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Sindrome general, fiebre y embolismos sistémicos de origen
cardiaco

Constitutional syndrome, fever and systemic embolisms due to two
common-origin conditions: the heart
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Introduccion

Las neoplasias cardiacas primarias presentan una incidencia
entre el 0,0017 y el 0,19%. El mixoma es la mas frecuente
y se localiza preferentemente en la auricula izquierda.
Sus manifestaciones clinicas son variables: sintomas cardia-
cos (por obstruccion del area auriculoventricular), sintomas
generales (fiebre, mialgias, pérdida de peso), fenomeno
de Raynaud, lesiones cutaneas y fenomenos embolicos. Las
manifestaciones obstructivas y el sindrome general son los
mas frecuentes (mas del 60% de los casos)'.

La endocarditis infecciosa es una enfermedad inflamato-
ria, exudativa y proliferativa del endocardio, que afecta mas
frecuentemente a las valvas, producida por gran variedad
de microorganismos. La lesion mas frecuente es la vege-
tacion, que se forma y crece a través de la colonizacion
por gérmenes de agregados de fibrina y plaquetas, el deno-
minado trombo fibrinoplaquetario. En la gran mayoria de
los casos estos fenomenos se originan a partir de pequeias
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lesiones del endotelio causadas por alteraciones hemodi-
namicas o presencia de material extrafo intracavitario. Su
incidencia varia de un pais a otro (3-10 episodios/100.000
personas-ano)?.

La concomitancia en la practica clinica de mixoma
auricular y endocarditis infecciosa es poco frecuente. Pre-
sentamos el caso de un paciente con mixoma auricular y
endocarditis infecciosa subaguda sobre valvula mitral.

Caso clinico

Varon de 72 anos, fumador, sin otros antecedentes de
interés, que acudi6 a urgencias por presentar dolor abdo-
minal, fiebre y mal estado general. En la exploracion fisica
destacaba malnutriciéon caloérico-proteica (indice de masa
corporal de 13), fiebre de 38°C y en la auscultacion car-
diopulmonar destacaban un murmullo vesicular globalmente
disminuido y ruidos cardiacos ritmicos con soplo sistélico
IV/VI en punta irradiado a axila. Se realizd un ecocar-
diograma transtoracico que mostro cavidades cardiacas de
tamano y contractilidad normales. Se objetivd una masa
movil de 2,5 x 1cm localizada en la auricula izquierda e
implantada en la fosa oval sugestiva de mixoma auricular
(fig. 1A) y una valvula mitral de aspecto mixomatoso con
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Figura 1
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A) Ecocardiografia transtoracica al ingreso donde se objetiva masa en fosa oval sugestiva de mixoma auricular (flecha

blanca). B) Ecocardiograma transesofagico con vegetacion sobre valvula mitral (flecha blanca). C) Insuficiencia mitral severa y
mixoma auricular en contacto con el chorro generado (flechas blancas). D) Ecocardiograma transtoracico de control donde se
objetiva discreta disminucion del tamano del mixoma auricular (flecha blanca).

prolapso del velo posterior con insuficiencia significativa.
Con el diagnostico de mixoma auricular ingresé en el
servicio de Cardiologia para completar estudio. En el
estudio analitico destacaba hemoglobina 9,3 g/dl, 15.880
leucocitos/mm? con 86,1% neutréfilos y VSG 92mm. EL
resto de los parametros y coagulacion con valores den-
tro de la normalidad. En la bioquimica destacaba urea
40mg/dl, creatinina 1,05mg/dl, triglicéridos 128 mg/d|,
colesterol total 100 mg/dl, colesterol HDL 13 mg/dl, coles-
terol LDL 60mg/dl, proteinas totales 5,4g/dl, albimina
2g/dl. El sedimento de orina mostr6 hematuria micros-
copica (1-5 hematies/campo). Se extrajeron hemocultivos
que fueron positivos para Streptococcus agalactiae. El elec-
trocardiograma mostré taquicardia sinusal a 120 lpm con
repolarizacion dentro de la normalidad. Ante estos hallaz-
gos se realizo una ecocardiografia transesofagica que mostré
una masa movil y pedunculada localizada en la auricula
izquierda, implantada en septo interauricular a nivel de la
zona de la fosa oval, de contorno liso y con pequena zona
quistica en su interior compatible con mixoma auricular.
Asimismo se objetivo prolapso del segmento P3 de la val-
vula mitral y vegetacion de 1.cm sobre este (fig. 1B); existia
insuficiencia mitral severa y chorro excéntrico que se dirigia
hacia el septo interauricular y zona del mixoma (fig. 1C).

A las 24h del ingreso presentd paresia transitoria del
miembro superior izquierdo, por lo que se realiz6é una tomo-
grafia computarizada (TC) craneal urgente que mostré un
ictus lacunar frontal derecho (centro semioval) sin poder
determinarse el tiempo de evolucion (fig. 2B y C); por lo que
se solicito valoracion mediante resonancia magnética (RM)
cerebral urgente. La RM confirmo el ictus lacunar frontal

derecho (en centro semioval) de caracter agudo (fig. 2D) y
demostrd lesiones corticales isquémicas agudas hemisféricas
derechas (fig. 2E). Se complet6 el estudio para valora-
cion de embolismos sistémicos con TC toraco-abdominal
(fig. 2A), que demostrd la presencia de una area extensa
hipodensa cortical en el polo superior del rindn derecho de
6,5x4,6 x3cm y 3 lesiones focales de similares caracte-
risticas menores de 1cm en el rifidn izquierdo, sugestivas
de infartos renales bilaterales. Se realiz6 un cateterismo
que mostrd un arbol coronario normal. Se inicié tratamiento
antibiético con ampicilina y gentamicina y ante la malnu-
tricion caldrico-proteica del enfermo se contacté con el
servicio de Nutricion y Rehabilitacion para soporte y tra-
tamiento complementario con buena evolucion inicial. A
los 12 dias del ingreso en el ecocardiograma transtoracico
destaco con respecto a los previos una masa en fosa oval
con multiples zonas hipoecogénicas en su interior que pare-
cia haber perdido la zona de mayor motilidad situada a
nivel mas apical (fig. 1D). A los 15 dias del ingreso pre-
sentd nuevos picos febriles, dolor abdominal y datos de
insuficiencia cardiaca congestiva, precisando tratamiento
deplectivo y ventilacion mecanica no invasiva. Una vez
estable se traslado al servicio de Cirugia Cardiaca para tra-
tamiento quirdrgico. Se procedio a la reseccion de la masa
auricular mediante incision de la fosa oval a través de la
auricula derecha, y extirpacion del tumor y de su base de
implantacion a través de la auricula izquierda. Se reseco
por completo el aparato valvular mitral y se implant6 una
protesis biologica porcina St Jude (modelo Epic E100-29 M).
El diagnostico de la infeccion se confirmé mediante reac-
cion en cadena de la polimerasa (PCR universal del gen 165
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Figura2 A)Reconstruccion coronal de la TC toraco-abdominal que muestra el infarto extenso en el polo superior del rindn derecho
y uno de los 3 embolismos renales izquierdos (flechas blancas). B) Corte axial de la TC de craneo a nivel de los ventriculos laterales
que muestra una lesion hipodensa subcortical frontal derecha (punta de flecha) compatible con lesion isquémica por embolismo.
C) Corte axial de la TC de craneo a un nivel inmediatamente superior al anterior, que muestra una lesion hipodensa en la sustancia
blanca del centro semioval derecho (punta de flecha), compatible con lesion isquémica. D) Secuencia potenciada en difusion que
demuestra restriccion de la difusion de la lesion vista en el TC, y por tanto, el caracter agudo de la misma. E) La secuencia de
difusion pone de manifiesto otras lesiones de menor tamao, corticales hemisféricas derechas en relacion con embolismos agudos.

rARN), que demostroé la afectacion de la valvula mitral por
Streptococcus agalactiae. El estudio anatomopatoldgico
demostrd un mixoma auricular: proliferacion neoplasica
mesenquimal de células fusiformes inmersas en matrix
extracelular mixoide, con citoplasma eosindfilo y ndcleos
redondeados u ovales, dispuestas de forma aislada, en cor-
dones o en torno a estructuras vasculares congestivas y con
fenomenos de extravasacion eritrocitarias con acumulos de
hemosiderofagos; documentandose focos de calcificacion e
infiltrado linfocitario, células plasmaticas y mastocitos. Con
técnicas inmunohistoquimicas se evidencio reactividad en
las células descritas para calretinina y con técnica de actina
y cd34 se demostro la rica vascularizacion) sin evidencia de
infeccion sobre dicha tumoracion. En el postoperatorio pre-
sento una evolucion torpida con hemorragia digestiva, tras
lo que se produjo el exitus del paciente.

Discusion

El mixoma es la neoplasia primaria mas frecuente que
afecta al corazén con diversas manifestaciones clinicas
(obstruccion valvular, sindrome general y fenémenos
embodlicos)'. La infeccion de estas neoplasias es excepcio-
nal y, en ocasiones, su presentacion clinica es indistinguible
de un mixoma no infectado®. Aunque es infrecuente, se

han descrito casos de mixomas auriculares infectados de
forma concomitante con endocarditis infecciosa (general-
mente sobre valvula mitral)*.

El embolismo sistémico puede encontrarse hasta en un
25% de los casos de mixoma del lado izquierdo, antecediendo
incluso en algunos casos a otras manifestaciones (general-
mente embolismos isquémicos en la circulacion cerebral
anterior)>.

El Streptococcus agalactiae es un estreptococo beta-
hemolitico del grupo B identificado principalmente como
causante de infecciones neonatales por transmision o coloni-
zacion durante el parto. Sin embargo, en las Ultimas décadas
se ha producido un incremento en la incidencia de infec-
ciones invasora en adultos, especialmente en pacientes con
inmunosupresion y otras enfermedades subyacentes graves.
Las infecciones de piel y partes blandas y la bacteriemia pri-
maria sin foco conocido son las presentaciones clinicas mas
habituales®. Es un agente causal infrecuente de endocarditis
infecciosa, la cual tiene un curso clinico agresivo, requiere
terapia antibiotica eficaz y en numerosas ocasiones precisa
tratamiento quirGrgico’:2.

Se sabe que tanto la endocarditis infecciosa como el
mixoma auricular son fuente de embolismos sistémicos®'°.
En nuestro paciente se documentaron multiples fenémenos
embolicos (cerebrales y renales; fig. 2) de presentacion
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aguda (hematuria microscopica en el infarto renal y datos de
multiples infartos cerebrales agudos por RM). Dichos hallaz-
gos pudieron ser debidos tanto a la endocarditis infecciosa
como al mixoma auricular (en la ecocardiografia transtora-
cica de control destaco pérdida de zona de mayor motilidad
apical de dicha tumoracion; fig. 1D). Queremos resefnar
este caso por 3 peculiaridades fundamentales: la existen-
cia concomitante de endocarditis infecciosa subaguda sobre
valvula mitral y mixoma auricular (caso poco frecuente aun-
que documentado en la literatura); el hecho de que a pesar
de demostrarse una valvula mitral infectada que generaba
una insuficiencia severa con chorro excéntrico que impac-
taba sobre la neoplasia esta no se encontrase infectada;
y finalmente, la excepcionalidad del microorganismo ais-
lado (poco frecuente). Probablemente la neoplasia cardiaca
generase en el paciente un estado de inmunosupresion que
favoreciese, en una valvula anatdmicamente dafada (pro-
lapso severo del segmento P3) la endocarditis infecciosa por
este microorganismo. Este caso resalta de manera llamativa
la importancia, no despreciable, de la ecocardiografia ante
la presencia de embolismos sistémicos.
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