mayor1a de los casos una obstrucci6n al tracto 

de salida del ventriculo izquierdo, ol hallazgo debe diferencia!. 

so de los ecos anormales do otras entidades, cano son: ol anou -

risma del seno de valsalva derecho, la estenosis subvalvular a6E., 

tica discretD. y vegetaciones en la válwla a6rtica, sin embargo, 

estas últimas tienen otros hallazgos clinicos y ecocardiográfi -

cos que las diferencian. 

Margan (61), en 1977 public6 ol primor caso de mixoma múltiple 

localizado en aur1cula izquierda y ventriculo izquierdo, diagno,! 

ticado pre-mortom mediante ecocardioqrnf1ar ambaa masas so rese­

caron quirCirgicamonte con 6xito. Mazer (63) realza la impartan -

cia de la ecocardiograf:ia bidimensional en el diagn6stico de un 

caso asintomático con mixcma intraventricular izquierdo. Este -

hallazgo pone de manifesto la posibilidad de identificar inespe­

radamente un mixoma intraventricular izquierdo en presencia de -

un soplo sugestivo do estenosis a6rtica. 

Desda luego, el catetertlsmo izquierdo es útil en estos casos 

pues permite conocer el gradiente de presi6n transa6rtica cuando 

hay obstrucci6n al tracto de salida del ventriculo izquierdo. El 

cineventriculoqrmna en esta cavidad da una informaci6n valiosa A 

cerca de la localizaci6n, tamafto y movilidad de la masa. En 16 -

ejemplos revisados por Mellar (60) el diagn6stico se efoctu6 me-
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diante este procedimiento en 6 casos: curiosamenteen 5 do estos 

so efoctu6 un estudio angiográfico derecho por la sospecha ini -

cial de una localizaci6n en cavidades derechas o en la aurícula 

izq1.1iorda. 

La vontriculografia con radionúclidos, la tornograf!a axial com 

putada, la contollograf!a con Talio 201 pueden ser útiles en el 

dia9n6stico do twnores cardiacos: empero, no se oncontr6 en esta 

revisi6n casos do mixoma ventricular izquierdo reconocido por ª.! 

tos métodos. Recientemente eoxor (64), ha empleado la resonancia 

magnética nuclear en la identificaci6n do tumores cardiacos en -

niftos, se espera en un futuro su aplicaci6n m&s amplia en el 

diagn6stico de los mixomaa. 

EL Llll!ORM'OlllO EN LOS MlXtlllAS 

En estos tumores, especialmente los auriculares izquierdos, so -

han encontrado anormalidades hematol6gicae y eerol6gicas, estas 

suelen ocurrir en el 7fJX. da los casos con la localizaci6n menci.2 

nada (1). En una rovisi6n do 4 series de mixanae publicadas en -

la literatura, se encontr6 elevaci6n de la sedimentnci6n globu -

lar en el 62%1 anemia en el 32.7% y aumonto policlonal de gama 

globulina en el 20.5%. El incremento de las 9ama globulinas se 

ha atribuido a la presencia de linfocitos y células plasm&ticaa 

en el •ano del twnor, la• cuales pueden despertar una respuesta 

inmunol6gica del huésped (5). La velocidad de sedimentaci6n glo­

bular acelerada se ha considerado como una consecuencia de embo­

lizaci6n (11), sin embargo, también se presenta en pacientes sin 

evidencia do embolia. 
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Otras nnormalidadce de laboratorio incluyen aumento do las e! 

quientos eustanciasz alfa 1-c globulinn, alfa 2-globulina, bota­

globulina, aspartato aminotransferasa, fosfatasa alcalina y bil! 

r.rubina directa. Además es cO'llún la trombocitosis. El aumento do 

las qlobulinas y de la fosfatasa alcalina siempre ocurre en aso­

ciaci6n con aumento en la velocidad do sedimentaci6n globular. -

S6lo ocasionalmento so ha encontrado elevaci6n do la fosfatasa -

alcalina, de aspartato aminotransferasa y anemia on pacientes 

con mixoma localizado en aur1cula derecha. No se han encontrado 

anormalidades do laboratorio en los casos de tumores cardiacos -

que no son mixanas. 

RECURRENCIA Y POTENCllLIDAD MALIGNA DEL MIXOMA 

Observaciones realizadas en las tres últimas décadas han demo&tr,! 

do el origon neoplásico del mixoma, el cual hasta 1967 ee consi­

der6 de tipo benigno, algunos autores refieren a este tumor como 

"maligno" en relaci6n a su particular localización en el aparato 

circulatorio y a su alta mortalidad, sin embargo, desde que Ger­

bode (65) relat6 en 1967 el caso de un mixana recurrente a los 3 

anos de la extirpaci6n del tumor original, el concepto do benig­

nidad hiatopatol6qica de estas lesionBH se ha modificado. Obaer­

vacionea similares fueron publicadas posteriormente (11)(31) (66). 

Hasta 1985 se hablan reportado 13 recurronciaa en 194 enfermos 

(7%) que sobrevivieron la exerosis quirúrgica (67). En estos ca­

sos la reaparición del twnor ocurrió cerca de 30 meses después -

de la cirugía: se ha descrito una recurrcncia tan temprana cocno 

d! 3-4 meses y otra tan tard1a como de 8 anos. Recientemente en 
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nuestra instituci6n se ootudio un caso do un mixO'l\a do 

~" Pr:BE 
i'iioúi iECA 

la aur1c.!!. 

la izquierda que rocurri6 en el anillo mitral un ano después de 

su extirpaci6n inicial en un sitio diferente al original (ssptum 

interauricular). Desdo luego no en todos los caeos se presenta -

esto fon6meno, algunos enfermos han sido seguidos con cuidado 

por 12 anos sin aparición do nuevas lesiones (67). 

Al principio so considor6 a la roaparici6n do la neoplasia 

como una consocuancia do oxtracci6n incompleta dol tumor y ello 

propició la actitud quirúrgica do resecar con amplitud el tejido 

circunvecino a su implantaci6n, con la osporanza de evitar la 

c~ntingencia. Read en 1974 (3l)deacribi6 3 enfermos con mixo:nas 

recurrentes: en uno la localizaci6n de la nueva lesi6n ocurri6 

en la válvula mitral, en otro la neoplasia se form6 en doa oca-

sionea en ol aeptum interaurioular y en el tercero 7 aftoa doa 

puós so dotectaron metastasis en la colwnna vertebral, polvis, 

estern6n y en un músculo, de este caso, wold y Lie (1) opinan 

que se trat6 d'3 un mixosarcana y no do un mixana. En esta revi 

si6n no se encontr6 otro caso de un mi.xana verdadero con met&Bt,!!. 

ais·extravaaaulares. Las metástaaia emb61icaa mencionadas en una 

secci6n anterior no deben ser consideradas como un signo de mal!J 

nidad tumoral ya que la implantaci6n vascular distal depende" de 

1a · friabilidad de la lesi6n y no' propiamente do un estado de ma-

1ignidad celular. 

El hecho de que la recurrencia con frecuencia sucede en un l.l!, 

gar diferente y no aledafto al del mixoma primario (esto ha ocu -

rrido en la pared auricular, en una válvula o en otra cavidad -
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cardiaca en masas do implnntaci6n inicialmonto scptal) (1) (67), 

se ha interpretado como indicativo do un origen multicéntrico do 

la neoplasia, aunque, ocasionalmente la rocurrencia puedo expli­

carse por siembra inadvertida de células neoplásicas durante ol 

acto quirúrgico o bien a una rosecci6n incanplota de la masa, Ya 

se ha mencionado el aspecto genético do esta patolog!a en rala -

ci6n a factores hereditarios definidos (12), situaci6n que rea 

firma el carácter neoplásico de la lesi6n. 

TRATAMIENTO 

El reconocimiento do un mixoma cardiaco lleva implicito la indi­

caci6n urgente de efectuar su oxéreeis quirúrg~ca. Aún tratándo­

se do una masa pequefta que no obstaculiza la circulnci6n eangui­

nea existe el riesgo del desprendimiento omb6lico o do una parte 

del tumor mismo con las consec:uencias conocidas. 

La cirug1a do esta patologta se hará con el empleo de doriva­

ci6n cardiaco pulmonar y cardioplegia. En virtud de la pasibil.! 

dad siempre presente, de que el mi.xana sea m6ltiple1 pese a un -

diagn6stico prequirúrgico de un tumor 6nico, la mayorta de los -

centros quir~gicoa recomiendan un abordaje amplio del coraz6n 

con objeto de revisar las 4 cavidades y las válwlas (13) (27). 

Se han empleado varias técnicas quirúrgicas para extirpar los 

mixanas, Hanson (10)-con experiencia do 33 casos de localizaci6n 

auri~lar por él intervenidos- aconseja resecar el tumor a lo la¡: 

go dol sitio de implantaci6n sobre el septum auricular, y en OC.!, 

ái.ones cauterizar su baso. En otras ocnsionos se cxtil;-pó comple .. 
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ta~ente la neoplasia junto con una porción integra dol soptwn a­

dyacente y el dofocto se ccrr6 con sutura di.recta do dacrón (8) 

(10) (12). cuando la masa tumoral asienta o terna contacto intimo 

con una estructura valvular os necesario efectuar una resocci6n­

parcial o total de la válvula afectada: en el primer caso, a vo­

ces, os posible reparar el aparato valvular mediante una plastia, 

c~o sucedi6 en 01 caso del mixoma del ventriculo dorecho estudi,a 

do en nuestra institución (42). Algunas voces, sin embargo, hay 

q1.10 efectuar el cambio protésico valvular (12) (16). 

Durante la intervonci6n el manejo dol tum'r d'be ser delicado 

para· evitiU' la implantaci6n intracardiaca o la embolizaci6n per! 

férica do fra;montoa del tumor (13). La muerto operatoria repor­

tada por varios centros fluctúa ontre 2.5% y 53 (9) (10) (12)(13). 

En nuestra institución s6lo un caso falleció en la intervención 

quirúrgica en 17 casos intervenidos. 

eateman (68) .publicó una alta incidencia do arritmias y alto• 

raciones do la conducción quo ocurren después de la extirpaCi6n 

de mixomas de la aurlcula izquierda. La fibrilación auricular ha 

sido la arritmia m&s frecuentemente encontrada despuéa de la ci­

rugla1 en la serie de Batoman, ocurrió en el 7~ d' los enfermos 

operados, pero también se han observado trastornos del ritmo de 

la uni6n y flutter auricular en el 60){. y 40% respeetivamente en 

la misma serie, y bloqueo auriculo ventricular cCIDpleto en ol 30% 

c.:tn necesidad do marcapaao. Las arritmias -ventriculares aon raras 

y la mayorla de las arritmias supraventricularos requieren tr&t.! 

miento antiarritmico crónico. 
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So pionoa que las alteraciones del ritmo son por losi6n del 

nodo AV al extirpar el tumor o por lcsi6n del nodo sinusal o su 

arteria, al canular la vona cava superior, por lo que os imp:>r -

tanta tener especial cuidado durante ol acto quirúrgico para no 

lesionar estas estructuras. La aparicion de arritmias se ha rel.!, 

clonado con ol tamano del tumor o do las auriculns, la localiza­

ción de las incisiones auriculares o con el sitio do implantac~6n 

del tumor (27)(69). El bloqueo AV comploto aparece sobro todo 

c~ando el tumor se origina en ol soptum intcrauricular bajo (69). 

Hay un caso reportado do un mi>coma que recurri6 dos veces, 

cambiando su apariencia histol6qica do benigna a maligna. La fa,! 

ta do resolución de sintanas constitucionales y del regreso a lo 

normal do las qamaqlobulinaa y de la sedimcntac.ión globular ele­

vadas dospuos de una resocci6n tccnica~ente exitosa de un mixoma 

daban hncor pensar en un tumor residual (28). 
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