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Introduccion

Los tumores cardiacos constituyen una patologia de
baja incidencia. Se pueden dividir segin su origen en
primarios y secundarios o metéstasicos®. Los mixo-
mas son el tumor cardiaco primario mas comiinmente
encontrado en el adulto. La mayoria de los mixomas
se ubican en la auricula izquierda, la segunda topo-
grafia en orden de frecuencia es la auricula derecha,
excepcionalmente se encuentran en los ventriculos,
especialmente en el ventriculo derecho(VD)®,

La importancia del tema radica en el conoci-
miento de la patologia y su presentacién clinica, si
bien se trata de un tumor benigno, muchas veces se
presenta como una complicacién (generalmente
embolias sistémicas). Las manifestaciones clinicas
son variadas y dependen de la localizacién, morfolo-
gia, nimero y potencial emboligeno del tumor®.
Por lo tanto, el diagnéstico exige un alto indice de
sospecha, en particular en pacientes sin factores de
riesgo vascular que se presentan con un accidente
cerebrovascular.

A continuacién analizaremos el caso de un pa-
ciente portador de mixoma que se presenté con un
cuadro clinico inusual como resultado de lalocaliza-
cién poco habitual de su tumor.

Caso clinico

Paciente de sexo masculino, de 58 afos de edad. Se
desconocen antecedentes personales y familiares
puesto que es encontrado en la via ptblica con de-
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presiéon de conciencia. El examen fisico inicial
muestra: escala de Glasgow (GCS) de 9, ritmo regu-
lar de 40 lpm, presién arterial (PA): 95/60mmHg,
bien perfundido, sin estertores. HGT: 0,98 g/1.

Como primeras medidas terapéuticas se le ad-
ministra atropina, sedacion y se procede a intuba-
cién orotraqueal (IOT). Se traslada a servicio de
emergencia, al que ingresa con sonda orotraqueal y
ventilacién manual con Ambi, GCS 6 (bajo sedoa-
nalgesia). Se constata ritmo regular de 50 Ipm, so-
plo sistélico paraesternal izquierdo e ingurgitacién
yugular, PA: 100/60 mmHg, sin estertores. Abdo-
men blando, depresible e indoloro. No presentaba
rigidez de nuca, pupila derecha miética e izquierda
arreactiva, reflejo cutaneo plantar en flexién bilate-
ral. Se realiza electrocardiograma (ECG) en el que
se observa ritmo sinusal de 60 cpm, onda P acumi-
nada, segmento PR normal. Eje eléctrico desviado a
derecha. Imagen de bloqueo incompleto de rama de-
recha (BIRD), con trastornos inespecificos de la re-
polarizacién (figura 1). Radiografia de térax que
muestra indice cardiotoracico conservado, campos
pulmonares normales (figura 2).

Ingresa a centro de terapia intensiva, donde se
realiza tomografia de craneo que no evidencia alte-
raciones. Recobra la conciencia y es extubado a las
48 horas con buena tolerancia.

Del interrogatorio surgen los siguientes datos: an-
tecedentes personales de tabaquismo, enolismo, des-
conoce otros factores de riesgo cardiovascular
(FRCV). Portador de amaurosis congénita izquierda.
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Figura 2. Radiografia de térax.

Sin antecedentes familiares a destacar. Medio socioe-
condmico deficitario. Persiste con bradicardia asinto-
matica.

Se solicita ecocardiograma transtoracico (ETT)
en el que seinforma: ventriculo izquierdo de dimen-
siones y funcién sistélica conservada, fraccién de
eyecci6on del ventriculo izquierdo (FEVI) 65%. VD
hipertroéfico, levemente dilatado con funcién sist6li-
ca conservada. A nivel del tracto de salida del ven-
triculo derecho (T'SVD) se evidencia masa ovoide de
40 por 32 mm, adherida al sector basal del septum
interventricular (SIV), muy mévil, de ecogenicidad
intermedia. Obstruccién sistélica del TSVD, con
gradiente maximo instantaneo de 60 mmHg. Re-
gurgitacion tricuspidea leve, presion sistélica del
ventriculo derecho (PSVD): 80 mmHg. En suma: a

Figura 3. Tomografia computada. Flechaindica mixomaen
ventriculo derecho.

nivel del VD se evidencia una masa pediculada,
adherida al SIV, con caracteristicas ecocardiografi-
cas compatibles con mixoma ventricular derecho.

Se realiz6 angiotomografia de térax y abdomen,
la que informé: masaen VD de 1,5 por 4,3 por 2,5 cm
que se extiende hasta TSVD, sin realce significati-
vo. Arterias pulmonares y mediastino normales. No
se observan iméigenes compatibles con neoplasias
extracardiacas (figura 3).

Se decide realizar cirugia cardiaca urgente. Pre-
vio a la intervencién se efectud cineangiocoronario-
grafia (CACG) que inform6 arteria coronaria dere-
cha dominante, con lesiéon de 50% en tercio medio y
otra de 70% distal a la misma. Tronco coronario iz-
quierdo sin lesiones. Arteria descendente anterior
(ADA) con lesion de 80% en el origen y una segunda
lesién de 50% en tercio medio. Arteria circunfleja
sin lesiones angiograficamente significativas.
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Figura 4. Mixoma, pieza de reseccion quirtrgica. Figuras. Imagen de ETE intraoperatorio. Mediante Doppler color se ob-
jetiva la obstruccion casi total del TSVD por el tumor. SIV: septum inter-

ventricular, VI: ventriculo izquierdo, VD: ventriculo derecho, TSVD:

Figura 6. Imagen de ETE intraoperatorio. Flecha senialando pediculo adherido a septum interventricular (SIV).VI: ventriculo izquier-

tracto de salida de ventriculo derecho.

do, VD: ventriculo derecho, TSVD: tracto de salida de ventriculo derecho.

El procedimiento quirtrgico consistié en un abor-
daje a través de esternotomia media y pericardioto-
mia vertical. Se observa una protrusién sobre tracto
de salida del VD. Es de destacar en esta fase la impor-
tancia de reducir la manipulacién durante la canula-
cién, previo al clampeo adrtico, para evitar la emboli-
zacion de fragmentos tumorales. Se aborda por medio
de atriotomia derecha, se reseca la totalidad del tumor
desde la base de implantacién. Luego se repara la val-
va tricuspidea posterior (ya que fueron seccionadas
cuerdas tendineas comprometidas por el tumor),
completando el procedimiento con una plastia de De
Vega. Posteriormente se realiza revascularizacion
miocardica mediante puente aorto-coronario con ve-
na safena interna a arteria descendente posterior y
puente con arteria mamaria interna izquierda a ADA.
No hubo incidentes técnicos ni hemodinamicos.

Desde el punto de vista macroscépico se obtiene
una masa ovoide de 48 por 30 por 25 mm, de superfi-
cie lisa, color rojo intenso, consistencia firme, lige-
ramente polilobulada, con un pediculo fibroso de 15

mm de longitud (figura4). Se envia pieza quirirgica
a anatomia patoldgica.

El procedimiento fue monitorizado con ecocardio-
grama transesofagico (ETE) intraoperatorio, con el
que se confirmé la reseccion total del tumor, sin dafos
anivel del SIV. La plastia de De Vega fue exitosa. Las
figuras 5y 6 corresponden a imagenes del ETE en las
que se observa el tumor protruyendo en el TSVD y
obstruyendo practicamente la totalidad del mismo.
Mediante Doppler color se evidencié el escaso flujo
que pasaba por la periferia del tumor (figura 5).

El paciente evolucion6 favorablemente requirien-
do 72 horas de internacion en area de cuidados inten-
sivos y cinco dias en sala general. No presenté compli-
caciones. El ecocardiograma Doppler de control infor-
m6: cavidades cardiacas de morfologia y dimensiones
normales, con funcién sistélica conservada. Vélvulas
cardiacas sin insuficiencias significativas. Septum in-
terventricular integro, sin masas intracavitarias. Se
otorga el alta a los ocho dias de la intervencion.

El informe de anatomia patoldgica confirmé el
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diagnoéstico histolégico de mixoma. El alta quirtargi-
ca definitiva fue al mes de la intervencién, sin even-
tos cardiovasculares relevantes.

Discusion

Hasta hace poco mas de dos décadas la mayoria de
los tumores cardiacos se diagnosticaban post mor-
tem o como hallazgo casual durante el curso de una
cirugia cardiaca®. Con el desarrollo de la ecocardio-
grafia, sobre todo la ecocardiografia transesofagica,
ha aumentado de forma significativa el reporte de
casos de tumores cardiacos asintomaticos diagnos-
ticados precozmente.

El analisis de nuestro caso clinico nos sugiere que
los sintomas y signos (depresion de conciencia, hipo-
tension, bradicardia, soplo paraesternal izquierdo e
ingurgitacién yugular) fueron consecuencia de una
obstruccién transitoria del TSVD. Este perfil hemodi-
namico se observa en algunas entidades clinicas como
el taponamiento cardiaco, el tromboembolismo pul-
monar masivo, el infarto de VD y el neumotérax hi-
pertensivo. La remision espontanea en nuestro pa-
ciente aleja estos diagnosticos diferenciales. E1 ECG
presenta ondas P acuminadas, desviacion del eje eléc-
trico a derecha y BIRD, los cuales nos sugieren sobre-
carga sistdlica de cavidades derechas. Los hallazgos
ecocardiograficos determinan la presencia de un mi-
xoma en el VD que retrospectivamente interpretamos
como la causa de la obstruccién transitoria del tracto
de salida del mismo. La presentacion clinica inespeci-
fica sumada a la baja prevalencia de esta patologia de-
terminan la gran relevancia de los estudios imageno-
légicos para definir el diagndstico.

Larevision de la escasa literatura referida a mi-
xomas en VD muestra varios reportes de casos clini-
cos aislados. Estos se refieren a pacientes jévenes y
de mediana edad, que en su mayoria consultaron
por disnea de esfuerzo de corta evolucion, acompa-
nados de palpitaciones, sincope de esfuerzo, dolor
precordial y/o edema de miembros inferiores. En es-
tos pacientes el diagnéstico se realizé por ecocardio-
grama transtoracico“®. Pemberton y colaborado-
res describen la historia de un paciente afioso con
disnea de un mes de evolucion, letargo y adelgaza-
miento, por lo cual el primer estudio solicitado fue
una tomografia para descartar patologia neoplési-
ca®, En todos los casos referidos, al igual que nues-
tro paciente, los estudios de imagen, en especial el
ecocardiograma bidimensional transtoracico, fue la
principal herramienta diagnéstica.

Los tumores cardiacos pueden ser de origen car-
diaco primario o por compromiso secundario a un
tumor extracardiaco, siendo estos tltimos 20 a 40
veces mas frecuentes1.2. Los tumores cardiacos pri-

marios son infrecuentes en todos los grupos etarios.
Se ha reportado una prevalencia de 0,001% a 0,03%
en series autdpsicas®. De los tumores primarios, el
90% son benignos, y de estos, 80% son mixomas. Se-
gun la edad del paciente podemos aproximarnos al
diagnoéstico presuntivo de la naturaleza del resto de
los tumores benignos, sabiendo que rabdomiomas y
fibromas son mas frecuentes en nifnos, y fibroelasto-
mas y lipomas (entre otros) son més frecuentes en
los adultos9. Los tumores malignos representan el
10% restante de los tumores primarios, en 95% de
los casos son sarcomas; otras posibles etiologias ma-
lignas son los linfomas y mesoteliomas0.

El mixoma es un tumor benigno adherido al endo-
cardio que no infiltra el tejido contiguo. Se presenta
en pacientes en edad adulta, mayormente en mujeres,
y su clinica es muy variada; puede encontrarse en pa-
cientes asintomaéticos hasta debutar con complicacio-
nes graves e incluso la muerte®?. Dentro de las mani-
festaciones clinicas mas frecuentes se destacan los
sintomas obstructivos o trastornos hemodinamicos,
embodlicos, constitucionales no especificos y arritmias
supraventriculares1-13, Las formas familiares afec-
tan a pacientes més jovenes, son multiples y pueden
recurrir tras la extirpacién quirtargica. En pacientes
jévenes, con topografia poco habitual, se debe pensar
en el complejo de Carney ™.

Como ya hemos referido anteriormente, el ecocar-
diograma bidimensional es un pilar fundamental en
el diagnéstico de las masas cardiacas, con sensibilidad
y especificidad diagnésticas elevadas. Nos permite es-
tablecer la localizacion, el tamaiio, la forma, el sitio de
implante y las caracteristicas ecogénicas del tumor;
elementos claves para descartar los posibles diagnés-
ticos diferenciales, entre los que se encuentran trom-
bos, vegetaciones y procesos pericardicos que simulan
una afecci6n intracavitaria. Los mixomas se caracte-
rizan por localizarse en la auricula izquierda aproxi-
madamente en 75 % de los casos, 20% en la auricula
derecha, y raramente se encuentran en los ventricu-
los, siendo el VD la topografia menos frecuente®. El
tamano puede ser variable, desde 0,6 a 12 cm®. Pre-
sentan superficie lobular o irregular. Su forma usual-
mente es ovoide, esferoidal, o incluso polipoide. Ha y
colaboradores4 analizaron a pacientes portadores de
mixoma auricular izquierdo e identificaron ecocardio-
graficamente dos tipos de mixomas: un tipo redondea-
do caracterizado por una superficie inmévil (52%), y
otro de forma polipoide con superficie irregular, blan-
day mévil (48%). En este estudio, el tipo polipoide fue
el Gnico predictor independiente de embolismo sisté-
mico. En la mayoria de los casos estos tumores se en-
cuentran anclados a la fosa oval del septum interauri-
cular, protruyendo hacia la auricula izquierda, pero
pueden llegar a comprometer las superficies valvula-
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res y hasta las paredes de las cavidades cardiacas®.
En el ETT se evidencia una masa esferoidal con areas
anecoicas y areas de aspecto granuloso®?,

En nuestro caso, a nivel del VD encontramos
una masa adherida, mediante un pediculo, al tercio
medio del septum interventricular, muy mévil, que
protruia hacia el TSVD generando un gradiente de
grado severo. Como lo muestran las figuras 5 y 6, se
trata de una masa ovoidea, de gran tamano (40 por
32 mm), de bordes lisos, ecogenicidad heterogénea,
con algunos puntos de calcificacién. Destacamos la
importancia de este estudio, ya que nos aproxima
notablemente a la naturaleza del tumor y nos per-
mite planificar una correcta cirugia. No obstante,
debemos de recordar que el diagnéstico definitivo es
anatomo-patoldgico.

El tratamiento definitivo de eleccién es la resec-
cién quirargica, es un procedimiento considerado
seguro y con muy baja mortalidad. A pesar de ser un
tumor benigno, la indicacién quirtrgica surge por
su alto potencial emboligeno. Una vez diagnostica-
da la enfermedad, si no hay contraindicacién en
cuanto al terreno del paciente, deberéa ser coordina-
do parauna cirugia de resecciéon. Dado que es un tu-
mor localizado, no infiltrante, se ha planteado que
su recurrencia se debe principalmente al desarrollo
de un foco no identificado mas que a la reseccion in-
completa®. La estrategia utilizada en nuestro caso
fue la reseccion tumoral total.

A pesar de que los casos de recidiva local son
muy raros, parece prudente el seguimiento evoluti-
vo del paciente mediante ecocardiografia.

Conclusiéon

Hemos analizado el caso de un paciente que se pre-
sent6 clinicamente con elementos sugestivos de
obstruccién del TSVD y en quien se realizé el diag-
nostico de mixoma ventricular derecho en base al
ecocardiograma bidimensional. Se efectu6 la resec-
cién quirargica del tumor, confirmando el diagnés-
tico mediante anatomia patolégica. La revisién bi-
bliografica muestra reportes de casos clinicos aisla-
dos, en concordancia con la baja prevalencia de los
mixomas en esta topografia.
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