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RESUMEN

Los mixomas cardiacos han sido descritos entre la tercera y sexta décadas de la vida mayoritariamente. Sin
embargo, su presentacién en adultos mayores con escasos sintomas y elevado riesgo quirtirgico es cada
vez mas frecuente en nuestros dias. Su sospecha y diagnéstico precoz son fundamentales en los resultados
a cortoy largo plazo. Presentamos dos casos de tumores de auricula izquierda en pacientes mayores de 70
afios, diagnosticados por ecocardiografia y tratados con cirugia urgente. La reseccién quirdrgica permitié

la remisién clinica con buena recuperaciéon postoperatoria.
© 2019 Sociedad Espafiola de Cirugia Toracica-Cardiovascular. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U.
Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-
nc-nd/4.0/).
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Clinical presentation and surgical treatment of Cardiac Myxomas in the elderly.
Report of two cases

ABSTRACT

Cardiac myxomas have been described between the third and sixth decades of life mostly. However, its
presentation in older adults with few symptoms and high surgical risk is becoming more frequent in our
days. Their suspicion and early diagnosis are fundamental in the short and long term results. We present
two cases of left atrial tumors in patients older than 70 years, diagnosed by echocardiography and treated
with urgent surgery. Surgical resection allowed clinical remission with good postoperative recovery.
© 2019 Sociedad Espafola de Cirugia Toracica-Cardiovascular. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U.
This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-
nc-nd/4.0/).

Introduccion

casos operados en nuestro servicio por mixomas, en pacientes de
la tercera edad, poco sospechados clinicamente.

Los tumores cardiacos (TC) se dividen en primarios y secunda-

rios o metastasicos. Los primitivos o primarios son una entidad de
relativa rara presentacién en la practica médica. Con una incidencia
entre 0,0017 y 0,19% en diferentes revisiones de autopsias'. Apro-
ximadamente el 75% son benignos y de estos, mas del 50% de los
€asos son mixomas.

El mixoma es mas frecuente en el sexo femenino y la edad adulta
(30-60 afios), aunque se han descrito casos en el neonato, infancia
y ancianos'2. En estos tltimos se presenta a menudo con sinto-
mas poco especificos que son pasados por alto cuando no existe
historia de enfermedad cardiovascular, lo que dificulta su diagnés-
tico temprano. El objetivo del siguiente articulo es presentar dos
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Casos clinicos
Caso #1

Paciente masculino, de 70 afios, blanco, trabajador agricola, sin
antecedentes patolégicos destacables. Debut6 con un cuadro de
fiebre, con vomitos y deshidratacién, interpretado como bronco-
neumonia bacteriana, por lo que fue tratado con antimicrobianos.
Dos semanas después refiere malestar general, decaimiento y
mareos. Es nuevamente evaluado, detectindose un bloqueo auri-
culoventricular de segundo grado, por lo que se regula la frecuencia
cardiaca con un marcapasos (MP) transitorio, para posteriormente
implantar el generador permanente. Los sintomas referidos empeo-
raron y apareci6 disnea. Un estudio ecocardiografico transtoracico
(ETT) detecté una masa intracardiaca y se remitié6 a nuestro
centro. La exploraciéon fisica evidencié un murmullo vesicular

1134-0096/© 2019 Sociedad Espafiola de Cirugia Toracica-Cardiovascular. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND

(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).


https://doi.org/10.1016/j.circv.2019.09.002
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.circv.2019.09.002&domain=pdf
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
mailto:chaljubravo1974@gmail.com
https://doi.org/10.1016/j.circv.2019.09.002
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

E. Chaljub-Bravo et al. / Cir Cardiov. 2019;26(6):296-301 297

Ecocrd. adultos _—

%)

TIS0.4 MI1.3 Ecocrd. adultos _—

TIS0.4 MI1.3

TIS0.4 MI1.3

M3

Figura 1. ETE mostrando la masa tumoral en Al del caso #1. A) Nétese el prolapso parcial hacia el VI en la diastole obstruyendo el flujo valvular mitral. B) La imagen muestra
el retorno del tumor a la Al en la sistole. C) Vista de 4 cdmaras donde se observa el tumor cardiaco en auricula izquierda y el electrodo de MP bien implantado en ventriculo

derecho.

disminuido hacia las bases pulmonares, con sibilancias, y un soplo
diastélico hacia la punta que impresionaba modificarse con los
cambios de posicion del paciente. El electrocardiograma basal mos-
traba ritmo de MP a 80 latidos por minuto, y la radiografia de
térax, un derrame pleural izquierdo de pequefia cuantia con edema
pulmonar. Existia anemia y leucocitosis ligera con predominio de
polimorfonucleares. La ecocardiografia transesofagica (ETE) mostré
la masa tumoral adosada a la valva anterior mitral en su cara auricu-
lar (fig. 1), que prolapsaba al ventriculo izquierdo (VI) en la diastole,
produciendo un gradiente diastélico pico transvalvular mitral de
20 mmHg, y medio de 10 mmHg, con fraccion de eyeccién del ven-
triculo izquierdo (FEVI) de 60,5% (Apéndice Appendix B). Se realiz6
coronariografia que no evidenci6 lesiones coronarias significativas,
y se prepar6 para cirugia urgente.

En el quir6fano, después de esternotomia mediana longitudinal,
canulacién arterial y venosa para circulacién extracorpérea (CEC),
atriotomia derecha, pinzamiento aértico y parada anéxica con car-
dioplejia hematica isotérmica; se procedi6 a la apertura del septum
interauricular (SIA) con extension al techo de la auricula izquierda
(AI). Asi se expuso una masa tumoral ovalada pardo-amarillenta,
de aproximadamente 8 cm de didmetro (fig. 2A), con una base de
implantacién que se extendia hacia el anillo mitral involucrando su
velo anterior y provocando pérdida de la integridad del mismo. Se
resecé completamente el tumor junto al velo mitral (fig. 2B, C, D) y
seimplant6 una prétesis mecanica bidisco Sorin/Carbomedics Stan-
dard 25 mm. El procedimiento se terminé de manera convencional,
sindificultades; empleando tiempos de 87 minutos de pinzamiento
aérticoy 120 minutos de derivaciéon cardiopulmonar. Fue extubado
2 horas después de su llegada a la Unidad de Cuidados Intensivos
Quirtrgicos, trasladado a sala convencional al segundo dia, y egre-
sado al sexto dia postoperatorio. En el seguimiento a los tres meses
el paciente estaba asintomatico, con ritmo sinusal (MP inhibido)
y la ETT mostraba una Al izquierda libre de masas tumorales, una
prétesis mecanica normofuncionante, con gradiente transvalvular
de 12mmHg y FEVI de 58%.

Caso #2

Paciente femenina, blanca, de 72 afios, ama de casa. Fumadora
inveterada, con antecedentes de cirugia por estenosis uretral, e
historia de trastornos psiquiatricos, acompafiados de episodios de
isquemia cerebral transitoria. Comenzé con edemas en miembros
inferiores, disminucién de la actividad fisica y disnea siete meses
antes de ingresar en nuestro centro. El cuadro fue interpretado
como insuficiencia cardiaca y se inici6 tratamiento médico. Varias
semanas después refirié dolor precordial tipico irradiado al brazo
izquierdo, se optimiz6 el tratamiento médico y se inici6 estudio cli-
nico. En ETT se observ6 una masa intracardiaca y se interconsulté
con nuestro servicio.

A su llegada estaba clinicamente estable. La exploracién fisica
no aportaba datos remarcables, solo ruidos cardiacos arritmicos,
sin soplos auscultatorios. En el electrocardiograma basal existia
fibrilacion auricular (FA) con respuesta ventricular adecuada y sin
alteraciones del segmento ST. La radiografia de térax mostraba sig-
nos de enfisema pulmonar. La ETT confirmé una imagen ecogénica
gigante que ocupaba casi toda la Al, con pediculo hacia el SIA, que
protruia en la diastole al VI; haciendo cuerpo con el velo anterior
mitral y provocando un patrén estenético. Las cavidades derechas
estaban dilatadas, con insuficiencia tricuspidea ligera-moderada,
ligeros cambios fibréticos en la valvula aértica, sin gradiente signi-
ficativo y funcién ventricular conservada (FEVI: 60%). La analitica
sanguinea informaba una creatinina de 138 mmol/L, y un filtrado
glomerular disminuido (FG: 27,0 mL/min). Fue interconsultada con
el servicio de nefrologia y se decidié diferir la coronariografia por
la lesién renal crénica.

El abordaje quirtrgico similar al descrito en el caso #1, con aper-
tura del SIA, sin extenderse al techo de Al, expuso una masa tumoral
de aproximadamente 18-20 cm de diametro, rojiza, pediculada y
adherida al SIA (fig. 3A), que fue resecada (fig. 3B) con su base y un
rodete de septum como margen. Se comprobd laintegridad del apa-
rato valvular mitral, para posteriormente cerrar las cavidades (el
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Figura 2. Procedimiento quirtrgico en el caso #1. A) Después de la apertura del SIA, y entrar a la Al, queda expuesto el mixoma (flecha). B) Tumor completamente resecado
(nétese el electrodo de MP sefialado por la flecha entrando al VD). C) Pieza quirtrgica de la Al Se observa su base de implantacién que incluia parte del velo anterior mitral.
D) Remanente del velo mitral anterior entre las pinzas de diseccién ubicadas a la derecha (las de la izquierda sostienen el SIA para exponer la Al), que fue también resecado

para evitar recidivas tumorales.

SIA fue reparado con sutura continua de polipropileno 4-0), salir de
CEC y decanular (58 minutos de pinzamiento adrtico y 76 minutos
de CEC).

La paciente fue extubada a las 5 horas posteriores a la ciru-
gia y trasladada a sala convencional al 3.°" dia. Estuvo en ritmo
sinusal las primeras 48 horas, para luego reaparecer la FA. La ETT
postoperatoria mostraba una Al libre de masas tumorales, con
regurgitacién mitral ligera y sin gradientes diastélicos transmitra-
les patolégicos. Regurgitacion tricuspidea ligera-moderada y FEVI
de 57%. Fue egresada al 6. ° dia. A los tres meses estaba com-
pletamente recuperada y no habia presentado mas episodios de
isquemias cerebrales.

La histologia del tumor fue compatible con mixoma en ambos
casos (fig. 4A y B). En el seguimiento a los 12 meses del postope-
ratorio, ambos estan totalmente recuperados, libres de sintomas
y sin evidencias de recidivas tumorales en la ETT de control. El
paciente presentado en el caso #1 sigue con su ritmo sinusal propio,
y la paciente del caso #2 mantiene la FA con respuesta ventri-
cular adecuada. Ambos siguen regimenes de anticoagulacién oral,
el primero por la prétesis mitral implantada, y el segundo por la
arritmia.

Discusion

Hasta hace unas décadas el diagnéstico premortem de un TC era
muy dificil, la gran mayoria de las observaciones eran autépsicas
y el interés que esta patologia tenia para el médico era puramente
académico. A partir de los afios setenta, con la introduccién de la
ecocardiografia y el desarrollo de la cirugia cardiaca, son posibles
el diagnéstico y el tratamiento quirdrgico efectivo. El TC ha sido
denominado el «gran simulador», ya que puede presentarse casi
con cualquier sintoma cardiolégico?.

El mixoma representa el TC benigno mas frecuente del adulto.
Constituye aproximadamente el 0,9% del total de las operacio-
nes cardiacas en nuestra institucién (61 casos identificados desde
1986 hasta 2018), comparable con el de otras series publicadas®*.
Generalmente es tinico, aunque también hay formas de aparicién
multiple. Su presentacién es esporadica, aunque aproximadamente
el 7% puede aparecer en el contexto del sindrome conocido como
complejo de Carney. Es un tumor intracavitario, mévil, pediculado o
sésil, y generalmente con una base de implantacién. Su localizacién
mas habitual (mas del 75% de los casos) es en la auricula izquierda
y después en la auricula derecha, biauriculares, ventriculo derecho,



E. Chaljub-Bravo et al. / Cir Cardiov. 2019;26(6):296-301 299

Figura 3. Procedimiento quirdrgico en el caso #2. A) Apertura del SIA y exposicién del mixoma. B) Mixoma totalmente resecado de la Al, sostenido por pinzas en su base de

implantacién.
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Figura 4. Estudio histolégico del tumor resecado en el caso #2. A) Hematoxilina-eosina x 20: nétese la abundante matriz mixoide rica en mucopolisacaridos y algunas zonas
de hemorragia. B) Hematoxilina-eosina x 40: Se observan células de aspecto estrellado dentro de la matriz mixoide tipicas en este tumor.

ventriculo izquierdo, valvula adrtica, vena cava inferior y mltiple
asentamiento'”.

Su historia dramatiza lo que ha sido el progreso médico de la
segunda mitad del siglo XX. En la literatura no existian reportes
de mixomas intracardiacos diagnosticados en vida hasta 1951 y se
consideraba, por tanto, inaudito su manejo quirdrgico. Sin embargo,
para 1959 ya se habian publicado varios reportes con diagnés-
tico confirmado del tumor, descubiertos durante cirugias cerradas
de supuestas estenosis mitrales o tricuspideas. La introduccién de
la angiografia en la practica clinica hizo posible descubrir masas
intracardiacas y comenzar a planear estrategias para su exéresis.
Fue la ecocardiografia la que abri6 el camino al diagnéstico clinico
seguro. Siendo un procedimiento no invasivo, eliminaba los poten-
ciales peligros de embolismos tumorales asociados al cateterismo
cardiaco.

Los mixomas cardiacos pueden ser asintomaticos y descubrirse
en una exploracién ecocardiografica. Los sintomaticos ofrecen una
clinica variada dependiendo del tamafio, movilidad y lugar de
origen. La triada sintomdtica mas habitual es insuficiencia car-
diaca, cuadro inespecifico (anemia, fatiga, pérdida de peso, fiebre,
artralgias, mialgias, fenémenos inflamatorios e inmunoldgicos) y
embolismos. El diagnéstico es basado en el ecocardiograma, espe-
cialmente el 2D y el ETE, que permiten la visualizacién dinamica
del tumor, su asentamiento y sus relaciones. Si es necesario defi-
nirla composicidny caracteristicas del tejido tumoral, la tomografia
axial computarizaday la resonancia magnética pueden ser emplea-
das. El facil acceso a estas técnicas de imagen, asi como su uso
extensivo en pacientes hipertensos y/o diabéticos actualmente,
permite el diagnéstico precoz de masas intracardiacas. Esto cobra
alin masimportancia en los adultos mayores, en quienes el contexto



300 E. Chaljub-Bravo et al. / Cir Cardiov. 2019;26(6):296-301

clinico suele ser dificil de interpretar, y muchas veces se atri-
buye a las comorbilidades asociadas. Las investigaciones iniciales
en los casos presentados se dirigieron a patologias mas frecuen-
tes en estas edades como la cardiopatia isquémica y trastornos
de la conduccién, siendo encontrados los tumores como hallaz-
gos incidentales de estudios ecocardiograficos. En los ancianos es
comin encontrar cuadros de enfermedades cardiacas (insuficien-
cia cardiaca, valvulopatias, infarto agudo de miocardio, sincope,
muerte sabita), enfermedades pulmonares (embolismos), cuadros
neurolégicos (isquemias), enfermedades infecciosas, del colageno,
o malignas que pueden ser perfectamente recreadas por los mixo-
mas cardiacos y retrasar el diagnéstico del tumor ante su escasa
sospecha.

Los reportes de mixomas en pacientes de la tercera edad son
cada vez mas frecuentes, fundamentalmente en América, Europa
y Asia>®7, En series con mas de 100 pacientes diagnosticados con
mixomas, aproximadamente el 20% tienen 70 afios o mas>%. De los
pacientes tratados en nuestro hospital, el 9,8% se encuentran en
este grupo etario, todos ubicados en los Gltimos 5 afios. Esto no
es sorprendente si tomamos en cuenta el mayor uso de técnicas
de imagenes cardiacas en individuos muchas veces asintomaticos,
en quienes son descubiertas las masas tumorales como hallazgos
en el transcurso de investigaciones por cualquier causa. Fen6meno
este asociado al envejecimiento de la poblacién, que comienza a
cambiar los patrones clinicos encontrados en la literatura actual
del comportamiento de los mixomas cardiacos. Asi, por ejemplo,
el predominio del sexo femenino (2:1) desaparece después de los
65 afios, cuya explicacién pudiera recaer en una base genética al
dejar de funcionar en edades avanzadas un mecanismo inhibidor
especifico precursor de células mixomatosas en los hombres. La
relacién con enfermedad valvular mitral que requiere cirugia con-
comitante (como en el caso #1) escasamente reportada hasta
ahora, pudiera deberse a la fragilidad del tejido valvular o su ani-
llo producto del envejecimiento. Las taquiarritmias sospechadas o
documentadas que no son comunes en la fase preoperatoria, apa-
recen mayoritariamente en pacientes afiosos (presentes en ambos
casos), y las inserciones atipicas de los mixomas (fuera del sep-
tum interatrial) también son mas frecuentes en estas edades. Es
evidente que el cambio radical en el uso de técnicas de imagen no
invasivas en la practica clinica cardiolégica ha permitido diagnos-
ticar los mixomas en etapas mas tempranas, muchos de los cuales
pasaban inadvertidos afios atras. Como resultado, el contexto cli-
nico parece moverse a pacientes con escasos o ning(in sintoma, con
mayor incidencia de la enfermedad, pero menor cantidad de casos
relacionados con eventos embélicos o sintomas constitucionales®.
Visto de esta manera, tal vez estamos en presencia del surgimiento
de un nuevo paradigma clinico en los pacientes con mixomas
cardiacos: ancianos, sin predominio de un sexo sobre el otro, asin-
tomaticos, y con serias comorbilidades asociadas que incrementan
el riesgo quirdrgico y la mortalidad (de causas no cardiovasculares
fundamentalmente). De la misma manera que en los pacientes mas
jovenes, la cirugia exerética es viable en adultos mayores con baja
mortalidad perioperatoria y bajos indices de recurrencia®’?.

Aunque la resecciéon de un mixoma es relativamente simple
comparada con otras cirugias cardiacas, requiere CEC y parada
cardiaca. Motivo por el cual las complicaciones postoperatorias
relacionadas con el procedimiento deben ser siempre tomadas en
cuenta. Los principios basicos del tratamiento quirdrgico incluyen:
reseccion completa del tumor, evitar embolismos intraoperatorios
y tumores residuales. Durante la intervencién, se debe evitar la
manipulacién excesiva del corazén antes del pinzamiento aértico, y
posteriormente de la neoformacidn, por el riesgo de diseminacion.
Tratar siempre de efectuar unareseccién completa (margenes libres
de tumor de 0,5-1 cm de tejido); vy, si esta no es factible, realizar una
exéresis lo mas amplia posible. Complementar con lavado de arras-
tre en todas las camaras para eliminar pequeiias particulas una vez

resecado el mixoma. Si existe afectacion en las valvulas cardiacas,
en las arterias coronarias o en la pared miocardica (auriculas, ven-
triculos, septum interauricular o interventricular) realizar, ademas
de la escisién tumoral, reparacién o recambio valvular, derivacién
coronaria o reconstruccién parietal o septal con parche de pericar-
dio o Dacron.

El abordaje quirtrgico de mixomas intracardiacos debe ser
hecho por una via que permita la minima manipulacién del tumor;
provea adecuada exposicién del campo para su completa exéresis;
posibilite examinar las cuatro cimaras cardiacas (con el desarrollo
actual de las técnicas de ETE intraoperatorias, consideramos inne-
cesaria esa practica de forma rutinaria); minimice las recurrencias;
y sea seguray efectiva. El abordaje de la auricula izquierda (su prin-
cipal localizacién), se puede realizar de tres maneras diferentes: 1)
la tradicional atriotomia izquierda vertical, 2) 1a biatrial, y 3) la tran-
septal. La frecuencia de utilizacién de las mismas varia segtn los
grupos quirdrgicos, por lo que depende mucho de las preferencias
y experiencia personal del cirujano actuante. Individualizar la estra-
tegia a seguir en cada caso, conociendo las ventajas y desventajas
de cada una de ellas, consideramos rinde los mejores resultados
postoperatorios.

Actualmente, el tratamiento quirdrgico se realiza exitosa-
mente con bajos indices de morbimortalidad en la mayoria de
los centros con experiencia en cirugia cardiaca. Las series con
mayores volimenes de casos reportan una mortalidad temprana
entre

1-5%3->810 qunque esta puede ser mayor cuando se trata de
poblaciones envejecidas®. De hecho, la mortalidad temprana y tar-
dia tienen mas relacién con las condiciones preoperatorias del
paciente y su edad en el momento de la cirugia que con las altera-
ciones cardiacas o extracardiacas producidas por el propio tumor,
por lo que deben ser meticulosamente estudiadas antes del acto
quirdargico, siempre que la urgencia de la presentacion clinica lo
permita.

Conclusion

El mixoma cardiaco, aunque se trata de un tumor benigno, puede
tener un comportamiento parecido al de los tumores malignos, ya
que puede embolizar y «<metastatizar» en otras localizaciones y ade-
mas puede presentar recurrencias tras su exéresis. Debido a ello,
independientemente de su presentacion clinica, la posibilidad de
complicaciones hace que sea indicacién de cirugia una vez comple-
tado su diagnéstico. Esto incluye a pacientes mayores de 65 afios
en quienes, a pesar del riesgo quirdrgico incrementado, es factible
la cirugia cardiaca con buenos resultados.
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Se puede consultar material adicional a este articulo en su ver-
sién electrénica disponible en doi:10.1016/j.circv.2019.09.002.
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