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Introduccion

Los tumores cardiacos primarios constituyen una patologia poco frecuente y de ellos el
mixoma es el mas comun. Con el progreso acelerado de los métodos por iméagenes se ha
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Obijetivos

Analizar la forma de presentacién anatomoclinica, los resultados perioperatorios y la evolu-
cién de pacientes con mixoma cardiaco sometidos a reseccién quirurgica.

Material y métodos
Revisiéon de 59 casos de mixomas cardiacos operados en nuestro centro entre 1992 y 2006.
El seguimiento se realizé mediante consulta clinica, encuesta telefénica y ecocardiografia.

Resultados

La edad media fue de 53 + 16,8 afos. El 54,2% eran mujeres. La localizacién tumoral mas
frecuente fue en la auricula izquierda en el 81% de los casos. La forma clinica de presenta-
cion fue obstructiva en el 52,5%, embdlica en el 37,2%, constitucional en el 27,1%, arritmia
supraventricular en el 22% y asintomatica en el 10,1%. En dos casos (3,4%) se trat6 de
recurrencias tumorales. El didmetro tumoral mayor se relacioné con la presentacién
obstructiva y la arritmia supraventricular. El didmetro tumoral menor se asoci6 con la pre-
sentaciéon embdlica. La localizacién ventricular se observé en pacientes mas jévenes. Se
realiz6 reseccion tumoral asociada con revascularizacién coronaria en el 8,4% y cirugia
valvular y/o de grandes vasos en el 13,5%. La mortalidad posoperatoria fue del 1,7% y las
complicaciones mas frecuentes fueron bloqueo auriculoventricular completo en el 23,7%,
arritmia supraventricular en el 23,7% y bajo volumen minuto en el 18,6%. El seguimiento
alejado se realizé en el 94,8% de los casos, con un promedio de 78,3 meses. El 65,5% de los
pacientes evolucionaron asintomaticos. La complicacién més frecuente durante el segui-
miento fue la arritmia supraventricular en el 13,7%. Se constaté un caso de recidiva tumoral.
La mortalidad alejada fue del 6,8% (n = 4).

Conclusiones

El mixoma cardiaco habitualmente se diagnostica en pacientes sintomaéticos. La cirugia
posee una morbimortalidad baja, buen prondstico a largo plazo y una tasa baja de recidiva
en el seguimiento.
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INTRODUCCION

Los tumores cardiacos primarios constituyen una pa-
tologia poco frecuente, con una prevalencia informa-
da de entre el 0,0017% y el 0,28% en diferentes series
de autopsias. Los mixomas cardiacos son los mas co-
munes, con una incidencia de 0,5 por millén de habi-
tantes por ano, y representan mas del 50% de todos
los tumores cardiacos primarios. Afectan a todos los
grupos etarios y a ambos sexos, pero son més frecuen-
tes entre la tercera y la sexta décadas de la vida, con
predominancia en mujeres con una relaciéon 5:4 res-
pecto de los varones. (1-3)

Hasta hace poco tiempo, su reconocimiento in vivo
era excepcional. Goldberg fue el primero en diag-
nosticarlo mediante angiografia en 1951. Con el pro-
greso acelerado de los métodos por imagenes en cardio-
logia, la frecuencia de su identificacién se ha incre-
mentado. (4, 5)

Clarence Craafoord fue el primer cirujano en rea-
lizar la reseccién tumoral bajo circulacién extracor-
pérea en 1954. (6, 7) Inicialmente, el tratamiento qui-
rurgico de estos tumores se consideraba curativo, has-
ta que Gerbode y colaboradores, en 1967, comunica-
ron casos de recurrencia tumoral. (8) Posteriormente
se identificaron casos de mixomas cardiacos familia-
res y su asociacién con lesiones de la piel y otras
neoplasias endocrinas que llevaron a la descripcion
del sindrome de Carney, que representa alrededor del
5% de los diagnosticos de mixomas. (9, 10)

Con el advenimiento de las técnicas genéticas y de
inmunohistoquimica modernas se ha avanzado en el
conocimiento de las bases del origen histogenético y
del crecimiento de los mixomas, asi como de su capa-
cidad secretora de citocinas inflamatorias. (11-13)

En Latinoamérica son escasas las comunicaciones
acerca de los resultados quirtrgicos de la reseccion
de mixomas cardiacos y del pronéstico a largo plazo
de estos pacientes. (14-17)

El propésito de este estudio es analizar la forma
de presentacion clinica, las caracteristicas anatomo-
patolégicas, los resultados perioperatorios y la evolu-
cion alejada de pacientes en los que se realiz6 resec-
cién quirargica de mixomas cardiacos.

MATERIAL Y METODOS

Se analizaron en forma retrospectiva 59 pacientes con diagnos-
tico anatomopatoldgico de mixoma cardiaco operados en nues-
tro centro entre 1992 y 2006. Se revisaron datos demograficos,
antecedentes clinicos y de evaluacién preoperatoria, datos qui-
rargicos, de anatomia patoldgica y de la evolucién posoperatoria
inmediata. El seguimiento alejado se llev6 a cabo mediante con-
sulta clinica, ecocardiografia y encuesta telefonica.

Para todos los calculos estadisticos se utilizé el progra-
ma Statistix 8.0°. Las variables discretas se compararon
mediante las pruebas de chi cuadrado y exacta de Fisher
segun correspondiera y las variables continuas de distribu-
cién normal con la prueba de la ¢ de Student y las no
gausianas con la prueba de Mann-Whitney. Se considero di-
ferencia significativa con p < 0,05.

RESULTADOS

Formas de presentacion clinica

La edad media de los pacientes fue de 53 * 16,8 anos
(rango: 14 a 84 anos). El 54,2% (n = 32) pertenecian
al sexo femenino.

Dos de los casos se trataban de recidivas tumorales
(3,4%). El primero de ellos era un varén de 33 anos
con antecedentes familiares de mixoma y la coexis-
tencia de lesiones cutaneas compatibles con sindro-
me de Carney (lentiginosis, nevus) y se presenté con
su segunda recidiva tumoral. El restante se traté de
una mujer de 66 anos con afectacién tumoral que
involucraba a ambas cavidades auriculares.

Los sintomas de presentacién mas frecuentes fue-
ron los obstructivos en el 52,5% (n = 31), seguidos de
los embélicos en el 37,2% (n = 22) y sintomas consti-
tucionales (fiebre, astenia, anemia y pérdida de peso)
enel 27,1% (n = 16).

Se comunicé sincope en el 16,9% (n = 10) de los
casos.

Los eventos embolicos se presentaron principal-
mente en el territorio carétido-vertebral en el 28,8%
(n = 17). Se constataron ademaés dos casos de infarto
de miocardio de cara inferior con coronarias angio-
graficamente normales, uno de embolia pulmonar en
un paciente con mixoma de la auricula derecha, un
caso se manifesté como isquemia arterial aguda del
miembro superior izquierdo y en otro paciente, como
insuficiencia renal aguda debido a embolia en la arte-
ria renal derecha.

Se constat6 arritmia supraventricular (ASV) en el
22% de los pacientes (n = 13), principalmente fibri-
lacién auricular paroxistica (s6lo dos casos como
fibrilacién auricular crénica). Esta forma de presen-
tacion se correlacioné con el mayor didmetro auricu-
lar izquierdo medido por ecocardiografia (48,1 mm
versus 39,3 mm; p = 0,016).

Los pacientes que manifestaron sintomas consti-
tucionales eran mas jévenes (46,1 versus 55,7 anos;
p = 0,048).

En el 10,1% de los pacientes (n = 6) se arribé al
diagnostico cuando se hallaban asintomaticos, en
el contexto de una evaluacion cardiolégica por otra
causa.

El diagnéstico de masa cardiaca se realiz6 median-
te ecocardiografia en casi todos los casos, excepto en
uno en el cual se sospeché vegetaciéon adherida a la
valvula mitral con embolia de la arteria renal dere-
cha y que, luego de la obtencién del material embo-
lizado, mediante su analisis histolégico se confirmé
el diagnéstico de mixoma.

Si bien el examen fisico fue anormal en el 49,1%
(n = 29) de los pacientes, solamente en 5 se registro
el tipico plop tumoral y el hallazgo semioldgico pre-
dominante fue la presencia de soplo sistélico en foco
mitral en el 27,1% (n = 16), acompanado de soplo
diastolico en el 8,4% (n = 5). S6lo en 3 pacientes se
registré soplo de estenosis mitral aislado.
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Presentacion anatomopatologica

El diametro tumoral mayor promedio fue de 48,9 +
21,7 mm (rango de 10 a 105 mm) y el didmetro tumoral
menor de fue 34,8 = 15,7 mm (rango de 9 a 70 mm).

La localizacién tumoral mas frecuente fue en la
auricula izquierda en el 81,3% (n = 48), seguida de la
auricula derecha en el 11,8% (n = 7), el ventriculo
izquierdo en el 3,4% (n = 2), el ventriculo derecho en
el 1,7% (n = 1) y biauricular en el 1,7% (n = 1). De los
tumores ubicados a nivel de la auricula izquierda, la
mayoria, el 81,2% (n = 39), se hallaban implantados
a nivel del septum interauricular sobre la fosa oval.
En cuatro casos, el mixoma se encontraba adherido a
estructuras del aparato mitral, incluido uno sobre la
cuerda tendinosa.

Los pacientes con mixomas ventriculares fueron
mas jévenes que los de presentacién auricular (27 ver-
sus 54,6 anos; p = 0,005).

Del analisis anatomopatolégico se destaca el dato
de que el didmetro tumoral mayor se relaciona con la
presentaciéon obstructiva (55,6 mm versus 41 mm; p
= 0,016), con diametros auriculares mayores medi-
dos por ecocardiografia (r = 0,46; p = 0,002), con la
presentacion arritmica (61,7 mm versus 45,2 mm; p
= 0,01) y ademas con una tendencia no significativa
con sintomas constitucionales (56,8 mm versus 45,8
mm; p = 0,09).

Asimismo, se evidencié una asociacién inversa en-
tre el diAmetro tumoral menor y la presentacién
embdlica (28 mm versus 38,2 mm; p = 0,027).

Ni la localizacion tumoral en cavidades izquierdas
ni el sitio de implantaciéon tumoral a nivel del septum
interauricular se relacionaron con la forma de pre-
sentacion clinica de los pacientes.

Procedimientos quirargicos

Todos los pacientes fueron intervenidos bajo circula-
cién extracorporea con canulacion en la aorta ascen-
dente y de ambas venas cavas con oxigenador de mem-
brana y bajo hipotermia moderada (28 a 32 °C). La
proteccién miocardica se realizé con cardioplejia san-
guinea anterégrada y retrégrada de acuerdo con el
protocolo de Buckberg. El tiempo de bomba promedio
fue de 75,4 + 40,7 minutos y el de clampeo aértico
fue de 54,4 + 36,7 minutos.

Se realizé reseccién tumoral en todos los casos,
seguida de cierre simple en el 13,5% (n = 8) o, en la
mayoria de los casos, seguida de cierre del defecto
septal con parche de pericardio bovino o autélogo en
el 50,8% (n = 30), y plastica reconstructiva biauricular
en resecciones mas extensas en el 6,7% (n = 4). Ante
la dificultad en la reseccién amplia se procedi6 a la
electrofulguracion del lecho tumoral en el 16,9% (n =
10) para disminuir la probabilidad de recidiva.

Se efectud la exploracién visual de las cuatro ca-
maras cardiacas y cuando ello no fue posible, se reali-
z6 ecocardiografia transesofagica intraoperatoria para
descartar la presencia de tumores simultaneos de otras
cavidades.

En el 8,4% (n = 5) de los casos se asoci6 con ciru-
gia de revascularizacion miocardica por enfermedad
coronaria coexistente y en el 13,5% (n = 8) con ciru-
gia valvular o de grandes vasos.

Resultados posoperatorios
Dos pacientes (3,4%) fueron sometidos a cirugia de
urgencia, ambos con edema agudo de pulmén.

Se registr6 una mortalidad quirtargica del 1,7%
(n = 1). El Gnico caso debido a sepsis al décimo dia
posoperatorio tras la reseccién dificultosa de un tu-
mor recidivante biauricular extensamente adherido a
dichas camaras.

En el grafico de la Figura 1 pueden observarse las
complicaciones posoperatorias mas frecuentes. Se des-
taca el bloqueo auriculoventricular completo (BAV)
en el 23,7% (n = 14) de los pacientes. Sélo un caso re-
quiri6 marcapasos definitivo al alta. La ASV también
se presenté en el 23,7% (n = 14) de los casos, princi-
palmente fibrilacién auricular paroxistica, sin
constatarse una relacion estadisticamente significa-
tiva con respecto al tipo de cirugia ni la utilizacién de
parche de pericardio. Sin embargo, los pacientes con
ASV posoperatoria tenian mayor didmetro tumoral
(61,7 mm versus 45,2 mm; p = 0,01) y mayor edad
(60,3 versus 51,3 anos; p = 0,03).

Otra complicacion fue la insuficiencia renal aguda
transitoria en el 10,1% (n = 6) de los casos.

Se registraron dos casos de embolia en el posope-
ratorio. El primero se manifesté como un accidente
isquémico transitorio a las 48 horas posreseccion de
un mixoma auricular derecho y el restante como
isquemia aguda del miembro inferior izquierdo que
requiri6 embolectomia quirtrgica tras cinco dias del
posoperatorio de la reseccién de un mixoma de
auricula izquierda con revascularizacién miocardica
y banding de la aorta ascendente, a lo que se sumé
fibrilacién auricular.

23,7% 23,7%

18,6%

-
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N° de casos
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Fig. 1. Complicaciones posoperatorias. BAV: Bloqueo auriculo-
ventricular completo. ASV: Arritmia supraventricular. SBVM: Sin-
drome de bajo volumen minuto. IRA: Insuficiencia renal aguda.
ARMpr: Asistencia respiratoria mecanica prolongada. Reop:
Reoperacion.
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Seguimiento alejado
El seguimiento alejado se realiz6 en el 94,8% de los
pacientes dados de alta (sélo 3 pérdidas en el segui-
miento) con un promedio de 78,3 = 54,2 meses (ran-
go: 3 a 178 meses). E1 65,5% (n = 38) de los pacientes
dados de alta evolucionaron totalmente asintomaticos.
Se constaté un caso de recidiva tumoral que re-
quiri6 reoperacioén tras 11 anos de haber sido operado
en nuestro centro. Se trataba de un varén de 33 anos
con sospecha de sindrome de Carney, ya que presen-
taba dos recidivas previas, antecedentes familiares de
mixoma y tenia estigmas cutaneos de la enfermedad.
La mortalidad alejada fue del 6,8% (n = 4), en dos
casos por muerte subita en pacientes de 86 y 64 anos
a los 48 y 41 meses posteriores a la cirugia, respecti-
vamente; las dos muertes restantes ocurrieron en el
contexto de cirugias cardiacas: una en la reoperacién
por recidiva tumoral ya comentada y la otra en una
mujer de 74 afnos que se someti6 a una cirugia valvular
mitral tras 120 meses de la reseccién del mixoma.
La complicacién no fatal méas frecuente durante el
seguimiento fue la ASV en el 13,7% de los casos (n =
8), principalmente aleteo auricular de presentacién
mas frecuente durante el primer mes posoperatorio
(5 casos) y la inica variable relacionada con su apari-
cion fue el antecedente de ASV durante el posope-
ratorio (62% versus 12%; p = 0,005). En todos los ca-
sos la arritmia se revirti6 mediante tratamiento
farmacolégico o cardioversion eléctrica, salvo en un
paciente que evolucioné a fibrilacién auricular per-
sistente. En el grafico de la Figura 2 se muestran las
curvas de sobrevida y de sobrevida libre de eventos
durante el seguimiento alejado.

DISCUSION

Los mixomas cardiacos constituyen una patologia cos-
mopolita, con caracteristicas bastante homogéneas en
las diferentes series presentadas en todo el mundo.

Sobrevida 88,4%

Sobrevida libre de sintomas 65,5%

1 25 50 75 100 125 150 178
Meses de seguimiento

Fig. 2. Curvas de sobrevida y sobrevida libre de sintomas en el
seguimiento alejado. Notese la brusca pendiente de la curva
sobrevida libre de sintomas durante el primer mes posoperatorio,
debido principalmente a la aparicién de arritmia supraventricular
en ese periodo.

La mayor frecuencia en el sexo femenino en el pre-
sente trabajo coincide con las diversas series de otros
centros, como también el promedio de edad de los
pacientes y la localizaciéon tumoral. (1-3)

La forma de presentacién clinica es muy variable.
En nuestra serie, los sintomas obstructivos fueron los
mas frecuentes y tuvieron una relacién con el didme-
tro tumoral mayor. Asimismo, el didmetro tumoral
también se relacioné con la presencia de arritmia
supraventricular como forma de presentacion, al igual
que lo comunicado previamente por otros autores. (18,
19) La embolia fue otro fenémeno frecuente y esta
forma de presentacion se correlacioné con el menor
diametro tumoral en dichos pacientes, como lo des-
cribieran previamente Gabe y colaboradores, (20) he-
cho interesante pero de dificil interpretacion.

En nuestra serie, cuatro tumores se hallaban ad-
heridos a la valvula mitral, incluido uno insertado en
la cuerda tendinosa, situacién referida muy infrecuen-
temente en la bibliografia. Es de destacar que en tres
de los cuatro casos la forma de presentacién clinica
fue embdlica, probablemente debido a la motilidad de
las estructuras valvulares como especulan otros au-
tores. (21, 22)

No encontramos relacion entre la localizacion septal,
ni la presencia de pediculo, con la forma de presenta-
cion clinica como se comunica en otras series. (23)

Las complicaciones posoperatorias mas frecuentes
fueron el BAV y la ASV sin relacién con la utilizacién
de parche o tipo de atriotomia empleada, a diferencia
de otros trabajos. (24, 25)

La mortalidad posoperatoria fue baja y coinciden-
te con las series mas importantes publicadas. (26-32)

Durante el seguimiento alejado, gran parte de los
pacientes evolucionaron asintomaticos. La principal
complicacidn a largo plazo fue la ASV transitoria, prin-
cipalmente aleteo auricular y durante el primer mes
posoperatorio.

La tasa de recidiva es baja en nuestra serie como
en la mayoria de las comunicaciones, (26, 33, 34) con
la particularidad de que el Ginico caso ocurrié en un
paciente con sospecha de sindrome de Carney, ante-
cedentes de mixoma familiar e historia personal de
dos recidivas operadas previamente. Del analisis me-
diante citometria de flujo del material tumoral rese-
cado de este paciente se destaca el alto porcentaje de
células en fase S, estadisticamente mayor que en los
pacientes con tumores esporadicos, hecho que indica-
ria la gran actividad proliferativa tumoral. Dichos
datos muestran la mayor propension a la recurrencia
tumoral en pacientes con sindrome de Carney, que
llega al 25% en comparacién con las recurrencias de
mixomas esporadicos que no superan el 3-5% segtn
las diferentes series. (23, 26, 35)

CONCLUSIONES

Los mixomas cardiacos habitualmente se diagnosti-
can y operan en pacientes sintomaticos. La reseccion
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quirtrgica es una terapéutica que presenta una
morbimortalidad perioperatoria baja. En nuestra se-
rie, con este tratamiento, los pacientes presentan buen
pronéstico alejado y una tasa baja de recidiva a largo
plazo.

SUMMARY

Cardiac Myxomas: Clinical Presentation, Surgical
Outcomes and Long-term Prognosis

Background

Primary heart tumors are very unfrequent, and among
them, myxomas are most common. The development of new
diagnostic imaging techniques has increased the in vivo di-
agnosis of cardiac myxomas. The clinical presentation var-
ies with tumor size and location. In Latin America there is
scanty information about the surgical results and long-term
prognosis after the surgical resection of cardiac myxomas.

Objectives

To analyze the clinical presentation, pathological features,
perioperative results and long-term outcomes of patients
with cardiac myxoma undergoing surgical resection.

Material and Methods

We conducted a retrospective analysis of 59 cases of cardiac
myxomas operated on in our center between 1992 and 2006.
Follow-up was obtained through clinic visits, telephone in-
terview and echocardiography.

Results

Mean age was 53+ 16.8 years and 54.2% were women. Myxo-
mas were more frequently located in the left atrium (81%).
The presence of symptoms related to obstruction was the
most frequent clinical presentation (52.5%), followed by
symptoms related to embolization (37.2%), constitutional
symptoms (27.1%) and supraventricular arrhythmias (22%);
10.1% of cases were asymptomatic. Recurrences occurred
in 2 cases (3.4%). The tumor diameter correlated with the
presence of symptoms related to obstruction and with su-
praventricular arrhythmias. Embolism was associated with
smaller tumors. Ventricular location was observed in
younger patients. Tumoral resection was associated with
coronary revascularization in 8.4% of cases and with heart
valve and/or great vessel surgery in 13.5% of patients. Post-
operative mortality was 1.7% and the most frequent com-
plications were: complete atrioventricular block (23.7%),
supraventricular arrhythmias (23.7%) and low cardiac out-
put syndrome (18.6%). Complete long-term follow-up was
achieved in 94.8% of cases; mean follow-up was 78.3 months.
During follow-up, 65.5% of patients remained asymptom-
atic. Supraventricular arrhythmia was the most frequent
complication (13.7%). A recurrence occurred in one patient.
Late mortality rate was 6.8% (n=4).

Conclusions

Cardiac myxoma is usually diagnosed in asymptomatic pa-
tients. Surgery has low morbidity and mortality with favor-
able long-term outcomes and low recurrence rate during
follow-up.

Key words > Myxoma - Tumors - Surgery - Prognosis
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