7° Congreso Virtual Hispanoamericano de Anatomia Patol 6gica P&gina1de6

Vil Congreso Virtual Hispanoamericano de Anatomia Patolégica y
| Congreso de Preparaciones Virtuales por Internet

Del { al M de oclubre de 2005

Mixoma auricular izquierdo pediculado

Francisco Luis Moreno Martl’nez*, Alvaro L. Lagomasino Hidalgo*, Osvaldo Gonzalez Alfonso*, Ileana Puig Reyes*, Roger Mirabal
Rodrl’guez*, Omaida J. Lépez Bernal**, Gustavo de J. Bermudez Yera*, Luis F. Vega Fleites™

* Cardiocentro "Ernesto Che Guevara" CUBA

** Hospital Pediatrico "José Luis Miranda" CUBA

Resumen

Los mixomas son los tumores cardiacos primarios mas comunes y tienen una incidencia aproximada entre 0.0017 y
0.23%. Antes de 1952 el diagndstico de los tumores cardiacos se hacia post mortem; sin embargo, con el desarrollo de
las técnicas diagnosticas, hoy en dia es rutinario, con la ecocardiografia, encontrar una masa intracardiaca; pero es
imposible definir con certeza el tipo de tumor, asi como si es un tumor o un trombo, pues solo la histologa es capaz de
establecer el diagnostico de certeza. En este articulo presentamos el caso de una paciente con el diagnoéstico clinico de
mixoma que, al examen macroscopico, aparentaba ser un trombo calcificado. Se muestra la imagen angiografica y la
pieza anatémica.

Introduccion

Los mixomas son los tumores cardiacos primarios, benignos, mas comunes (1); representan méas del 50% de este tipo

de tumores (2) y tienen una incidencia aproximada entre 0.0017 y 0.19% (2), aunque algunos plantean que puede llegar
hasta 0.23% (1).

Antes de 1952 el diagndstico de los tumores cardiacos se hacia post mortem (1, 2); sin embargo, con el desarrollo de

las técnicas diagndésticas, hoy en dia es rutinario encontrar una masa intracardiaca. La ecocardiografia es la herramienta

diagndstica de eleccién (3); pero con ella es imposible definir con certeza el tipo de tumor, asi como si es un tumor o un

trombo, aunque existen otros factores que pueden contribuir al diagnéstico (4).

Cada vez que diagnosticamos una masa intracardiaca, sobre todo en las auriculas, pensamos en el mixoma, pero ni las
técnicas imagenoldgicas mas avanzadas, ni la observacién macroscopica son definitorias. Solo la histologia es capaz de
establecer el diagnostico de certeza.

En este articulo presentamos el caso de una paciente con el diagnéstico clinico de mixoma, que durante la cirugia, al

examen macroscopico, el tumor aparentaba ser un trombo calcificado.

Caso Clinico

Presentamos el caso de una mujer blanca, de 64 afios de edad con antecedentes de haber sufrido un infarto cerebral 8
meses antes del ingreso que en esta ocasion acude a consulta en su area de salud por presentar taquiarritmia
supraventricular.

Fue traida a nuestro centro con el diagndstico de mixoma auricular izquierdo (MAI) y al repetir el ecocardiograma
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constatamos la presencia de una masa pediculada y multilobulada en su extremo libre, oscilante, que tenia gran
movilidad e incursionaba a través de la valvula mitral durante la diastole. Coincidimos con el diagnéstico de MAI con alto
riesgo de embolizacién y decidimos programar la cirugia como una urgencia relativa.

Realizamos coronariografia que mostré coronarias angiograficamente normales y en la fluoroscopia (figura 1A) se
observaba claramente la movilidad “alarmante” del tumor que tenia gran cantidad de calcio en su superficie. Se hizo una
inyeccién en la arteria pulmonar para visualizar el supuesto mixoma durante la fase levo (figura 1B) y se constatd
claramente su incursion a través de la valvula mitral (figura 1C).

La paciente fue llevada al quir6fano donde, bajo circulacion extracorpérea, se realizé atriotomia izquierda y lo que hasta
ese momento parecia un mixoma, tenia caracteristicas macroscépicas de un gran trombo organizado y calcificado
(figura 2). Se procedi6é a resecar ampliamente la base del pediculo tumoral y se suturé el defecto. La pieza anatomica
fue enviada para estudio histoloégico donde se constaté la presencia de una masa de tejido pediculada que media 6 x 3
cm, de color rojo pardo hacia el extremo proximal y blanco amarillento hacia el extremo opuesto, de consistencia blanda,
pero no friable, en los dos tercios proximales y de aspecto calcificado en su tercio distal; coincidiendo con una superficie
irregular en esta area. Al corte se observaban areas de hemorragia con zonas duras de aspecto calcificado.

El examen microscépico confirmd la presencia de un mixoma cardiaco.

No fue necesario sustituir la v@lvula mitral, pues la base de implantacion del tumor estaba alejada de ella; ademas, a
pesar del continuo traumatismo debido a la movilidad del mixoma, no se constaté dafio estructural.

La paciente evolucion6 favorablemente y fue egresada al sexto dia de la intervencién quirdrgica, sin complicaciones.

Figura 1 - A. Imagen fluoroscépica donde se observa la radioopacidad producida por la porcion calcificada del mixoma (flecha). B. Angiografia
pulmonar en fase levo. Se observa el contraste en la Al que deja ver una zona radiolicida, que sefiala la flecha, la cual se corresponde con el
tumor. C. Al contraste ya ha llegado al VI y a la aorta. La flecha sefiala el mixoma localizado precisamente a nivel del plano valvular mitral. (Al:
auricula izquierda, VI: ventriculo izquierdo, Ao: aorta).
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Figura 2 - Pieza anatdmica. Obsérvese la coloracion rojo pardo y blanco amarillenta. A. Vista anterior. La flecha sefiala el diametro menor del
pediculo (3 mm). B. Vista posterior.

Discusion
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Antes de 1951 el diagnostico de los tumores intracardiacos lo se hacia mediante necropsia (2, 5) y el primer
diagnéstico in vivo de un MAI fue hecho por angiografia en 1952 (1, 2). Ya en 1959 se hace el primer diagndstico
ecocardiografico por modo M (2, 6) y, en la actualidad, el desarrollo de estas tcnicas bidimensionales han hecho que la
ecocardiografia continte siendo el método diagndstico de eleccion de los mixomas cardiacos (2, 6) y de cualquier masa
intracardiaca.

La primera reseccion quirurgica de un MAI fue descrita por Clarence Crafford en 1954, y desde entonces se establecd la
naturaleza quirdrgica obligada de esta enfermedad (1, 2). En el Cardiocentro de Santa Clara la primera exéresis de un
mixoma intracardiaco, precisamente a nivel de la auricula izquierda, se llevé a cabo en 1990 por los profesores Ismael
Alejo Mena y Arturo lturralde Espinosa y desde ese momento hasta la actualidad se han realizado 11 intervenciones
quirtrgicas por esta enfermedad con una supervivencia del 100%, representando el 0.3% del total de operaciones
realizadas.

Nuestro centro es un hospital relativamente joven en comparacion con otras instituciones que llevan mas de 30 afios
dedicados a la cirugia cardiaca. Nosotros iniciamos nuestros primeros pasos en el aio 1986 y se operaba un nimero
muy limitado de casos.

Los mixomas pueden permanecer asintomaticos durante mucho tiempo, pero una vez diagnosticados deben ser
extirpados y en algunas situaciones como embolia pulmonar o sistmica, episodios sincopales o evidencia
ecocardiogréafica de masas multilobulares, la cirugia se debe llevar a cabo con premura (7).

Durante el periodo preoperatorio debe diferenciarse, en la medida de las posibilidades, la proximidad del pediculo
tumoral a la valvula mitral, ya que existen casos poco frecuentes reportados en la literatura de mixoma de esa véalvula (1,
8), por lo que debera tenerse en cuenta la posibilidad de reemplazo valvular mitral asociado al procedimiento de
exéresis del tumor (2).

Los MAI, principalmente los pediculados, tienen tendencia a las embolias peri€ricas por lo que se les debe considerar
una urgencia quirargica (1, 2). Un hallazgo interesante de Gabe et al (3), que debemos mencionar, fue que mientras mas
pequefio era el diametro menor del tumor, mayor fueron las posibilidades de complicaciones embdlicas, de hecho se
reconoce que la presencia de una masa intracardiaca puede ser causa de embolismos periféricos y, frecuentemente,
accidentes vasculares encefélicos (4, 8).

El infarto cerebral de nuestra paciente debe haber sido de causa embdlica por un fragmento desprendido del mixoma o
un trombo formado en su superficie (9); ademas, como se describe en la semiologia, los émbolos procedentes del
corazon viajan, frecuentemente, por el tronco braquiocefalico, que es el primer ramo del cayado abrtico, y se impactan
en una de las arterias del hemisferio cerebral derecho produciendo el defecto neurobgico en el hemicuerpo izquierdo,
como lo sufrié nuestra paciente.

El embolismo cerebral, y a cualquier otro nivel, es una de las formas de presentacién de los mixomas; sin embargo, su
espectro clinico es amplisimo, pues sus sintomas y signos son variados e inespedficos, por lo que son reconocidos
como los grandes simuladores de la semiologia cardiovascular (1, 3). Aunque los mixomas cardiacos son tumores
benignos, pueden ser fatales en dependencia de sus caracteiisticas morfoldgicas, tamafo, movilidad, localizacion y
capacidad de fragmentacion (9). También simulan procesos malignos, infecciosos o inmunobgicos (1). Los pacientes

pueden permanecer asintomaticos o presentar disnea, fatiga, pérdida de peso, fiebre, dolor torcico y sintomas
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dependientes de los fendmenos embdélicos que puedan aparecer (1, 3).

La embolia sistémica pueden sufrirla 25-50% de los pacientes que presentan mixomas del lado izquierdo del corazédn (1)
y méas de la mitad de los émbolos van hacia el sistema nervioso central incluyendo la retina (1, 8, 10). En el 30% de
estos pacientes las manifestaciones neuroldgicas aparecen antes que el resto de la sintomatologa (8).

El hecho de haber constatado por ecocardiografia y angiografia una masa oscilante con implantacién en una auricula
izquierda que tenia dimensiones normales, nos hizo pensar en la posibilidad del mixoma; sin embargo, durante el acto
quirargico se observé una masa pediculada donde predominaba el color rojo pardo, como se describe en el informe
anatomo-patoldgico, que nos hizo pensar fuertemente en la posibilidad de un trombo organizado que posteriormente se
habia calcificado.

Habitualmente hay un solo tumor y rara vez varios, frecuentemente son pediculados y adosados al septum interauricular,
con predileccién por la region de la fosa oval (1, 11); sin embargo, en nuestra paciente, la base de implantacion del
pediculo estaba en la pared postero-lateral de la auricula izquierda, totalmente opuesto a su localizacién mas habitual, lo
cual coincide con lo encontrado por Gabe y sus colaboradores (3, 9).

Estos tumores pueden presentarse a cualquier edad, incluso en la infancia; pero son mas frecuentes entre la quinta y la
séptima década de la vida (1). Pueden ser esporadicos, recurrentes o presentarse asociados a otras manifestaciones
clinicas como en el Sindrome de Carney (9, 12).

En este caso en particular fue necesario esperar la parafina para conocer si era un mixoma o un trombo. El mixoma
cardiaco es una neoplasia de histogénesis incierta (1, 3) que ocurre solo en la superficie endocardica e histolégicamente
se distingue de trombos organizados por estar recubiertos por un endotelio (2). Al examen macroscépico se aprecia un
tumor generalmente gelatinoso y friable con areas de hemorragia, trombosis y calcificacion o ambas (11), aunque puede
ser también duro (1). El examen microscépico muestra una apariencia histolégica benigna, de origen endocardico, de
células uniformes, pequefias y poligonales, con nucleo redondo y moderada cantidad de citoplasma, que se encuentran
envueltas en un estroma mixomatoso (2). Se pueden observar células poligonales (estrelladas o globulosas), células
endoteliales y fibras musculares lisas en una matriz abundante de mucopolisacarido acido (1, 11). Son caracteristicas,
ademas, ciertas estructuras parecidas a glndulas o a vasos mal formados (1, 3, 11). También es posible la positividad
para el antigeno carcinoembrionario y la vicentina debido a que hay células inmaduras que no guardan relacion con el
endotelio vascular.

El mixoma auricular izquierdo, ademas de la diversidad de sus sintomas, puede tener un aspecto macroscopico variado.

A pesar de ello, la conducta y la técnica quirdrgicas no deben diferir de lo que hasta ahora esta recomendado.
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