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Resumen

Objetivo: informe de tres casos de mixoma cardiaco auricular izquierdo en pacientes de sexo femenino.

Diseno de estudio: informe de casos.

Lugar: Hospital Universitario San José de Popayan (HUSJ) - Facultad Ciencias de la Salud. Departamento de Medicina
Interna. Universidad del Cauca.

Pacientes: tres del sexo femenino, dos presentaron compromiso neurolégico de tipo ataque vascular cerebral agudo em-
bélico y un caso con manifestaciones reumatoldgicas.

Intervencion: ecocardiogramas. Tomografia axial computarizada (TAC) cerebral. Reseccion de masa cardiaca. Confir-
macién anatomopatolégica.

Resultado: tratamientos exitosos.

Conclusiones: los pacientes con mixoma generalmente auricular producen sintomas cardiacos, pero, dada su variabili-
dad clinica, pueden presentarse como cuadros con compromiso cerebral y simular sindromes de origen reumatolégico.
Una vez identificada la causa, en los tres casos, se practico resecciéon tumoral.
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Summary

Objective: To report three cases of left atrial cardiac myxoma in female patients.

Study Design: Case reports.

Location: University Hospital San José de Popayan (HUSJ), Faculty of Health Sciences. Department of Internal Medi-
cine. Universidad del Cauca. 3 female patients. 2 had neurological involvement due to embolic acute cerebral vascular at-
tack and 1 had rheumatologic manifestations.

Intervention: Echocardiograms. Brain computed tomography (CT scan). Resection of cardiac mass. Pathologic confir-
mation.

Result: successful treatment.

Conclusions: Patients with atrial cardiac myxoma usually produce cardiac symptoms but, given its clinical variability,
can manifest with brain involvement or simulate rheumatic syndromes. Once the cause was identified, in all three cases,
tumor resection was performed.
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Introduccion

El mixoma cardiaco (MC) representa el tipo més
frecuente de tumores cardiacos primarios en adul-
tos, constituyendo hasta 50%-85% de todos los tu-
mores benignos-%. Contrariamente, durante el de-
sarrollo fetal y la infancia, el MC constituye solo el
15% de los tumores cardiacos, la mayoria de ellos en
ninos mayores®. Su nombre deriva de la matriz ex-
tracelular mixta rica en glicoproteinas y proteogli-
canos®. Los mixomas cardiacos son neoplasias be-
nignas, proliferan lentamente, no se infiltran en el
miocardio y, por lo general, no se forman lesiones
metastésicas®.

Se considera que todos los tipos celulares tumo-
rales presentes derivan de la diferenciacion de célu-
las mesenquimales multipotenciales primitivas.
Debido a su localizacién estratégica y caracteristi-
cas histopatoldgicas son clinicamente consideradas
como entidades muy graves para la morbilidad y la
mortalidad de los pacientes afectados®®. La inci-
dencia estimada es de aproximadamente 0,5-1 caso
por cada 106 individuos por ano, con preponderan-
cia aparente (3:1) en las mujeres®”. Aunque suele
diagnosticarse entre la cuarta y sexta década de la
vida, el MC se puede encontrar en cualquier grupo
de edad, rara vez entre los nifios, y extremadamente
raro durante el periodo neonatal®-19. La mayoria de
los mixomas cardiacos (60%-80%) se diagnostican
dentro de la auricula izquierda originados funda-
mentalmente en el tabique interauricular del fora-
men oval®48), También pueden proceder de cual-
quier parte dentro de la auricula incluyendo el teji-
do endocardico.

Alrededor de 15% a 28% de los casos de MC se
diagnostican en la auricula derecha, 8% en el ven-
triculo derecho y 3%-4% en el ventriculo izquierdo.
La aparicion ventricular se da principalmente en
mujeres y en ninos. Una pequena proporcion de los
mixomas cardiacos (1,6%-8,5%) son biauriculares y
aproximadamente 1,6% tiene origen multifo-
cal®3411.12) También hay informes aislados de mixo-
mas cardiacos procedentes de valvas mitrales ante-
riores y posteriores, arteria y vena pulmonar, val-
vulas adrticas, vena cava inferior y parte superior
del tabique interauricular213. La mayoria de los
mixomas cardiacos (90%) ocurren esporadicamen-
te, mientras que solo 5% a 10% tienen patréon
establecido familiar de herencia4.15),

Merecen la denominacion de “grandes imitado-
res” dada la variabilidad de su expresion clinica®.
Se presentan tres casos, uno en que la sintomatolo-
gia inicial guiaba al diagnéstico de una enfermedad
de origen reumatolégica, pero la realizacién poste-
rior de ecocardiograma transtoracico y finalmente
de la biopsia confirmaron dicho hallazgo. Dos casos

Figura 1. Caso 1. TAC cerebral

mas se presentan con lesion intracardiaca, embolias
cerebrales secundarias y compromiso ocular. Se de-
muestra la importancia en reconocer la enigmatica
y variable presentacion clinica de los mixomas car-
diacos, los “grandes simuladores” de vasculitis
sistémicas.

Caso clinico 1

Mujer de 32 anos de edad, ama de casa, procedente
de Inza (Cauca, Colombia), consulta por cuadro cli-
nico neurolégico de episodio convulsivo ténico-clé-
nico generalizado asociado a varios episodios de pér-
dida del conocimiento previos, hemiparesia izquier-
da transitoria con recuperacion total, dolor y ciano-
sis en dedos de pie izquierdo, sin fiebre, motivo por
el cual consulta a nivel 1, de donde la remiten a
nuestra institucion. Su enfermedad empezé tres
meses antes con cefalea global no pulsatil, sin otras
caracteristicas a destacar, y disnea al minimo es-
fuerzo, con dolor precordial opresivo sin disautono-
mia. Dentro de sus antecedentes personales, niega
otras patologias, no hay antecedentes familiares de
importancia, a nivel ginecoobstétrico cinco embara-
z0s, cuatro partos, un aborto, fecha de altimo parto
(FUP): hace 13 anos sin complicaciones, no
alergias, no cirugias o traumas, no consumo de
farmacos, no antecedentes téxicos, no antecedentes
de infeccién respiratoria reciente.

Al examen fisico se destaca en aparato cardio-
pulmonar: auscultacién cardiaca en decubito late-
ral izquierdo permite encontrar un soplo diastélico
bien claro, con reforzamiento de segundo ruido; en
el sistema nervioso central: funcién cognitiva inte-
gra, no plejias ni paresias, no alteracién de pares
craneales, el fondo de ojo revela cambios a nivel ve-
noso muy prominentes en ojo izquierdo, sugestivo
de embolia; extremidades: cianosis y dolor en
tercer, cuarto y quinto dedos de pie izquierdo.

Dado lo anterior se realiza escanografia cerebral
en fase simple y contrastada (figura 1) que revelan:
imagenes hipoatenuadas multiples corticales cere-
brales difusas y a nivel cerebeloso compatible con
microembolia.
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Figura 3. Caso 2. TAC cerebral

Figura 2. Caso 1. Ecocardiograma transtoracico bidimen-

sional

Figura 4.

Caso 2. Ecocardiograma
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Figura 5. Caso 3. Radiografia de térax

Ecocardiograma transtoracico bidimensional
reporta fraccion de eyeccion del ventriculo izquier-
do (FEVI) 58%, con funcién ventricular normal, y
gran masa en auricula izquierda, compatible con
mixoma versus trombo gigante con area auricular
aumentada, generando una estenosis mitral mode-
rada (figura 2).

El servicio de neurologia opina que dados los
hallazgos, la paciente cursa con una fuente arte-
rémica que repercute en el sistema nervioso cen-

traly, por lo tanto, es una urgencia quirurgica. De
igual manera, el servicio de cardiologia considera
el mismo concepto iniciando anticoagulacién for-
mal con heparina de bajo peso molecular. La pa-
ciente es enviada a clinica nivel IV en la ciudad de
Cali (Valle del Cauca, Colombia) donde es interve-
nida quirargicamente. Se realiza procedimiento
sin complicaciones resecando masa de 4,5 por 3
por 2,3 cm. El informe de patologia confirma neo-
plasia mesenquimal tipo mixoma con células con
nucleos ovoides y fusiformes pequefnios que con-
tiene citoplasma eosinofilico de bordes estrella-
dos sobre un estroma de aspecto mixoide.

Caso clinico 2

Mujer de 39 anos, ama de casa procedente de Merca-
deres (Cauca, Colombia), con exposicién crénica al
humo de lena, tres hijos, ligadura de trompas hace
14 anos. Fractura traumética de cadera hace 13
anos, que requiri6 osteosintesis. Ingresa por cuadro
clinico de 16 horas de evolucién con pérdida de con-
ciencia, alteracion visual, cefalea global, hemiplejia
derechay afasia. Desde hace un ano episodios sinco-
pales y de amaurosis de dos horas de duracién. Al
examen neuroldgico: afasia, hemiplejia derecha,
Babinski bilateral con signo de Binda positivo. Re-
flejos simétricos. Auscultaciéon cardiaca con refor-
zamiento de dos ruidos. Se toma TAC cerebral que
muestra compromiso isquémico en regiéon
fronto-temporal izquierda, con colapso del
ventriculo (figura 3).

Al ecocardiograma, sin cardiopatia estructural
de base, sin alteracién segmentaria, FEVI 60%, en
auricula izquierda, masa movil de base ancha sobre
septum interauricular, protruye parte a cavidad
ventricular izquierda, mixoma de 4,9 por 2,8 cm que
genera estenosis mitral funcional dinamica leve, in-
suficiencia tricuspidea minima, PSAP 37 mm Hg
(figura 4).



Revista Uruguaya de Cardiologia
Volumen 28 | n° 1 | Abril 2013

Mixoma: manifestaciones neuroldgicas y reumatoldgicas

Tomds Zamora Bastidas, Daira E. Maya Ruiz, Magda Rangel y colaboradores

La paciente persiste con déficit motor, recupera
su estado de alerta y es programada para realizar
reseccion de la masa. Se realiza procedimiento qui-
rargico sin complicaciones, se extirpa masa 5 por 3
por 2,5 cm y la histopatologia confirma tumor de ti-
po mixoma, constituido por células poligonales en
medio de matriz mixoide con areas de hemorragiay
escasos linfocitos.

Caso clinico 3

Mujer de 32 anos. Procedente de Silvia (Cauca, Co-
lombia). Motivo de consulta: tos y dificultad respi-
ratoria. Dentro de la enfermedad actual se describe
un cuadro de dos semanas de tos productiva hemop-
toica clara, dificultad respiratoria progresiva hasta
el reposo, sibilancias nocturnas, adinamia, dolor a
nivel dorsal (sin més descripciones en historia clini-
ca), por lo cual se automedicé ibuprofeno oral. Pér-
dida de 10 kg de peso en los tltimos diez meses. Nie-
ga fiebre. Manifiesta contacto con persona con
tuberculosis pulmonar (TB).

Interrogatorio dirigido para enfermedad reu-
matolégica: fenémeno de Raynaud descrito como
cianosis de segundo y tercer dedo de mano izquier-
da que aumenta con la exposicién al frio, niega
xeroftalmia-xerostomia, fotofobia.

Como antecedentes personales se destaca que ha-
ce diez meses en manejo por reumatologia por fenoé-
meno de Raynaud de predominio unilateral, inicial-
mente se manejé con nifedipino 30 por 1, prednisolo-
na 5 por 1,y actualmente recibe cloroquina 150 por 1,
losartan 25, ASA 100 por 1. Fecha de tltima mens-
truacion: 23/8/12, G3P2E1A0. Antecedentes familia-
res: prima con lupus eritematoso sistémico.

Paraclinicos de enero de 2012 en los que se des-
taca velocidad de eritrosedimentacién elevada, fac-
tor reumatoideo (FR): < 6,5, anticuerpos anticar-
diolipinas IgG-IgM negativos, ANAS, C3 y C4 nega-
tivos y VDRL: normal.

Examen fisico al ingreso: ritmo regular de 115
por minuto, frecuencia respiratoria: 26 por minuto,
temperatura: 36,5°C; presion arterial: 100/60
mmHg. Glasgow: 15/15; SatOs: 96% FiOz2: 50%. Rui-
dos cardiacos ritmicos y regulares, no soplos. Ester-
tores gruesos en ambos campos pulmonares. Resto
del examen fisico negativo.

Diagnoésticos al ingreso: 1. TB pulmonar a des-
cartar. 2. Neumonia multilobar. 3. Fenémeno de
Raynaud. 4. Vasculitis.

Plan: se inicia antibioticoterapia con cefepime,
traslado a unidad de cuidado intensivo (UCI).

En UCI: frecuencia cardiaca: 105 por minuto;
frecuencia respiratoria: 20 por minuto; presién ar-
terial: 112/60 mmHg; presién arterial media 77

Figura 6. Caso 3. TAC de térax |

mmHg; temperatura: 36,8 °C; SatOz: 92%, FiOa:
40%. Estertores difusos. Cianosis de todos los dedos
de mano izquierda y tercer y cuarto dedo de mano
derecha.

Planteo diagnéstico: 1. Insuficiencia respirato-
ria aguda. 2. TB pulmonar a descartar. 3. Vasculitis
reumatoide. 4. Sindrome de Raynaud.

Se ausculta frote pericardico leve y persistencia
de estertores bilaterales. Paciente con poliserositis
(derrame pleural, derrame pericardico) y con ante-
cedentes sugestivos de enfermedad autoinmune. Se
inicia pulso con metilprednisolona. Se inicia
ventilacién mecénica no invasiva.

Rx de térax con opacidades alveolares en los cua-
tro cuadrantes con broncograma aéreo y que respe-
tan la periferia (figura 5). Gasometria con hipoxe-
mia y leve alcalosis respiratoria.

TAC de térax simple: infiltrado reticulo alveolar
en ambos campos pulmonares, el cual tiene distri-
bucién en alas de mariposa. Derrame pleural bilate-
ral de predominio derecho. Cavidades cardiacas de
caracteristicas normales (figura 6).

En el contexto de paciente con colagenopatia de
base debe descartarse granulomatosis de Wegener y
lupus. En el ecocardiograma transtoracico se obser-
va gran masa auricular izquierda ocupando aproxi-
madamente el 70% del atrio izquierdo con un area
de 13 cm? adherida a la valva anterior mitral hasta
pared posterior del atrio, que protruye a través de la
valvula mitral. Valva posterior mitral libre que ge-
nera una estenosis mitral e insuficiencia mitral, in-
suficiencia tricuspidea e insuficiencia pulmonar le-
ves con PSAP de 40 mmHg. Sin datos de sobrecarga
de ventriculo derecho. Funcién sistdlica de ven-
triculo izquierdo conservada, FEVI 57%. Funcién
sistélica de ventriculo derecho limitrofe 50%, sin ve-
getaciones intracardiacas. Leve derrame pericardi-
co anterior y posterior circunferencial,
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Figura 7. Caso 3. Ecocardiograma transtoracico bidimen-
sional

aproximadamente de 100 ml sin signos de
taponamiento. No alteraciones en aorta toracica
(figura 7).

Se realiza resecciéon de mixoma en atrio izquier-
do y reconstruccion de septum interatrial con par-
che de pericardio bovino. La patologia reporta: le-
sién neoplasica benigna constituida por un estroma
mixoide hipocelular con extensa hemorragia inters-
ticial, proliferacion de vasos capilares con presencia
de células elongadas y estrelladas pequenas sin ati-
pia, compatible con tumor tipo mixoma. La paciente
evoluciona de manera satisfactoria y es dada de
alta, encontrdndose hasta la actualidad
asintomatica.

Discusion

La presentacion clinica del MC depende en primer
lugar de su ubicacién (izquierda o derecha), del ta-
mano, de la movilidad y en menor grado de su mor-
fologia(7.16.17),

Algunos pacientes (5%-10%) no muestran sig-
nos clinicos visibles, en particular en el caso de tu-
mores pequenos (40 mm) dejando el diagnédstico a
un hallazgo casual 218, Contrariamente, en algunos
pacientes puede precipitar insuficiencia cardiaca
aguda y muerte stubita. Los pacientes con MC pre-
sentan generalmente la clésica triada de trastorno
hemodinamico por obstruccion intracardiaca, sig-
nos sistémicos (periféricos o cerebrales) o embolis-
mo pulmonar y/o sintomas constitucionales no
especificosZ418),

Estos fenémenos trombéticos pueden presen-
tarse en pacientes jovenes sin factores de riesgo car-
diovascular. Las formas de presentacion son multi-
ples, entre las mas graves y frecuentes esta el ata-
que vascular cerebral agudo (AVCA)@1-23),

Enlos dos casos iniciales que describimos se pre-
senta una afeccion cardiaca primaria, con primera

opcién diagnéstica de una masa cardiaca benigna en
la valvula mitral con degeneracién valvular asocia-
da y AVCA, que ademas de su expresiéon anatomo
funcional, muestra también convulsiones y com-
promiso ocular. El TAC cerebral (escanografia cere-
bral) mostré lesiones parenquimatosas multiples
con compromiso también de cerebelo en uno de los
casosy en el otro una extensa area de isquemia fron-
to-temporal izquierda, sugiriendo cardioembolis-
mo. Desde el inicio de la enfermedad, ambas pacien-
tes tenfan sintomas de presentacién stibita episodi-
ca compatible con sincope, en la fase de hospitaliza-
cién una de ellas presenté sincope y convulsiones
con un estado posconvulsivo de 20 minutos, la otra
con compromiso motor y del lenguaje importantes
que se recuperan de forma paulatina. En estas pa-
cientes confluyen: sincope, convulsiones, compro-
miso ocular y cerebral por embolismo®@¥. La
estenosis valvular mitral tiene como causa la
obstruccion transitoria del flujo ventricular
diastélico por el tumor.

El tercer caso presenta algunos eventos singula-
res. Se trata de una paciente que se inicia con sinto-
mas constitucionales, respiratorios, elevacion de
velocidad de eritrosedimentacién y fenémeno de
Raynaud con aparicién previa a la hospitalizacion
por el cual recibia tratamiento. Estos sintomas
orientaron a sospechar la presencia de una enfer-
medad del colageno en fase activa. Los hallazgos ra-
diolégicos iniciales fueron sugestivos de hemorra-
gia alveolar, sin embargo la evolucion de la paciente
terminé por concluir que se trataba de la presencia
de edema pulmonar, cuya etiologia se defini6 al mo-
mento de confirmar, mediante ecocardiograma, por
la aparicion de MC. Estos sintomas generales, aun-
que presentes en la mayoria de los casos, no suelen
dominar el cuadro ni ser la inica manifestacion del
tumor@®, Cuando asi ocurre, el evento clinico puede
remedar una enfermedad sistémica de tipo
vasculitis o conectivopatias®?®, como ocurrié en
nuestra paciente.

Para el diagnéstico en general se requiere ex-
cluir el cardioembolismo o el compromiso cardiaco
del cuadro clinico con el ecocardiograma, siendo es-
tala clave para el diagnéstico de MC. Con este diag-
néstico la reseccion quirirgica es el tratamiento de
eleccidn, la cirugia se debe realizar lo antes posible
porque puede producirse muerte stbita, por lo cual
no tiene ninguna justificacion aplazar el procedi-
miento. La recidiva del MC tras la cirugia es rara si
se efectiia reseccion de la base de implantaciéon con
criterio oncolégico®. Respecto al manejo de los pa-
cientes con cardioembolismo, cualquiera sea su ori-
gen, existe acuerdo universal en cuanto al beneficio
que tienen los anticoagulantes; nuestras pacientes
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recibieron anticoagulacién con heparina de bajo pe-
so molecular hasta el dia de la cirugia. La perspecti-
va con respecto a esto es la de poder usar nuevos
anticoagulantes segin la experiencia que se vaya
obteniendo en un futuro inmediato.
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