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INTRODUCCION

Los nuevos métodos auxiliares en el
diagnóstico de enfermedades cardíacas
y las conquistas logradas en el terreno
de la cirugía cardiovascular, han lo-
grado que el mixoma cardíaco sea
ahora una entidad susceptible de tra-
tamiento quirúrgico y no solamente
un hallazgo curioso en la mesa de au-
topsia (1, 2, 9).

El contar con tres casos de mixoma
cardíaco en la aurícula izquierda, el
último de ellos intervenido con éxito,
nos ha motivado para su publicación.

RESEÑA DE LA ENFERMEDAD

Strauss y' Mierliss (8) en 480.000
autopsias encontraron sólo un 0.0017
por ciento de mixomas cardíacos. De
todos los tumores cardíacos primiti-
vos, el mixoma representa aproxima-
damente el 50% (8).

* Residentes del Departamento de Patolo-
gía de la Facultad de Medicina de la
Universidad Nacional.
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Universidad Nacional.
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Su localización predominante es en
la aurícula izquierda, siguiendo en or-
den de frecuencia la aurícula derecha
el ventrículo izquierdo y el ventrícu~
lo derecho (9).

En general, el tumor en situación
auricular izquierda simula un cuadro
de estenosis mitral (2, 5, 9). Se anota
que: 19 la presencia de síntomas de
corta duración y la ausencia de arrit-
mia o enfermedad miocárdica; 29 la
presencia de estados sincopales al cam-
biar el paciente de posición; 39 hallaz-
gos de rayos X con aurícula izquierda
pequeña en presencia de cuadro seve-
re:>de "estenosis mitral", y 49 desvia-
ciones en los hallazgos ausculta torios
de la estenosis, deben inclinar clínica-
mente a un diagnóstico de probable
tumor intracardíaco. En algunos casos
el diagnóstico ha sido hecho por el es-
tudio anatomopatológico de émbolos
tumorales extirpados quirúrgicamente
(2, 5).

La angiocardiograf ia es el único es-
tudio concluyente para el diagnóstico
y revela un defecto de llenamiento a
ni vel de la cavidad auricular (1, 2, 3,
6, 9). Sin embargo, para el diagnós-
tico diferencial debe tenerse en cuenta
la trombosis mural, que puede dar un
cuadro semejante.
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Desde el punto de vista del trata-
miento, éste es siempre quirúrgico (3,
5,6,8,9).

En cuanto a la histogénesis del tu-
mor, algunos investigadores piensan
que se trate de un trombo organizado
(4), y otros (la mayoría) han llega-
do a la conclusión de que se trata de
una verdadera neoplasia (3, 7, 9, 10,
11). Con relación a esta última hipó-
tesis, se cita a Fisher y Hellstrom (8)
cuando dicen: "Los estudios histoqui-
micos muestran similitudes tintoriales
entre el mixoma cardíaco y ejemplos
de mixoma cutáneo y cordón umbili-
cal: es notable la presencia de ácido
mucopolisacárido del tipo sulfatado y
no sulfatado. De otra parte, no se ob-
servó material similar en la aurícula
o en trombos, excepto en sitios de
muy temprana organización". Noso-
tros consideramos la lesión como un
tumor verdadero.

PRESENTACION DE CASOS

Caso N° 1.

Mujer de 40 años, sin antecedentes
patológicos de importancia, quien
consulta por presentar astenia, ano-
rexia, pérdida de peso y edema de
miembros inferiores.

La enfermedad se inició 6 meses
antes con dolor en epigastrio e hipo-
condrio derecho, que se irradiaba a la
región dorsolumbar, acompañado de
sensación de masa abdominal. Poste-
riormente aparecieron astenia, anorexia,
vómitos, que en ocasiones eran de tipo
bilioso, amenorrea y pérdida progre-
siva de peso. Este episodio mejora con
tratamiento médico. A los cuatro me-
ses y medio de iniciada la sintomatolo-
gía se agrega onda líquida en abdo-
men y edema de miembros inferiores.

El examen físico reveló enflaque-
cimiento, palidez, pulso 120 por mi-
nuto, T. A. 120 x 90, ingurgitación
y'ugular grado II, dolorosa, soplo sis-

tólico grado II en el ápex, ascitis, he-
patomegalia (10 traveses de dedo por
debajo del borde costal), edema dis-
creto de los grandes labios y de miem-
bros inferiores.

Exámenes de laboratorio. No apor-
tan ningún dato de interés.

Examen radiológico. La radiografía
de tórax muestra un cuadro compati-
tibie con enfermedad mitral (Figs. 1
y 2).

Tratamiento. Mediante punción ab-
dominal se extraen 2.500 cc. de líqui-
do citrino transparente. Se suministra
dieta hiposódica e hiperproteica y diu-
réticos mercuriales.

Evolución. La paciente no presentó
mejoría del cuadro clínico y fallece
súbitamente. Es enviada a la morgue
con el diagnóstico de enfermedad
mitra\.

Hallazgos de autopsia. El corazón
estaba aumentado de peso (362 grs.)
y de tamaño, especialmente a expensas
de la aurícula izquierda, en la cual se
encontraba un tumor mixomatoso de
6,5 cms. de diámetro, implantado me-
diante pedículo sobre un repliegue del
foramen oval, que era patente en una
extensión de 1 cm. (Fig. 3). Las de-
más cavidades y los anillos valvulares
eran normales. No había trombos pa-
rietales. Los demás hallazgos eran los
de la insuficiencia cardíaca congesti-
va con moderado edema pulmonar,
hepatomegalia congestiva (hígado en
"nuez moscada") y congestión de las
demás vísceras, ascitis de 2.500 cc.,
hidrotórax bilateral (derecho 200 cc.,
izquierdo 400 cc.) y edema de extre-
midades inferiores. También se encon-
traban infartos cicatrizados en ambos
riñones y algunos pequeños recientes
en los pulmones.

Caso N" 2.

Mujer de 43 años de edad, sin ante-
cedentes de importancia, quien con-
sulta por astenia, anorexia, dolor en



MIXOMA DE LA AURICULA IZQUIERDA

hemitórax derecho, edema de miem-
bros inferiores y disnea de pequeños
esfuerzos.

La enfermedad se inició 7 meses an-
tes por palpitaciones, dolor en hipo-
condrio derecho, edema y sucesiva-
mente el resto de la sintomatología
ya mencionada. Por esto estuvo hospi-
talizada en dos ocasiones y mejoró con
el tratamiento.

El examen clínico reveló: pulso
100 por minuto, respiraciones 28 por
minuto, T. A. 100 x 70, cianosis de
lengua, ingurgitación venosa bilateral,
extras istoles ocasionales, soplo sistóli-
co grado III - IV, en foco mitral, ápex
en 69 espacio intercostal izquierdo con
la línea anterior axilar, hepatomegalia
dolorosa de 4 traveses de dedo por de-
bajo del borde costal y edema de
miembros inferiores.

Laboratorio. Hemoglobina, 8,3 grs.
por ciento. Hematocrito, 30 por cien-
to. Recuento blanco y fórmula nor-
males. Sedimentación, 20 mm. Proteí-
nas totales, 6,5 grs. por ciento. Albú-
mina, 3,35. Globulinas, 2,25. Orina,
normal.

La radiografía del tórax mostró el
cuadro compatible con lesión mitral,
tricuspídea y posible aórtica.

Electrocardiograma. Fue interpreta-
do como doble lesión mitral con pre-
dominio de la insuficiencia, insufi-
ciencia tricuspídea e insuficiencia car-
díaca avanzada.

Tratamiento. Digitálicos, diuréticos
y dieta hiposódica.

Evolución. A pesar del tratamiento,
el estado general fue decayendo pro-
gresivamente, con aparición de sinto-
matología pulmonar que inclinó a pen-
sar en edema e infarto pulmonar.
Muere en hipotensión y' polipnea.

Diagnóstico clínico final. Posible
lesión mitral de origen reumático. In-
suficiencia cardíaca congestiva. Ede-
ma pulmonar. Infarto pulmonar.

Hallazgos de autopsia. Los princi-
pales fueron corazón aumentado de
peso (35 O grs.) y de tamaño y de for-
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ma globulosa. En la aurícula izquier-
da se encontraba un tumor mixoma-
toso de 6 cms. de diámetro que se
implantaba mediante un corto pedícu-
lo en la parte media del tabique in-
terauricular, muy semejante al caso
anterior. El tumor presentaba en su
parte media una zona más angosta
causada por la constricción que ejer-
cía el anillo mitral. Había discreta
dilatación del ventrículo izquierdo y
moderada hipertrofia del ventrículo
derecho. No había trombos parietales
y los anillos valvulares eran normales.
Había congestión pasiva crónica lige-
ra en el hígado. En los pulmones se
encontraron infartos causados por ém-
bolos originados en trombosis severa
de los miembros inferiores. Había úl-
ceras de tipo shock en el estómago
con sangre digerida en el contenido
gástrico. En la arteria carótida inter-
na derecha había trombosis en orga-
nización con oclusión parcial de la
luz, que macroscópicamente no mos-
traba tejido mixomatoso. No había lí-
quido en las cavidades.

Caso N() 3.

Hombre de 46 años, quien consul-
ta por disnea de medianos esfuerzos,
tos seca con expectoración hemoptoi-
ca, en ocasiones de tipo mucopurulen-
to, edema de manos y pies.

La enfermedad se había iniciado un
año antes con disnea de severidad pro-
gresiva; un mes antes de ser hospi-
talizado presentó lumbalgia severa,
orinas turbias y sanguinolentas, con
polaquiuria moderada y aparición de
edema matinal en párpados y tobillos.
Al mismo tiempo aumentaron la dis-
nea y la tos.

El servicio de cardiología hace el
diagnóstico de doble lesión mitral con
predominio de la estenosis, por lo cual
se decide practicar cirugía.

Entre los antecedentes no hay nin-
guno de importancia relacionado con
la enfermedad actual.
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El examen físico reveló un paciente
consciente, sin cianosis o ingurgita-
ción yugular; ápex en VI - VII espa-
cios intercostales izquierdos, por fuera
de la línea medio clavicular; en foco
mitra] se encontró soplo sistólico gra-
do 11, al parecer con chasquido de
apertura, ruidos cardíacos arrítmicos,
refuerzo del primer tono en todos los
focos. La auscultación pulmonar re-
veló escasos estertores crepitantes en
el tercio inferior del hemitórax dere-
cho. El hígado se encontraba a 2 cms.
por debajo del borde costal y era de
superficie lisa.

Laboratorio. Hemoglobina, 14,8 grs.
por ciento. Hematocrito, 49. Leucoci-
tos, 13.5 OO. Fórmula blanca normal.
Sedimentación, 33 mm. Nitrógeno
ureico, 9,9 .. Creatinina, 1,71. Glucosa,
80. Albúmina, 4,35. Globulinas, 3,25.
Proteínas totales, 7,60. Orina normal.

Fluoroscopia. El seno costofrénico
derecho está ocupado y los hilios re-
cargados: ++ Hepato y cardiomega-
lia grado II - 111. Hay' desdoblamiento
del segundo arco. En posición O.A.D.
se observa crecimiento de la aurícula
izquierda y del ventrículo derecho.
En O.AJ. parece que el ventrículo
izquierdo está rechazado.

Radiografías de tórax: compatibles
con valvulopatía mitral tricuspidizada.

Electrocardiograma: taquicardia de
15O por minuto. Hipertrofia ventricu-
lar derecha.

Fonocardiograma: el trazo sugiere
doble lesión mitral, probablemente con
predominio de la estenosis. No parece
existir importante presión veno-capi-
lar. Es probable que la lesión se en-
cuentre calcificada.

Acto quirúrgico ". Bajo circulación
cxtracorpórea se abre la aurícula iz-
quierda y se extrae un tumor con un
diámetro máximo de 7 cms. y que

* Practicada por el doctor Emilio Echeverri,
Jefe de la Unidad de Cirugía Cardiovascu-
lar, Hospital San Juan de Dios, 80got6.

tiene las características macroscópicas
de un mixoma (Fig, 4).

Tratamiento. En el preoperatorio se
administraron digital, diuréticos, peni-
cilina y se ordenó además la práctica
de ejercicios respiratorios. En el post-
operatorio, penicilina, cloranfenicol,
cloruro de potasio, digital y soluciones
dextrosadas.

Estudio enatomopatolágico. La pie-
za enviada al Departamento de Ana-
tomía Patológica estaba compuesta
por varios fragmentos de material mi-
xomatoso que pesaban en conjunto
35 grs. y medían 7 cms. de diámetro
máximo (Fig. 4). Histológicamente
muestra el cuadro del mixoma car-
díaco (Fig. 5).

COMENTARIO

Los dos primeros casos se presenta-
ron en mujeres, sexo en el cual se ano-
ta la mayor incidencia, con una rela-
ción 2 : 1.

En los tres casos la iniciación de los
síntomas no sobrepasó los 12 meses y
en los dos casos iniciales fue de 7 y 6
meses, datos que están en concordan-
cia con lo anotado en la literatura, en
cuanto a la forma más o menos rápida
de evolución de la enfermedad.

Por el análisis de la sintomatología
y los exámenes paraclínicos, en todos
los casos presentados se hizo el diag-
nóstico de enfermedad mitral. Para el
cirujano fue una sorpresa encontrar
un tumor en el 3er. caso.

El primer paciente murió en forma
súbita, lo cual es usual en estos casos,
debido a la oclusión del orificio val-
vular.

En ninguno de los tres casos se ano-
taron signos clínicos que sugirieran un
tumor intracardíaco, como son los es-
tados sincopales al cambiar el paciente
de posición, mejoría de los síntomas
en la posición de decúbito y cambios
en los fenómenos ausculta torios, de-
bido a la movilidad del tumor. En
ninguno de los tres casos se hizo estu-
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dio angiocardiográfico que hubiera si-
do diagnóstico.

El caso operado presentó una recu-
peración dramática de su sintomato-
logía.

Los tres tumores presentaron las ca-
racterísticas macroscópicas típicas, a
saber: masas intracardíacas, pedicula-
das, redondeadas u ovaladas, de super-
ficie externa lisa y brillante, de color
amarillento, con áreas pardas, rojizas
y azules, consistencia gelatinosa y
muy friable, detalle este último que
impidió, en el caso operado, la extir-
pación sin fragmentar el tumor.

Los detalles microscópicos también
concuerdan con la descripción de este
tipo de tumor: matriz laxa, con rela-
tiva pobreza de células fusiformes o es-
trelladas, rodeadas por material amor-
fo, positivo para mucina. Hay escasos
linfocitos, células plasmáticas, capila-
res neoformados y' depósitos de hierro
(Fig. 5). No se observaron estructu-
ras tales como glándulas, cartílago,
fibras musculares, hueso o calcifica-
ción como ha sido observado por otros
(5, 9).

RESUMEN

Se presentan tres casos de rruxorna
cardíaco a nivel de la aurícula iz-
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quierda. Los dos primeros fueron ha-
llazgos de autopsia y el último fue
operado con éxito. En todos se hizo
el diagnóstico de estenosis mitra!. Se
hace una breve reseña de la lesión y
se anota que en virtud de los nuevos
métodos auxiliares de diagnóstico y
del avance en las técnicas de la ciru-
gía cardiovascular, el médico debe te-
ner en mente la posibilidad diagnós-
tica del mixoma frente a cardiopatías
obscuras y someter al paciente a los
exámenes pertinentes. Una vez com-
probado el diagnóstico se debe prac-
ticar la reseccion quirúrgica, único
tratamiento racional de esta lesión.

SUMMARY

Three myxomas of the left atrium
are presented. Two were found at ne-
cropsy and one was removed during
surgery successfully. In all three ca-
ses the preoperative or premortem
diagnosis was that of mitral stenosis,

The lesion is briefly commented on,
and the fact is stressed that with the
modern tools of diagnosis and the
progress in cardiac surgery, rhis tu-
mor can be diagnosed and resected
surgically, the only possible treatment
for this lesion, which is frcquently
misdiagnosed as mitral stenosis.
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Figuro 1. Casa 1.

Radiografía de tórax, ante ro-posterior. Dis-
creto horra mienta del seno costofrénico de-
re:ho por efusión pleural que desciende
hasta la cisura horizontal. Circulación pul-
monar desviada hacia los estratos superiores
e hilios ensanchados y mal definidos por
edema de tipo alveolar. Moderada dilata-
ción de la arteria pulmonar y configuración

"mitro!" de cuatro arcos.

Figura 2. Caso l.

Radiografía de tórax, lateral. Crecimiento de
ventriculo derecho y de aurícula izquierda.

Figura 3. Caso l.

Cavidades cardíacas izquierdas con mixoma
implantado en tabique aurícula-ventricular.
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Figuro 4. Coso 3.

Mixoma resecado quirúrgica mente.

Figuro 5. Coso 3.

Células neoplásicas pleomorfas con prolongaciones en medio de substancia
amorfa.


