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A-INTRODUCCIÓN: 

1- Tumores cardíacos. Generalidades 

 

Los tumores cardíacos son una patología infrecuente, poseen una prevalencia entre  
0,0017% y 0,28% y una incidencia de 0,02% anual según serie autopsias.(12,13).De 
acuerdo a Burke y Virmani, los tumores cardíacos primarios se clasifican en benignos, el 
75% del total, y en malignos,el 25% restante (Tabla 1).Dentro de los tumores cardiacos 
primarios benignos,el mixoma es el más frecuente en el adulto,seguido en frecuencia por el 
fibroelastoma papilar, el fibroma y el lipoma.Dentro de los malignos  los más frecuentes son 
los sarcomas, seguidos en segundo término  por los linfomas.(1,3,6,7,8,13).Fig:1.2.3. 

                    

                          TABLA  1: CLASIFICACIÒN DE LOS TUMORES CARDIACOS. 

        

                                                                        

 

 

 

 

                                   

                                                      

      

                             

                           

          

 

          

                  Fig. 2:Tumores cardíacos primarios benignos y su frecuencia 

 

 

 

Fig. 1:Clasificación de los tumores cardíacos 
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                     Fig. 3:Tumores cardíacos primarios malignos y su frecuencia 

 

Los tumores cardíacos primarios  pueden tener localización epicárdica, intramiocárdica y 
subendocárdica o intracavitaria.Los tumores de localización epicárdiaca, se manifiestan 
por pericarditis, derrame pericárdico, hemopericardio o taponamiento cardíaco, siendo ésta 
signosintomatología típica de los  tumores cardíacos primarios malignos y de las metástasis 
cardiacas.Los tumores de localización intramiocárdica pueden causar arritmias, bloqueos 
auriculoventriculares y cuadros de miocardiopatía restrictiva.Los tumores intracavitarios o 
subendocárdicos, de los cuales el paradigma es el mixoma, pueden comprometer cualquiera 
de las cuatro cámaras cardíacas y sus manifestaciónes clínicas se relacionan más con su 
localización, tamaño y movilidad, que con su estirpe histológica.Se manifiestan a través de 
una tríada clínica, integrada por un síndrome constitucional,  por embolias sistémicas o 
pulmonares y por obstrucción al flujo sanguíneo intracardíaco.Como ha sido señalado, el 
mixoma es el tumor cardíaco primario más frecuente en el adulto y por tal razón, será 
objeto de ésta presentación.La importancia de su estudio radica en  que si bien es un tumor 
histológicamente benigno, sus manifestaciones clínicas pueden ser severas, ya que puede 
causar cuadros de accidente cerebrovascular, de insufiencia cardíaca aguda, de síncope o de 
muerte súbita, a lo que se suma la capacidad del mixoma de imitar la clínica de varias 
entidades nosológicas, lo que puede confundir y retrasar  su diagnóstico y  tratamiento.Por lo 
tanto, hecho el diagnóstico la cirugía debe realizarse tan pronto como sea posible, debido al 
peligro de embolismo, obstrucción o muerte súbita que se presentan  hasta en el 10% de los 
pacientes que esperan cirugía.(3-6). 

Objetivos: 

El presente trabajo se propone hacer una revisión sobre los mixomas cardíacos, basada en 
la bibliografía, tanto nacional como internacional  y tiene por objeto describir la prevalencia e 
incidencia de los mismos, su presentación clínica, los métodos diagnósticos, asi como su 
tratamiento y  evolución  luego de su exéresis quirúrgica.Además este trabajo se propone 
presentar la casuística de mixomas cardíacos operados, en el Hospital Escuela de la 
Universidad Abierta Interamercana, en el período 2004-2013. 

95%

5%

T.C.P. MALIGNOS

SARCOMAS

LINFOMAS



Carrera de Especialista en Cardiología Clínica                                                                                               Mixomas Cardíacos 
 

 

6 

 

 

A)-DESARROLLO 

1-MIXOMAS CARDÍACOS 

Los mixomas cardíacos son los tumores cardíacos primarios más frecuentes, con una 
incidencia de  0,5 a 1 caso, por millón de habitantes y por año, representando entre el 30 y 
el 50 % de todos los tumores benignos.(3-6; 14) 

El primer mixoma auricular izquierdo fué descripto en 1845.En 1951 se diagnosticó por  
primera vez un mixoma cardíaco por angiografía.La primera intervención de un mixoma 
auricular derecho fue realizada en 1952 y en 1954 el cirujano sueco Clarence Crafoord,  
realizó la primer resección exitosa de un mixoma auricular izquierdo con uso de  
circulación  extracorpórea.En 1959 se diagnosticó por primera vez un tumor cardíaco por 
ecocardiografía modo M y en el 1967 se comunicó casos de recidiva tumoral, a pesar de 
una prolija extirpación quirúrgica.(3-6;15-16). 

Son más frecuentes en el sexo femenino (17) y predominan entre la tercera y la sexta 
década de la vida, con un rango etáreo que va desde la edad fetal hasta los 95 años (3-6; 14; 
18-19). 

De acuerdo a su  localización se clasifican en mixomas tipicos y atípicos.Los mixomas    
típicos son los que se ubican en la aurícula izquierda y representan el 75% de casos, 
asentàndose en su mayoría a nivel del séptum interauricular al borde de la fosa ovalis y con 
menor frecuencia en la cara posterior, anterior y orejuela de dicha cavidad.Los mixomas 
atípicos son  los ubicados fuera de la aurícula izquierda,  a nivel de la auricula derecha 
(17%), a nivel de  los ventriculos (8%), a nivel de las válvulas auriculoventriculares o de 
las válvulas semilunares y a nivel de la aorta o de la arteria pulmonar.(3-6; 20). 

De acuerdo al número de tumores que se presenten pueden ser  únicos (90% de casos) o 
múltiples, en éste último caso ocupando una o varias cámaras cardíacas.De acuerdo a la 
forma de presentación pueden ser esporádicos (90% de casos) o familiares (10%).(3-6; 
14).  

Clinicamente, los mixomas cardíacos se manifiestan por un cuadro típico, la tríada de  
Goodwing, constituída por un síndrome constitucional, por embolias sistémicas o 
pulmonares  y  por obstrucción  al  flujo  sanguíneo  intracardíaco.(3-6; 14). 

Los mixomas familiares  pueden  presentarse sólo  a nivel cardíaco  o asociarse a mixomas 
extracardíacos, lesiones cutáneas y a una variedad de neoplasias endócrinas.En éste 
último caso los mixomas familiares constituyen el complejo de Carney, el cual representa  
una neoplasia endócrina múltiple debida  a mutaciones en los genes 2, 12, 17 y MIH-8.Está 
integrado por mixomas cardíacos habitualmente múltiples (a diferencia de los los mixomas 
esporádicos que son únicos), mixomas extracardíacos, lesiones cutáneas (lentiginosis, 
nevus, mixomas cutáneos) y neoplasias endócrinas (síndrome de Cushing, acromegalia, 
tumores testiculares a células de Sertoli, tumores de ovario, tumores tiroideos). (22).  



Carrera de Especialista en Cardiología Clínica                                                                                               Mixomas Cardíacos 
 

 

7 

 

 

Los mixomas cardíacos como todos los tumores cardíacos, pueden originar cuadros similares 
a enfermedades cardíacas (insuficiencia cardíaca, valvulopatías, infarto agudo de 
miocardio, síncope, muerte súbita), semejantes a enfermedades pulmonares (embolismo 
pulmonar), similares a cuadros neurológicos (A.I.T,  Stroke), parecidos a enfermedades 
infecciosas (endocarditis infecciosa, fiebre reumática), semejantes a enfermedades del 
colágeno (Lupus, artritis reumatoidea, Vasculitis) o cuadros que simulan enfermedades 
malignas, razón por la cual son conocidos como” los grandes simuladores de la patología 
cardiaca”.Por otra parte, pueden ser asintomáticos y ser diagnosticados en forma incidental, 
hasta en un 20 % de los casos.(3-6;14;21). 

 

2. ANATOMOHISTOPATOLOGIA. INMUNOHISTOQUIMICA 

2- 1. ANATOMIA  PATOLOGICA  MACROSCOPICA 

Los mixomas son masas polipoides blandas, gelatinosas, originadas  la mayoría de casos en 
el séptum interauricular en el borde de la fosa oval, blanco grisáseas, amarillentas o 
amarronadas, con áreas de hemorragias, trombosis o calcificación sobre su superficie. 
(3,6,14,23). 

Los mixomas presentan dos clases de morfología: a) polipoides y pediculados (75%)  y b) 
sésiles (25%).  

A su vez los polipoides y pediculados se clasifican en: Tipo 1 de superficie  irregular, 
recubierta de vellosidades y consistencia blanda,“mixoma papilar o velloso” y en Tipo 2 de 
superficie lisa y de consistencia firme,“mixoma sólido o liso”.(Fig: 4).Ambos tipos se 
proyectan al interior de la cavidad cardíaca y no infiltran los tejidos subyacentes 
(3,6;14;23,28).Los“mixomas papilares o vellosos”(Tipo 1) tienen como caracterìstica 
distintiva   presentar una mayor tendencia a embolizar y se ha encontrado que por efecto 
de  niveles elevados de IL-6, presentan aumento  de actividad de metaloproteinasas tipo 1, 
tipo 2 y tipo 9.Esto último ocasiona que se degrade la matriz mixomatosa, lo que los hace 
más friables y proclives a autofragmentarse.(17).Por otra parte, el“mixoma sólido” 
(Tipo2) es obstructivo y causa  insuficiencia  cardíaca.(23-28) (Fig: 4-9).   

Estos tumores tienen un tamaño promedio de 4 a 8 cm. de diámetro (rango 1 a 15 cm), un 
peso promedio de 37  grs . (rango 15 a 180 grs) (3-6;14,23-28) y una  tasa de crecimiento 
con un rango entre  0,10-0,13 cm a 1,30 cm por mes.(29-32). 

Como se ha  descripto, los mixomas pueden ser únicos (90% de los casos) o múltiples.Los 
múltiples pueden ser biauriculares, aurículoventriculares o pueden localizarse en las 4 
cavidades, siendo la multicentricidad  típica del complejo de Carney.(3-6,14,22).  
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Fig 4:Mixomas cardiacos.Tipos Anatomopatológicos.       
a) Tipo1:Mixoma Papilar ó Velloso.EmbolÍgeno.                 
b) Tipo 2:Mixoma  Sólido.Obstructivo.                    
Extraido de Cerebrovasc Disease.2012;33:471-479. 

Fig 5:Mixoma Tipo1.Mixoma  Papilar o Velloso.              
De superficie irregular,papiliforme,con trombos          
en su superficie.Tumor embolizante.                     
Extraido de:NEJM.1995;333:1610-1617. 

Fig 6:Mixoma Tipo2.Mixoma Sólido.                           
Polipoide,de superficie lisa,consistencia firme,              
fijo al septum interatrial por un pedículo.(flecha).                
Extraido de:NEJM.1995;333:1610-1617. 
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Fig 7:Mixoma Tipo2.Mixoma no Velloso o Sólido.                           
Mixoma atrial izquierdo,redondo,liso,pediculado                    
(flecha),con focos hemorrágicos en su superficie.                                                 
Extraido de Radiographics.2002:22,673-689. 

Fig 8:Mixoma auricular derecho.                                                
Se observa masa tumoral ovoide, lisa, con áreas de 
calcificaión.(flecha).Extraido de:Radiographics. 
2002;22:673-689. 

Fig 9: Mixoma auricular izquierdo.                                               
Superficie de corte que muestra focos de hemorragia 
intratumoral.Extraido de:Radiographics.2002;22:673-689. 
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2- 2. HISTOLOGÌA 

                                                                                                                                                                  
Los mixomas son neoplasias benignas de origen endocárdico y se originarían en células 
mesenquimáticas primitivas totipotenciales, que persisten como restos embrionarios 
durante el proceso de tabicación del corazón, con capacidad de diferenciarse en células 
endoteliales, angioblastos, fibroblastos, células musculares lisas, mioblastos y células 
cartilaginosas del séptum embrionario y que no infiltran las paredes cardíacas.La presencia de 
aneuploidía así como anomalías cromosómicas, sustentan el origen neoplásico de este tumor.  

El mixoma es un tumor benigno del endocardio parietal.Histológicamente los mixomas 
cardíacos están compuestos por 2 tipos principales de células:Las células estelares y las 
células poliédricas o poligonales (también llamadas lipìdicas), inmersas en una matriz 
mixoide.Las células mixomatosas, poligonales o estelares (redondeadas, fusiformes, 
estrelladas), poseen citoplasmas rosado PAS +, núcleo redondeado con o sin nucleólo y no 
presentan figuras mitóticas.Dichas células están inmersas en una matriz mixoide  compuesta 
por mucopolisacáridos ácidos azul Alsacia +, matriz que incluye en su seno fibras elásticas, 
fibras colágenas y depósitos de hemosiderina dentro de histiocitos o de células 
poligonales.Las células mixomatosas presentan 3 patrones de distribución:en ocasiones se 
encuentran dispersas en forma aislada, en ciertos casos se agrupan formando cordones y a 
veces se ven formando múltiples capas alrededor de estructuras vasculares.También se ven 
canales que comunican la superficie tumoral con las zonas más profundas y en la base 
tumoral existen abundantes vasos sanguíneos derivados del subendocardio.La superficie 
tumoral está recubierta por una capa de células endoteliales, a veces varias capas y 
parcia lmente por células poligonales.La región superficial muestra prominente 
colagenización, lo que no se ve en los tumores papilares.Otras células presentes son 
eritrocitos, linfocitos, macrófagos, mastocitos, células  plasmáticas, histiocitos, fibroblastos y 
células musculares lisas.Se pueden visualizar estructuras glandulares, focos de 
hematopoiesis, condrocitos y osteoblastos, calcificación (sobre todo en los mixomas del 
corazón derecho, desde microcalcificaciones hasta la calcificación total:mixoma  petrificado), 
metaplasia ósea, quistes, restos tìmicos y fibras de colágeno degeneradas incrustadas 
con hierro y calcio (cuerpos de  Gamma-Gandy).  

El estudio histológico convencional no es útil para diferenciar entre mixomas esporádicos y 
familiares, habiéndose encontrado en base al análisis del patrón de ploidia del ADN celular, 
que la mayoría de mixomas esporádicos son diploides y los mixomas familiares y 
recurrentes poseen mayoría de células tetraploides. 

La microscopía electrónica muestra células lipídicas con núcleo simple, redondo u ovoide, 
con o sin nucléolo.El citoplasma contiene abundante retículo endoplásmico liso y rugoso, 
polirribosomas,lisosomas,mitocondrias de múltiples formas, vesículas pinociticas, numerosos  
filamentos y depósitos  de hierro .(3-6;14,25).(Figs:10,13). 
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Fig 10: Microscopía.                                                                               
Típicas células estelares o poligonales con citoplasma rosado PAS +, 
inmersas en un estroma rico en mucopolisacáridos ácidos Azul 
Alsacia+.Extraido de Eur J of Echocardiography.2008;9:171-172. 

Fig 12: Microscopía.                                                                            
Células mixomatosas, formando anillos alrededor de los 
capilares.Extraido de:Cardiac Myxoma Pathology.2013.Burke 
Allen and Maleszewski  Joseph. 

Fig 11:Microscopía.                                                                        
Se observan células mixoides dispersas en una matriz de 
mucopolisacáridos ácidos.Extraido de:Cardiac Mixoma 
Pathology.2013.Burke Allen and Maleszesky Joseph. 
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2-3. HISTOGENESIS  
 

En cuanto a la histogénesis del mixoma cardíaco se han postulado diversas teorías (21,33,34). 
Los mixomas cardíacos son tumores benignos y el origen de sus células no está establecido, 
aunque se cree que se desarrollan a partir de células madre mesenquimales multipotenciales 
presentes en la fosa oval y endocardio vecino.  

-Células mesenquimáticas  multipotenciales:Es actualmente la hipótesis más aceptada.  
Asi, tomando como inspiración numerosos estudios inmunohistológicos, ultraestructurales e 
in-vitro, la mayoría de los autores creen que el mixoma representa una verdadera neoplasia 
benigna desarrollada de stem cells  primitivas (células mesenquimáticas multipotenciales) 
que residen en la fosa oval y endocardio que lo rodea y que son capaces de diferenciarse en 
múltiples líneas celulares, asumiéndose que estas células mesenquimáticas multipotenciales 
existen en el endocardio como remanentes del proceso de septación durante la embriogénesis 
cardíaca(21).Sakamoto avala la hipótesis de que el mixoma se origina de células 
mesenquimàticas primitivas capaces de sufrir diferenciación cardiogénica, endotelial y 
neuroendócrina al demostrar incremento de la expresión ET-1, de IL-6, IL-8, quimokina 
ligando 1 (CXCL-1) y oncogenes relacionados al crecimiento y ausencia de factor stem cell, 
factor de crecimiento hepatocìtico y factor estimulante de colonias de granulocitos.Además 
algunos mixomas expresan genes específicos para desarrollo condrocítico (SOX-9), actividad 
inhibidora de melanocitos (MIA) y fosfoproteína secretada 1 (SPP-1), lo cual soporta esta 
hipótesis (21,33,34) 

  -Origen viral:Li y col, en el 2003 reportaron la presencia de antígenos virales y material 
genético del virus herpes simplex tipo 1 (HSV1) en 70% de mixomas esporádicos resecados 

Fig 13: Microscopía.                                                                        
Células mixomatosas formando  cordones, inmersos  en                   
una matriz mixoide.Extraido de Cardiac Myxoma Pathology. 
2013. Burke Allen and Maleszewsky Joseph. 
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quirúrgicamente aunque su investigación se basó en 17 casos:debido al hallazgo de ADN y 
antígenos  virales ellos sugirieron que, al menos en algunos casos el mixoma puede resultar  

 

 

de una lesión crónica inflamatoria del tejido endocárdico inducida por la infección viral. 
Además, células gigantes multinucleadas presentes en el mixoma fueron encontradas en 
tejidos infectados con el HSV1, hallándose también hemorragia microscópica y depósitos de 
fibrina en la matriz tumoral, histológicamente semejantes a las lesiones de tejidos sólidos 
infectados por el HSV1.Tambièn IL6 y VEGF encontrados en células infectadas por HSV1 se 
hallan en el mixoma.Por otro lado, Schurr U.P y col, en una serie de 70 pacientes operados 
de mixoma, estudiaron con anticuerpos monoclonales anti HSV tipo 1 las piezas de resección 
de 40 de ellos;al no encontrar ninguna reacción positiva contra antígenos del mismo, 
concluyeron  que no existe asociación entre la infección viral y la génesis tumoral (21,33,34).   

-Estructuras de Prichard:En 1951 Prichard detectó estructuras subendocárdicas con 
predilección  por el séptum interatrial(lagunas de células endoteliales), lo que correlacionó 
con la histogénesis del mixoma.Posteriormente estudios de Acebo y col. y Val-Bernal y col , 
basados en estudios inmunohistoquímicos postularon que las estructuras de Prichard eran 
células endoteliales senescentes relacionadas con la edad.Postularon que el excesivo 
crecimiento de dichas estructuras era una respuesta a factores irritativos tal como el flujo 
sanguíneo turbulento y que representarían la versión cardíaca del angioma cutáneo senil 
(21,33,34). 

-Diferenciación Cardiomiogénica:Esta hipótesis se refiere a que las células del mixoma 
podrían originarse a partir de restos de células cardíacas embrionarias o tal vez a partir de 
la reexpresión de novo de células cardiacas adultas, generando células con fenotipo 
cardiomiogénico(21).Los mixomas expresan factores de transcripción para fenotipo de 
cardiomiocitos  primitivos (GATA-4, NKX2.5/CSX, MEF-2 y eHAND), marcadores  stem 
cell para precursores de células endoteliales (FIt-1 y FIK-1), marcadores de células 
endoteliales primitivas a, (CD34) y marcadores de diferenciación cardiogénicas precoz 
CALB2, MMP2, TIMP-1, SOX9, NOTCH-1 y MMP-1.Los mixomas también expresan 
actina de músculo liso alfa (alfa-SMA), el cual es expresado en el músculo cardíaco en el 
período precoz del desarrollo fetal.Los mixomas son negativos para quinasa de miosina de 
cadena ligera 2v (MLC-2v) y actina esquelética alfa (a-SKA) y focalmente expresan actina 
cardíaca alfa (a-CA), todos los cuales son marcadores de miocitos cardíacos diferenc iados 
maduros,sugiriendo que el mixoma se desarrolla de progenitores mesenquimáticos 
multipotentes que muestran diferenciación cardiomiogénica.En adición, la co-expresión de 
CD-34 y a-actina por algunos mixomas soportan su origen de un precursor celular cardíaco 
común precoz (21,33,34). 

-Diferenciación Neuroendócrina :Este origen se basa en estudios que encontraron que la 
calretinina y la calbindina 2, proteínas normalmente detectadas en células del tejido 
neural central y periférico, también se encontraban en células de mixomas cardíacos 
(21).Por otro lado, otros estudios detectaron expresión de marcadores neuroendócrinos tales 
como:proteína gen producto 5.5/PP9.5, S100  y enolasa neuroespecífica (NSE) en el 94%, 
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89%  y 57% respectivamente.En adición el 57% de casos de mixomas fueron positivos para 
todos estos marcadores, mientras que las áreas condroides fueron positivas para S100 y NSE 
(21,33,34). 

 

 

-Diferenciación Endotelial:Los mixomas expresan marcadores de diferenciación célular 
endotelial tales como el factor von Willebrand (Vwf/fVIII),CD31,CD34 y aglutininas 
europeas ULEX en células endoteliales vasculares, agregados simil vasculares y células de 
estroma, sugiriendo diferenciación endotelial.(33). 

-Diferenciación Glandular-Epitelial:Las estructuras glandulares epiteliales a veces vistas 
en mixomas expresan marcadores celulares epiteliales como CK9p y antígeno 
carcinoembrionario (CEA)  y  sugiere diferenciación  epitelial.(33) 

-Análisis Bioinformático de Marcadores Tumorales:De acuerdo a estos datos, existen  
marcadores proteicos posiblemente relacionados con la histogénesis  del mixoma y el 
desarrollo de sus componentes celulares y estructurales.(21;33,34). 

 

Hay 34 marcadores protéicos reportados hasta ahora que estan involucrados en la 
histogénesis y en el desarrollo de mixomas cardíacos.Estos marcadores tienen funciones tales 
como desarrollo celular, desarrollo del músculo cardíaco, desarrollo del músculo esquelético, 
desarrollo epitelial ectodérmico, epidérmico, osificación, proliferación celular, adhesión 
celular, migración, transformación endotelio-mesenquimal, angiogénesis y diferenciación  a 
células mesenquimatosas, células neuronales y células musculares, actúando estos 
marcadores a través de vías de señalización tales como el receptor de proteína G, receptor 
TGF ß, receptor VEGF, kinasa MAP, receptor de crecimiento, receptor de señalización, 
receptor citoquina-citoquina y cascadas de señalización intracelular.Los mixomas 
esporádicos muestran upregulation del gen productor de proteína 9.5, S100, enolasa 
neuroespecífica, CALB2, THBD, calretinina, ßFGF, FGFR1, SOX9, NOCH1 y NFATc1. 

El análisis Microarray ha detectado que la expresión combinada de los marcadores MIA, 
PLA2G2A y PLTP es altamente específica de los mixomas cardiacos. 

El mixoma papilar muestra expresión incrementada de metaloproteinasas de la matriz 
tales como MMP1, MMP-2 y MMP9, las cuales causan degradación de la matriz 
extracelular y promueven la embolización tumoral, presentando además expresión 
incrementada de MUC5AC (Mucina 5AC), MUC 1, IL6 y alfa1- globulina en mixomas con 
riesgo de embolización aumentado.Recientemente Placofilina-2 y MUC5AC han sido 
identificadas como  proteínas de adherencia celular (21,33). 

-Marcadores de pobre pronóstico:Los mixomas esporádicos muestran mayor expresión de 
MIA (actividad inhibidora de melanoma) y expresión alterada de proteína S-100, las cuales 
son marcadores de pobre  pronóstico en el melanoma maligno, estando esto en relación 
con transformación maligna.  
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Sin embargo su rol exacto en el mixoma esporádico como un marcador de transformación 
maligna necesita ulterior confirmación.  

 

 

 

Los mixomas esporádicos también coexpresan CXCL1 (factor angiogénico) y oncogenes 
relacionados con crecimiento, los cuales promueven su potencial maligno.La sobreexpresión 
de IL6,VEGF,PCNA,FGF ß,FGFR1,VEGFR1 y VEGFR2 es vista en mixomas altamente 
proliferativos, con alta actividad angiogénica y con potencial maligno .(33). 

-Blancos farmacológicos.(drugs targets) en el mixoma cardíaco:La principal via 
patológica en el mixoma cardíaco incluye (CCR2, FMOD-TGFß, S100-FGFR, NKX2.5, 
GATA4-,SOX9-FGFR,HAND1,GATA4 y MUC1).Lospotenciales blancos farmacológicos 
en el  mixoma cardíaco son moléculas claves en el desarrollo de los mismos y fueron 
identificados como: CCR2, TGFß, MUC1, FGFR, EGFR, GATA4 y HAND1, habiéndose 
identificado tambien sus reguladores upstream and downstream  (MYC, FOS y MMP9), 
implicados en la tumorogénesis(33).Por lo tanto, bloqueando los blancos farmacológicos 
(Key nodes)  y sus reguladores, se podrian bloquear las vías involucradas en el desarrollo 
de mixomas cardíacos, abriéndose asi el campo del “tratamiento con drogas” del mixoma 
cardíaco .(33). 

-Estudios de ADN.(Microarray):De acuerdo a estos estudios en relación con la manipula- 
ción de ADN, RNA-m y diferentes  marcadores de células mixomatosas, se concluye que  
 éstas se originarían a partir de células mesenquimatosas primitivas multipotenciales.(21).   
 
-Citogenética:La mayoría de reportes  se relacionan con el complejo de Carney (CNC), el 
cual presenta anomalías en los cromosomas 2, 12, 17 y MIH-8.El CNC tipo 1 se relaciona 
con alteraciones del cromosoma 17 y el CNC tipo 2 con el cromosoma 2.En el CNC tipo 1 
se encontró una mutación en el gen PRKAR1A, exclusiva de esta variedad, la que no se 
presenta ni en el CNC tipo 2 ni en los mixomas esporádicos (21).En los mixomas 
esporádicos,la inestabilidad microsatelital, asociaciones teloméricas, deleciones, 
translocaciones y mutaciones de los Ras -oncogenes y del gen supresor tumoral P-53, 
estarían implicadas en la génesis de este tipo de tumores.(21). 

-Epigenética:Son mecanismos hereditarios y/o adquiridos, que no implican alteraciones 
en la secuencia nucleótida de los genes, pero alteran su patrón de expresión cuantitativo, 
espacial y temporal.Entre ellos figuran, la metilación de residuos de citocina del ADN, 
modificación covalente de histonas o su reeemplazo con isoformas alternativas  y/o ARN 
no codificantes que no son traducidos en proteínas. (micro-miARN).(21).          

           

2-4. MIXOMA MALIGNO 

En el 2004 se encontró en mixomas esporádicos 10 veces más expresión de actividad 
inhibidora de melanoma (MIA) comparado con un tejido control normal.MIA posee un  rol 
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en la  transformación maligna, crecimiento, invasión, diseminación, resistencia a drogas e 
inmunoreactividad de melanomas malignos.También una isoforma de la proteína S-100, un 
marcador de mixomas esporádicos, ha sido encontrado  como un marcador pronóstico para 
pacientes con melanoma maligno.Sin embargo, el rol de MIA y S-100 en el crecimiento 
tumoral, recurrencia, diseminación extracardíaca o potencial maligno de mixomas 
esporádicos, requiere ulteriores estudios.Otros factores que podrían participar en el potencial  

 

maligno de mixomas esporádicos son, el VEGF (factor de crecimiento de endotelio vascular), 
el PDGF (factor de crecimiento derivado de plaquetas) y sus receptores, detectados en el 
citoplasma celular.Las citoquinas IL-6 e IL-8, así como  la MCP-1 (proteína quimiotáctica de 
monocitos) y la TP (timidina fosforilasa), también tienen el potencial de aumentar la 
vascularización y la migración y proliferación de los mixomas esporádicos.Debido a la rareza 
de casos con aparente naturaleza maligna y falta de datos experimentales,“la transformación 
maligna” de células tumorales benignas y la existencia de “subpoblaciones malignas de 
mixoma”, es aún materia de  “alta controversia”.No obstante, existen reportes de casos de 
verdaderas metástasis a distancia a nivel del tejido óseo, pulmón y cerebro, que en algunos 
casos recibieron tratamiento quirúrgico, radioterapia y quimioterapia con doxorrubicina e 
ifosfamida, logrando algunas remisiones por 10 años en caso de múltiples focos mixomatosos 
cerebrales, reservándose la radioterapia y quimioterapia con doxorrubicina e ifosfamida para 
casos de lesiones  mixomatosas multirecurrentes.En cuanto al mixosarcoma  es un tumor 
primario maligno y que es reconocido como un tumor que no representa la tranformacion 
maligna de un mixoma. (3,6,14,21,35). (Figs:14,15). 

 

                                     

 

 

 

 

    

 

 

 

 

 

                                   

 

Fig 14:RMN.Mixoma y metástasis a distancia.                              
Metástasis   mixomatosas  a nivel de región  glútea           
y  epífisis femoral izquierda.(*).                                                                               
Extraído del AnnThorac Surg: 2001:72:623-25. 

 Fig 15:A) masa  metastásica mixomatosa en la muñeca 
derecha.B) regresión  de la misma, post-quimioterapia.                                                       

A 

B 
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2-5. INMUNOHISTOQUIMICA 

                                                                                         
 

Las células del MC expresan diversos inmunomarcadores endoteliales como CD31, CD34, 
antígeno relacionado con el factor VIII (FVIII RA), trombomodulina y la lectina Ulex 
europaeus 1.También se encuentran presentes en un alto porcentaje de casos marcadores  
neurales, como calretinina, proteina S-100, PGP 9.5, enolasa neuronal especifica, CD56 y 
S-100 A6.   
Por otro lado, los marcadores miogénicos y cardiomiogénicos, como desmina, actina de 
musculo liso y caldesmona, estudiados en los MC, han dado resultados variables. 
Kodama y col, demostraron la expresión inmunohistquimica de los factores de  transcripción 
específicos de cardiomiocitos Nkx 2.5/Csx, GATA-4, y eHAND en los MC, lo que sugiere 
diferenciación cardiogénica.Por otro lado, las células del mixoma son positivas a algunos 
marcadores histiocíticos (inespecíficos) como a1-antitripsina y a1-antiquimotripsina, pero 
son negativas a los marcadores específicos de diferenciación histiocítica como el CD 68 y el 
CD163.Una  característica típica de los mixomas es la marcación para vimentina la cual  es 
positiva  en forma difusa  e intensa en las células mixomatosas, mientras que hay informes  
de inmunorreactividad para IL-6 con positividad citoplásmica granular y positividad para 
Nocht 1, actina de músculo liso alfa, caldesmin, tenascin C.La marcación para SMA-alfa es 
positivo en células multinucleadas intersticiales y perivasculares y en células parietales en 
estructuras vasculares y anulares.También los mixomas  expresan positividad para los 
marcadores, MMP1, MMP2, TIMP-1, FLt-1, y actina cardíaca alfa .En algunos casos las 
células lipidicas son positivas para los marcadores PGP9.5, sinaptofisina, endotelina-1, 
mientras que los linfocitos y macrófagos cargados de hemosiderina colorean con CD8 ,CD 45 
y CD 68 y las estructuras vasculares colorean con UEA y CD 31.(33,36). 
Por otro lado, las estructuras glandulares de los MC suelen ser positivas para diversas 
citoqueratinas, como CK8, CK18, CK7 y CK20 (36) y para antígeno epitelial de 
membrana, antígeno carcinoembrionario (CEA), proteina S-100 y focalmente marcadores  
endócrinos.Se han inmunomarcado 6 casos de MC con CD133 y todos èstos resultaron 
positivos, lo que puede indicar que algunas células del MC son células progenitoras.El 
CD133 (prominina-1) es una glucoproteina transmembrana que se encuentra expresada en 
células progenitoras CD34+ de sangre periférica, médula ósea e hígado fetal.Se ha 
demostrado que las células CD133+ pueden ser inducidas in vitro a diferenciación endotelial 
o cardiomiocítica  y se podría especular que estas células CD133+ y CD34+  son las que dan 
origen al MC, puesto que estos tumores presentan diferenciación hacia células endoteliales 
y/ o cardiomiocíticas.(36). 
 
El estroma está compuesto de material mixoide/ mucoide  constituido por mucinas, las 
cuales son glucoproteinas.Se ha demostrado que el material mucoide extracelular en los 
MC es positivo al MUC1, MUC2 y MUC5C, y son producidos por las células 
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mesenquimatosas multipotenciales (36);por otro lado se ha demostrado  la presencia de 
abundantes células positivas al factor XIII (FXIIIa).Esta combinación de células 
FXIIIa+/CD34+ en el MC, podrían inducir la proliferación mixoide angioformativa capaz 
de crecimiento autónomo.El grado de proliferación en los MC es variable.Algunos autores 
han informado un promedio de proliferación del 12,6% utilizando PCNA y del 3.2% con el  
 
 
 
Ki-67 (MIB1),mientras que otros investigadores  inmunomarcaron 6 casos de MC con Ki-67 
y el promedio fue del 1% (36).Estudios inmunoquímicos han encontrado apoptosis en los 
mixomas cardíacos a través de la vía de las caspasas.La survivina es una proteína inhibidora 
de la apoptosis al inhibir las caspasas y estimula la proliferación celular, la angiogénesis, 
la invasión tumoral y esta asociada a resistencia a los quimioterápicos y a mal 
pronóstico.Estudios han demostrado la expresión citoplásmica de survivina por 
inmunohistoquímica.La expresión de survivina se ha correlacionado con malignidad, pero  
la mayoría de los mixomas cardiacos tienen comportamiento benigno, por tanto son 
necesarios más estudios para determinar cuál es el rol de la survivina.(36).(Tabla 3. Figs: 16-
18) 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                            
 
                             
 
 
 
 
 
 
 

Tabla 2: Inmunomarcación en mixomas cardiacos.                                                                                      
Extraido de :Arch Cardiol Mex.2013; 83 (3):199-208. 
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Fig 16:Inmunomarcación con Calretinina.                                                                                     
Células mixomatosas que muestran fuerte y difusa positividad  
para calretinina.Extraido de:Am J Clin Pathol.2000;114:754-759. 

Fig 17:Inmunohistoquímica,                                                                                          
A)Vimentina:reacción  de  las células tumorales y vasos sanguineos                        
B)Marcación con CD 34. C)Marcación para SMA (actina de músculo                          
liso a. D)Marcación  para CD 68. E)Control negativo. F)Células de 
superficie   reactivas   a CD 34.Extraido de: J the Thoracic 
Desease.2012;4:272-283. 
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3-FISIOPATOLOGIA 

Los mixomas cardíacos producen sus manifestaciones clínicas a través de los siguientes 
mecanismos: 

3-1. LIBERACIÓN DE INTERLEUQUINAS   

Liberación de Interleuquina 6 (IL-6). La IL-6 es una citoquina de acción proinflamatoria y  
responsable de los síntomas constitucionales (presentes hasta en el 90% de casos)  y 
alteraciones inmunológicas asociadas, tales como: el aumento de la eritrosedimentación, 
aumento de la proteína C reactiva, aumento de Inmunoglobulina IgG, aumento de factor 
reumatoide y anticuerpos antinucleares.Todo ello queda demostrado al remitir los síntomas y 
alteraciones humorales mencionadas luego de la resección tumoral (3,6,14).La IL-6 produce 
sus efectos por tener  la propiedad de estimular al hepatocito con producción de proteínas de 
fase aguda como  proteína C reactiva, además de inducir la proliferación de células B, con 
aumento de inmunoglobulinas  y tener  implicancia en el  desarrollo de plasmocitomas, 
mielomas, linfomas B  y T, sarcoma de Kaposi y  la producción de ICAM 1, un factor de 
adherencia celular. Es de mencionar que se ha descripto la presencia de IL-6 y ARN-m de IL-
6 en cultivos de células de mixoma y que está relacionada con el crecimiento tumoral, la 
recurrencia y el crecimiento a distancia del tumor primario;de aquí su utilidad como 
marcador serológico para descartar recurrencia tumoral en el seguimiento 
postoperatorio.Además se ha encontrado que produce hipertrofia ventricular.(3,6,14;37-39). 

Los mixomas cardíacos también producen  interleuquina 4 (IL- 4), interleuquina 12 (IL-12) ,   
que  junto a la IL-6 y al Interferón gamma  y al Factor de necrosis tumoral alfa, son causa 
de los síntomas constitucionales; mientras que la interleuquina 8 (IL-8), aumenta el riesgo 
de stroke  e infarto de miocardio. (39). 

También se ha identificado en tejido tumoral el factor de crecimiento de fibroblastos básico     
(b-FGF) y su receptor, la proteína quimiotáctica de monocitos-1  (PCM-1), la Timidina    
fosforilasa 1 (TP-1) y el receptor de Citoquina 2 (CCR-2), los cuales incrementan la 
densidad microvascular y el crecimiento tumoral, mientras que el factor de crecimiento de 
endotelio vascular (FGEV) incrementa la densidad microvascular y se relaciona en forma 
inversa con el tamaño tumoral.También  existe activación de la cascada del complemento, 
secundaria a la circulación de complejos antígeno-anticuerpos generados contra el tumor 
mixomatoso.(39).Los síntomas constitucionales,serían consecuencia de: fenómenos de 
embolización (artralgias, mialgias, hemoptisis), producción de eritropoyetina por el tumor 
(eritrocitosis),destrucción mecánica de células hemáticas(anemia hemolítica, 

Fig24: Inmunohistoquimica.                                                                                          
Se observan células mixomatosas con inmunomarcacion         
positiva paraCD31, CD34, PGP9.5   y para proteína S-100.                        
Extraido de :Arch Cardiol Mex.2013;83(3):199-208. 
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trombocitopenia), y de la producción de las interleuquinas enumeradas.(3,6,14,39).De 
acuerdo a publicaciones recientes los síntomas constitucionales y manifestaciones sistémicas 
se podrían considerar como“sindromes paraneoplásicos” causados  por el mixoma  cardíaco  
a través de la liberación de  las citoquinas antes referidas,lo que  es sustentado por el hecho 
que dichos síndromes remiten luego de la resección tumoral.(39). Fig: 19.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SÍNTOMAS CONSTITUCIONALES  INCREMETO  DE  MICROVASOS 
TUMORALES 

INCREMENTO  DEL  RIESGO DE 
RECURRENCIA  O ENFERMEDAD      
A  DISTANCIA 

INCREMENTAN  TAMAÑO 
TUMORAL 

AUMENTAN RIESGO DE STROKE  E 
INFARTO DE MIOCARDIO 

MIXOMA  AURICULAR DERECHO 
Disfunción válvula tricúspide           
Tromboembolismo Pulmonar         
Embolia Pulmonar mixomatosa 

MIXOMA AURICULAR IZQUIERDO                                 
Disfunción válvula mitral                                                                      
Infarto cerebral o T IA                                               
Aneurismas cerebrales                                              
Embolia sistémica e infarto.                                    
Tumores a distancia 

IL-2, IL4, IL 6; IL 12; IFN g; TNF-alfa b- FGF ,MCP-1,TP-2,CCR-2 

IL-6 

IL-8 

b- FGF, MCP-1,TP-2,CCR-2,IL-6. 
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3-2.EMBOLIAS SISTÉMICAS Y PULMONARES 

 En el 30 a  50% de casos, los mixomas causan embolias.En cuanto al mecanismo de las 
embolias, las mismas se producen a partir de fragmentos tumorales desprendidos de la masa 
tumoral mixomatosa o a partir de trombos formados en su superficie. (3,6,14). 

 En lo referente a la embolia de fragmentos tumorales, son en su mayoría las masas 
polipoides, móviles, de superficie vellosa,“mixomas papilares o vellosos”, los que 
embolizan a una tasa doble que los mixomas polipoides y lisos y mas aún que los sésiles 
(3,6,14,21).Algunos estudios hallaron, que los tumores de menor diámetro y que por 
citometría de flujo con ADN tumoral  tenían un porcentaje de células en  fase "S" mayor a 
7 e índice de ADN mayor a 1.2, que fueron los que más embolizaron y los que más 
recidivaron (41).Además, otros estudios encontraron un aumento de actividad de 
metaloproteinasas tipo  1, tipo 2 y tipo 9, que degradan la matriz mixomatosa tornándolos 
mas friables y proclives a la autofragmentación y embolización.(21).(Tabla 4).       

Otros autores en base al estudio de pacientes con embolias a nivel del SNC confeccionaron 
un score , para predecir el potencial embolígeno de los mixomas cardíacos.Dicho análisis 
determinó que los principales factores predictivos de  embolización eran: 1) los tumores de 
la válvula aórtica (4 puntos), 2) los tumores de la aurícula izquierda (2 p), 3) la ausencia 
de insuficiencia mitral (2 p), 4) CF: I-II (2 p) y 5) el tamaño tumoral menor a 13 cm 
cúbicos (1 p).Los tumores con puntaje de 7 presentan un riesgo de embolización de 45% y 
los que possen puntaje mayor de 9 tienen un riesgo de 79%.(42,43). 

Las embolias pueden ser sistémicas o pulmonares, de acuerdo a que las masas tumorales 
asienten en el lado izquierdo o derecho del corazón.(3,6,14). 

Las embolias sistémicas se presentan, en casos de mixomas izquierdos, hasta en 30-50% de 
casos, siendo en su mayoría, embolias a nivel del territorio cerebral (50% de casos del total 
de embolias sistémicas). (3,6,14,41,42).(Figs: 20-21). 

 

Fig 19: MIXOMA  AURICULAR                                                    
MEDIADORES HUMORALES Y SÏNTOMAS 

ASOCIADOS.EXTRAIDO DE: EUROPEAN J OF 
INTERNAL MEDICINE.2012; 23: 669-673. 
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Las embolias pulmonares se presentan en 10% de casos asociados a mixomas derechos, 
causando cuadros de obstrucción aguda o crónica a nivel de la circulación pulmonar.Es de 
remarcar que los mixomas del corazón derecho pueden provocar embolias sistémicas, cuando 
coexisten con la presencia de foramen oval permeable o comunicación interauricular, lo 
que se denomina “embolia paradojal”.(3,6,14).(Fig: 22).                      

 

Fig 20:Mixoma y embolia cerebral.                                                                     
A) Pieza de anatomía patológica:mixoma auricular izquierdo.                           
(flecha).B) Émbolo mixomatoso en la arteria cerebral media,                           
Extraído de :Clinical Neurology and Neurosurgery.2001;103: 37-38. 

Fig 21:Mixoma y embolia cerebral.                                                                                                 
A) RMN cerebral:áreas de encefalomalacia y gliosis ( infarto cerebral).(flechas).                
B)AngioRMN cerebral:defecto de señal endoluminal  a nivel arteria cerebral media 
derecha.(flecha).C) Fragmentos mixomatosos.D) Cé lulas  mixoides, epiteliodes y estelares 
en estroma mucinoso.Extraído de:Acta Pediátrica de México.2011; 32:187.  

A B 

C D 
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Una consecuencia de las embolias tumorales es la formación de microaneurismas en la 
vasculatura afectada, los cuales tienen una prevalencia que oscila entre 10 y 29%, siendo 
necesario realizar el diagnóstico diferencial con la poliarteritis nodosa.Estos aneurismas se 
caracterizan por ser múltiples, fusiformes y distales.Se forman como consecuencia de 
microembolias mixomatosas a nivel de los vasa vasorum de la vasculatura, que por medio de 
la secreción de IL-6 inducen la activación de metaloproteinasas con degradación de la matriz 
extracelular, provocando la debilidad de la capa subintimal y alteración de la capa elástica, 
con la consecuente dilatación aneurismática.Los aneurismas fusiformes pueden romperse y 
causar hemorragias, por ejemplo cerebrales (44).Además, las embolias mixomatosas 
pueden proliferar sin formar microaneurismas y provocar  efecto de masa,  causando a nivel 
cerebral déficit neurológico en forma de deterioro cognitivo, hemiparesias y convulsiones. 
Digno de mencionar es que  tanto los microaneurismas como las masas mixomatosas, 
pueden manifesarse años después de la resección tumoral y en ausencia de recidiva del 
mixoma cardíaco;Lo anterior implica que  hecho el diagnóstico de mixoma,se proceda 
con la cirugía en forma urgente.(44).(Fig: 23). 

                                    

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig 23:RMN Mixoma y microaneurismas cerebrales. 
(flecha).Extraido de Clinical Radiology.2013 ;68:624-628. 

Fig 22:Mixoma y embolia pulmonar.                                                        
Se observan especímenes de embolectomía derecha e izquierda.           
Extraido de Annals Torac Surg 2003;75:1323-1324 
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3-3. OBSTRUCCIÓN DEL FLUJO SANGUÍNEO INTRACARDÍACO  

Los mixomas  auriculares  causan  obstrucción hasta en el 50% de casos.Los mixomas 
auriculares causan la obstrucción  de las válvulas auriculoventriculares,lo cual se debe al  
prolapso tumoral que se produce desde las aurículas hacia los ventrículos durante el periodo 
diastólico;provocan como consecuencia,fenómenos de estenosis o insuficiencia valvular      
( mitral ó tricuspídea) de “tipo funcional “ siempre a “predominio de estenosis”.Esto se 
traduce en soplos diastólicos de estenosis o sistólicos de insuficiencia valvular,los cuales se 
caracterizan  por que varían de intensidad con los cambios posturales (45-49).El soplo 
diastólico típico se ha denominado Plop tumoral y se produce al prolapsar el tumor hacia el 
ventrículo y chocar contra la pared  del mismo, por la tensión de su pedïculo y por el aumento 
de la velocidad del flujo por el orificio atrioventricular funcionalmente estenótico. (50). 

 

 

 Además, pueden  causar  daño estructural por el impacto tumoral sobre el aparato valvular, 
y producir desde anuloectasia hasta rotura de cuerdas tendinosas (“wrecking ball effect” o 
efecto martillo de demolición) (51).Por otra parte, los mixomas ventriculares pueden causar 
obstrucción del tracto de entrada o de l tracto de salida ventricular y en otras ocasiones  
causan compresión de las venas cavas ,de las venas pulmonares ó de las venas 
suprahepáticas.(52-54). 

Los fenómenos obstructivos pueden ser  parciales y transitorios o totales y permanentes, 
causando en  este  último  caso  muerte súbita.Como puede apreciarse en el caso de la  
impactación valvular del tumor y consecuente cese brusco del flujo transvalvular, 
fenómeno  a veces favorecido por una hemorragia intratumoral aguda, situación que 
requiere  cirugía de emergencia para su resolución (55).Es de recordar  que los mixomas 
son neoplasias benignas, pero pueden ser causa de muerte súbita en el 15% de casos, debido 
a fenómenos de obstrucción valvular, embolia coronaria o embolia pulmonar. 
(3,6,14,21).(Figs:24-27).  

 

                                                                          

 

 

 

                                  

                                  

 

 

Fig 24:Mixoma atrial izquierdo gigante  que ocupa  la casi  totalidad              
del atrio en sístole y que en diástole prolapsa en el ventrículo izquierdo               
causando “estenosis mitral  severa funcional”.Extraído de International 
Journal of Cardiology.2008;127:110-112. 
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Fig 25:Ecocardiograma 2 D, Doppler color.                                   
Mixoma atrial izquierdo:masa tumoral  prolapsando en el ve ntrículo 
izquierdo en diástole,causando estenosis mitral funcional.Extraído de 
Cardiovascular Medicine.2012:15:18-29. 

Fig 26: The wrecking ball effect o “Efecto martillo de demolición”.                                                            
Ecocardiograma:Mixoma atrial derecho que prolapsa a través de la                
válvula tricúspide,causando insuficiencia valvular por dilatación del  
anillo.Extraído de:Europ J of Cardiothorac Surg.2000;17:338. 
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4-. MANIFESTACIONES  CLÌNICAS  DE LOS MIXOMAS CARDÌACOS 

El cuadro clínico de los mixomas es determinado por su localización, tamaño y movilidad, 
más que por su estirpe histológica y, si bien son tumores benignos, pueden provocar la 
muerte.La mayoría de los pacientes se presentan con uno o más elementos de la“triada  de 
Goodwing”, constituída por síntomas constitucionales, embolias sistémicas o pulmonares 
y obstrucción al flujo intracardíaco.(3,6,14,56-62). 

 

4-1. SÌNTOMAS  CONSTITUCIONALES  Y  PARANEOPLÀSICOS 

 

El síndrome constitucional consta de fiebre, astenia, adelgazamiento, mialgias, artralgias, 
síndrome de respuesta inflamatoria sistémica, síndrome de Reynaud, dedos en palillo de 
tambor, rush cutáneos, alopecía, y de cuadros clínicos similares a colagenopatías, (artritis 
reumatoideas, lupus, iridociclitis, periarteritis nodosa, polimialgia), similares a trastornos 
hematológicos (policitemia, aumento de anticuerpos antifosfolipídicos, activación 
plaquetaria , depleción de factor VII), semejantes a enfermedades infecciosas ( endocarditis 
infecciosa, sepsis ) o compatibles con  enfermedades malignas, motivo por el cuá l los 
mixomas cardíacos  son considerados "los grandes simuladores" de la patología 
cardíaca.Como se ha mencionado, varios estudios determinaron que la interleuquina 6 
(IL6), citoquina de acción proinflamatoria, es la  responsable de éste síndrome.Èsto queda 
demostrado por la desaparición de dichos síntomas luego de la exéresis tumoral y el 
consecuente descenso de sus nivéles plasmáticos.Es de remarcar, que las interleuquinas 4 
(IL-4), 12 (IL-12), el IFN gamma y el FNT alfa, también participan en la producción de 
dichas manifestaciones.  (3,6,14,21,39) 

De acuerdo a publicaciones recientes los síntomas constitucionales y manifestaciones 
sistémicas se podrían considerar  como ”sindromes paraneoplásicos” causados por  el 
mixoma  cardíaco, y serían los siguientes: (39). 

Fig 27:Obstrucción valvular aguda.Ecocardiograma.                                    
Mixoma atrial izquierdo,causando obstrucción mitral                                     
aguda  secundaria a hemorragia intratumoral (B).                                                                                                 
Extraido de: Ann Thorac Surg;2009:87:36-38. 
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-Sìntomas constitucionales:Fiebre y pérdida de peso, fiebre de origen desconocido y 
síndrome de respuesta inflamatoria sistémica. 

-Cuadros de vasculítis o vasculopatía:Raynaud, livedo reticularis, splinter hemorragias, 
eritema malar, vasculitis, eritema  y petequias de manos y pies, lesiones violáceas anulares en 
los dedos  y erupción  papular eritematosa acra. 

-Cuadros Hematológicos :Anemia, leucocitosis, aumento de PCR y de Anticuerpos 
antifosfolipídicos, Depleción de factor VII y Amiloidosis. 

-Manifestaciones infrecuentes:Iridociclítis, agravamiento de lupus eritematoso sistémico, 
asma, pancreatitis aguda, insuficiencia renal aguda, síndrome nefrótico, neuropatía 
desmielinizante y trastornos  óseos.(39, 63-75).(Figs: 28-32).   

 

 

   

                                  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig 28:Mixoma auricular y síndrome paraneoplásico.                
A)Rash cutáneo palmar, como primera manifestación             
clínica.B) Isquemia digital distal.                                                                 
Extraído de:Europ J of Internal Medicine.2009;20:76-77. 

Fig 29: Mixoma auricular y síndrome paraneoplásico.                                                           
A) Disminución de la velocidad de conducción del nervio peroneo,                                 
a causa de neuropatía desmielinizante.                                                                                        
B) Velocidad de  conducción  normal luego de la resección tumoral.                                
Extraído de: Internac J of Cardiolol.2010;143:14-16. 

A B 
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Fig 31:Mixoma y Amiloidosis.Microscopía:coloración  de depósitos de amiloide                              
en riñon,con antisuero anti-SAA;los niveles séricos  de la proteína SAA (precursor del 
amiloide AA),disminuyeron tras la resección  tumoral.Extraído de:Left  atrial myxoma 
associated  with systemic AA amyloidosis.Arch Intern Med.1989;149:453-454. 

Fig 30:Efecto  paraneoplásico del mixoma sobre la coagulación.                                         
(descenso  de la actividad del Factor VII). A) Tac de Tx: mixoma atrial                              
derecho.B) Gráfico: normalización del tiempo de protrombina,de 17,9 a               
12,5 seg,luego de la resección tumoral.(línea negra inferior).                                               
Extraido de: Ann Thorac Surg.2011;91:278-281.  
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4-2. EMBOLIAS. 

Entre el 30 y el 50% de los casos los mixomas causan embolias, siendo los “mixomas 
papilares o vellosos”los que más embolizan .Respecto del potencial embolígeno, algunos 
estudios hallaron que los tumores de menor diámetro y que por citometría de flujo con 
ADN tumoral tenían un porcentaje de células en fase "S" mayor a 7 e índice de ADN 
mayor a 1.2, fueron los que más embolizaron y los que más recidivaron.Además se 
encontró mayor actividad de las metaloproteinasas tipo 1, 2 y 9 que aumentarían la 
friabilidad tumoral con mayor tendencia embolígena.(14,41,21). 

Las embolias pueden ser sistémicas o pulmonares de acuerdo a que las masas tumorales 
asienten en el lado izquierdo ó derecho del corazón.En cuanto al mecanismo de las 
embolias, las mismas se producen a partir de fragmentos tumorales desprendidos de la 
masa tumoral mixomatosa ó a partir de trombos formados en su superficie.(3,6,14,21). 

4-2- 1. EMBOLIAS SISTÉMICAS 

Las embolias sistémicas son las más frecuentes, en virtud de que el 75% de los mixomas se 
implantan en la aurícula izquierda(76-77).La mayoría comprometen la circulación cerebral 
(78-91) y en segundo lugar las arterias de los miembros  inferiores (76,92-96).Asimismo, 
pueden localizarse a nivel de las arterias coronarias (97-103), de   la arteria  hepática, arteria 
esplénica, arterias renales (104), arterias mesentéricas (105-106), arterias pancreáticas 
(107) y de la aorta abdominal (108-111), causando cuadros de isquemia transitoria o 
infarto del órgano afectado.  

Las embolias que afectan el sistema nervioso  provocan cuadros isquémicos en forma de 
accidente cerebrovascular con hemiparesia o hemiplejía, accidente isquémico transitorio, 
amaurosis, afasia, síndrome cerebeloso, síndromes medulares y cuadros de migraña.(78-91). 

En cuanto al tratamiento, -en casos de accidentes cerebrovasculares isquémicos  por embolias 
tumorales con producción de infarto cerebral-, algunos autores opinan que la trombólisis con 
TPA no estaría recomendada  por el peligro de hemorragia subaracnoidea en relación a la 

Fig 32:Mixoma y efecto  paraneoplásico.Proteinuria y hematuria.          
Ecocardiograma 2D:Mixoma atrial derecho con hematuria y proteinuria,            
causadas por altos niveles de IL-6 y autoanticue rpos anticélulas endoteliales,        
que remitieron tras la resección tumoral.                                                  
Extraido de Nephrology,Dialisys and Transplantation.2011;4:124-125                                                  
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rotura de los microaneurismas (87).Por otro lado, hay casos reportados de la eficacia y 
seguridad del tratamiento con tromboliticos (r-TPA) vía sistémica, con reversión del déficit 
neurológico y sin complicaciones.(88-89). 

Otra consecuencia de las embolias tumorales es la formación de microaneurismas 
arteriales que obligan al diagnóstico diferencial con la poliarteritis nodosa.(3,6,14).Los 
microaneurismas aparecen tiempo después de producida la embolización.Los micro- 
aneurismas  cerebrales tienen una prevalencia entre el 10 y el 30% y afectarían territorio de 
la arteria cerebral media y carótida derecha con mayor frecuencia.Del mismo modo, se 
caracterizan por ser fusiformes, múltiples y distales y en menor proporcion únicos y 
proximales, pudiendo causar complicaciones,tales como hemorragias intracerebrales hasta 
25 años después de la resección tumoral.   

 

 

Por tal razón, hecho el diagnóstico la cirugía debe realizarse lo más pronto posible  por el 
riesgo de embolias o muerte súbita, complicaciones que se presentan  en el 8 a 10 % de los 
pacientes que esperan cirugía.En cuanto al  tratamiento de los microaneurismas está indicada 
la oclusión con “clips” o el tratamiento endovascular con microcoils.También se ha probado 
la asociación de doxorrubicina con radioterapia para retardar su crecimiento, pero los 
resultados no son claros.Por otro lado, las embolias mixomatosas pueden proliferar en el 
cerebro sin formar microaneurismas, provocando en estos casos deterioro neurológico por 
efecto de masa.(44,90-91).(Figs: 33-35). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

       

 

Fig 33:Mixoma auricular izquierdo  y embolia cerebral.                                             
A)TAC de cerebro: foco  isquémico frontoparietal derecho  
(flecha).B)Ecocardiograma:Mixoma atrial izquierdo.                                              
Extraído de JACC.2010;55:1395                                                                            

B A 
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La embolia a nivel de los miembros inferiores sigue en frecuencia a las embolias que 
afectan al SNC y causan cuadros de isquemia periférica aguda que requieren embolectomía y 
hasta fasciotomia de urgencia para su resolución.Con menor frecuencia, se han descripto 
cuadros de embolias  a nivel de los miembros superiores.(76,92-96.(Figs:36-39). 

 

 

 

 

 

            

 

Fig 35: Microaneurismas cerebrales.A) Angiografia cerebral B) Angiotomografía 
cerebral. Múltiples microaneurismas fusiformes a nivel carotídeo derecho. 
Extraído de: British J of Neurosurg.2012;263:409-411. 

Fig 36:Mixoma  y  embolia de miembros inferiores.                                     
A)Fasciotomía  de miembros inferiores.B)Émbolos tumorales 
extraídos por embolectomía.Extraído de:Rev Esp Cardiol. 2012; 
65: 571-580. 

Fig 34:Mixoma y embolia cerebral.                                   
Mixoma ventricular izquierdo.A)RMN:infarto en territorio 
de la art.cerebral media.B) yC)Ecocardiograma:mixoma 
ventricular izquierdo.Extraído de JAAC. 2011; 57: 11 
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Fig 38:Mixoma y embolia arterial de miembros inferiores                                           
A y B) Ecocardiograma: mixoma atrial izquierdo.                                                                        
C y D) AngioTac.3D: oclusión de  la arteria ilíaca derecha,            
de la femoral  izquierda y del tronco tibioperoneo derecho .                                            
Extraído de:Acta Pediátrica de México.2011;32:186. 

Fig 37:Mixoma y embolia periférica.A) Biopsia cutánea:vaso                     
con  émbolo mixomatoso.B) Máculas eritematosas y dolorosas en                    
la  planta del pie .Extraído de:Acta Derm Venerol.2009;89:321-322                                
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ARIAS.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En cuanto a la embolia coronaria e infarto de miocardio, es extremadamente rara con una 
incidencia de 0.06%.Posiblemente ésto se deba a la disposición perpendicular de los ostium 
coronarios respecto del flujo aórtico y al efecto protector de la s valvas aórticas durante la 
sístole.Predomina la embolización de la coronaria derecha por razones anatómicas y se 
presenta con CCG normales en la mayoría de casos, debiéndose esto a la recanalización 
espontánea secundaria a la fragmentación del émbolo original y dispersión distal de los 
microfragmentos, lo que explicaría la significativa elevación enzimática.Además en algunos 
casos se ha documentado material mixomatoso intracoronario.(97-103).(Fig:40).      

 

           

                               

 

 

 

 

 

                             

 

 

También se producen embolias renales (104), que requieren en ocasiones nefrectomía, 
embolias a nivel de las arterías mesentéricas con cuadros de colitis isquémica (105-106), 
embolias de arterias pancreáticas con cuadros de pancreatitis aguda (107) y embolias a 

Fig 40: Mixoma auricular  y embolia coronaria.                                     
A)ECG:IAM anterior.B)Ecocardiograma:mixoma atrial            
izquierdo.C) CCG: sin lesiones. D) Pieza de resección.                                                                  
Extraído de International  J of Cardiol. 2005; 101: 115                                

Fig 39:Isquemia aguda de miembro superior izquierdo.                                            
Ecocardiograma: mixoma atrial izquierdo.                                                                
A)Émbolo tumoral extraído de la  bifurcación humeral  izquierda.              
B) Masa tumoral resecada.Extraído de:Rev Esp Cardiol.2012;65:479-480 
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nivel de la bifurcación aórtica (108-111) con cuadros de  isquemia aguda de ambos 
miembros inferiores.De remarcar es que se han descripto casos curiosos de embolia tumoral 
en la bifurcación aórtica siguiendo a un golpe de tos intenso, con paraplejía de aparición 
súbita a consecuencia  del aumento brusco de la presión intratorácica y de la  fragmentación y 
embolia mixomatosa.  

En cuanto al tratamiento de estos cuadros, consiste en la anticoagulación y la embolectomía, 
ya sea quirúrgica o endovascular con catéter de fogarti, siendo de gran importancia el estudio 
anatomopatológico de todo material embólico, para el diagnóstico etiológico del cuadro 
isquémico agudo .(Figs:41-45).  

 

 

 

 

 

 

                                

                             

                              

 

 

 

 

 

 

                          

 

 

 

 

 

 

Fig 41:Mixoma auricular y embolia renal derecha.                                   
A) Arteriografía:stop en una rama de la arteria renal.                                     
(Flechas).B) Pieza de nefrectomía con foco de infarto.                                                         
Extraído de: Radiographics.2002;22:673. 

Fig 42 Mixoma y embolia mesentérica.                                                                                               
A)TAC con contraste:(dentro de las 24 hs del evento): ausencia de contraste en la arteria 
mesentérica superior (flecha).B) TAC control a los 10 días:mejora del flujo arterial         
(flechas).C) TAC control a los 60 días:persiste la mejora del flujo arterial.(flechas).                        
Extraído de: Rev Port Cardiol.2013; 32:609-612. 
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Fig 43:Mixoma y embolia mesentérica.                                                                              
A) Ecocardograma transesofágico:Mixoma atrial  izquierdo de                     
6,65 x 4,22 cm.B) y C) TAC de Tórax: gran defecto de relleno en                        
el atrio izquierdo.D) Resección  de masa tumoral de 6,5x4,5 cm.                                                                                                          
Extraído de Rev Port Cardiol.2013;32:609-612.  

Fig 44:Mixoma y embolia aórtica.                                                                                               
A)Aortografía:Oclusión embólica completa de la aorta distal (flecha).                      
B) Pieza de resección: Se observa émbolo a nivel de la aorta distal (flecha).                      
Extraído de International J of Cardiol.2008;127:48-49. 

Fig 45:Mixoma y embolia aórtica. Paraplejía aguda luego de un golpe de tos.                   
A y B):Embolia mixomatosa a nivel de la bifurcación aórtica.C) RMN:Mixoma       
atrial izquierdo (flechas blancas) y embolia aórtica distal (flechas negras).                          
Extraído de:Am J of Emergency  medicine.2010;28:261-2 
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4-2-2.EMBOLIAS PULMONARES:  

Se presentan en caso de mixomas de aurícula o ventrículo derecho (10% del total de 
embolias) (3,6,14).Se manifiestan con cuadros  de TEP leve o masivo, en éste último caso 
con  descompensación hemodinámica y cuadros de síncope o muerte súbita (112-119).En 
otros casos producen hipertensión pulmonar severa, por embolismo pulmonar crónico y 
recurrente y corazón pulmonar .(112-119).  
Es de recordar que en casos de forámen oval permeable  o de comunicación interauricular, 
los mixomas de cavidades derechas pueden causar embolias sistémicas, al migrar el émbolo 
tumoral de derecha a izquierda, a través de dicha comunicación anormal, fenómeno conocido 
como “embolia paradójica” (120-121).Como contrapartida, en el caso de la existencia de 
una comunicación interatrial, los mixomas izquierdos pueden embolizar de izquierda a 
derecha .(3,6,14,122). (Figs:46-48). 

 

 

 

 

 

 

                         

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig 46: Mixoma auricular derecho y embolia pulmonar.                                                  
A)Ecocardiograma:Mixoma auricular derecho.B)Centellograma   
pulmonar: Severo defecto de perfusión a nivel del lóbulo infe rior             
derecho.Extraído de:Ann de Medic Interna.2005;22: 478-480. 

Fig 47:Mixoma auricular derecho múltiple y embolia pulmonar.                    
A)Centellograma pulmonar:defecto de pe rfusión total en pulmón derecho.                                              
B) Piezas de embolectomía pulmonar derecha e izquierda.C)Siete mixomas 
resecados del atrio derecho.Extraído de:Ann Thorac Surg.2003;75:1323-24.  

A B 
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4-3.SIGNOS Y SÌNTOMAS OBSTRUCTIVOS 

Los mixomas son tumores cardíacos endocavitarios y por lo tanto los signos y síntomas 
obstructivos que producen, dependen de la la cavidad cardíaca en la que se localicen.De 
acuerdo a su tamaño y movilidad producen obstrucción a nivel del tracto de entrada o de l 
tracto de salida de la cavidad en la que asienten, causando manifestaciones  clínicas de  
estenosis mitral, tricuspídea, aortica o pulmonar.Dicha obstrucción, es de “carácter 
funcional”, varìa con los “cambios posturales” y puede ser parcial o total.En este último 
caso podría llegar a  producir cuadros de síncope  o muerte súbita.Además, cuando protuyen 
durante la diástole a través de las válvulas auriculoventriculares, pueden alterar su cierre 
causando signos de insuficiencia mitral o tricuspídea asociados a los de estenosis, 
predominando siempre la clínica de estenosis.Êsto podría llegar a dañar el aparato valvular 
atrioventricular con lesión valvular y/o ruptura cordal (wrecking ball effect o “efecto del 
martillo de demolición”).De acuerdo a ciertas publicaciones, los mixomas de mayor diámetro 
tumoral son los que se relacionan con fenómenos obstructivos, con mayores diámetros 
auriculares, con arritmias y con una tendencia  mayor no significativa a presentar síntomas 
constitucionales.(3,6,14,45-54). (Fig. 49). 

 

 

 

 

                            

                        

 

 

Fig 48:Embolia Paradójica.                                                                    
Ecocardiograma tranesofágico:mixoma atrial derecho y comunicación 
biauricular a través de un foramen oval  permeable,evidenciado con eco-
doppler color. Extraído de:Rev Esp Med Quir.2013;18:277-279. 
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El mixoma de aurícula izquierda  se manifiesta en forma de insuficiencia cardíaca 
izquierda,que a diferencia con las valvulopatias primarias es de corta evolución.Una 
característica típica es que  los síntomas varían  con los cambios  posturales.El examen físico 
revela signos de congestión pulmonar, un soplo diastólico debido a la obstrucción del flujo 
mitral, un soplo holosistólico de insuficiencia mitral producto del wrecking ball effect que 
altera el cierre valvular destruyendo la valvula mitral o las cuerdas tendinosas y a veces un 
soplo denominado “plop tumoral”, sonido protodiastólico provocado por el choque del tumor  

 

 

contra la pared endocárdíca al prolapsar éste a través de la válvula mitral, por la puesta en 
tensión del tallo tumoral que lo fija al septum interatrial y por el flujo turbulento generado. 
En presencia de forámen  oval permeable puede prolapsar hacia el corazón derecho y causar 
embolia pulmonar.En el electrocardiograma lo habitual es el ritmo sinusal y entre las 
arritmias la más frecuente es la fibrilación auricular.En la radiografia de tórax se visualizan 
signos de congestión pulmonar e hipertensión venocapilar y en pocos casos calcificación 
tumoral. (3,6,14,123-127). (Figs. 50-51). 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

                            

 

 

 

 

Fig 49:Mixoma cardíaco y obstrucción de l flujo intracardíaco.        
Ecocardiograma 2-D:Mixoma atrial  izquierdo que prolapsa en         
diástole dentro del ventrículo izquierdo y causa estenosis mitral 
“funcional”.Extraído de Am J of Cardiol.1999;83.                           

Fig 50:Mixoma atrial izquierdo gigante y estenosis mitral severa.                                                                          
Ecocardiograma 2-D.A)Mixoma prolapsando en diástole, a través del orificio mitral.           
B y C) prolapso durante la sístole auricular que causa estenosis mitral severa funcional. 
D) Pieza de resección.Extraído de: Giornale Italiano Cardiología. 2011;12:1-2 
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El mixoma de aurícula derecha, representa un quinto del total de mixomas, tiende a ser más 
sólido, a tener más amplia base de implantación y comprometer mayor extensión de pared y 
séptum; se origina del borde del foramen oval, de la válvula de Eustaquio o de la vena cava 
inferior.Se expresan en forma de insuficiencia cardíaca derecha (3,6,14,128-130)  

 

 

secundaria a fenómenos de estenosis o insuficiencia tricuspídea, esta ultima causada por el 
wrecking ball effect.En la auscultación se encuentran soplos sistólicos o diastólicos 
tricuspídeos y el plop tumoral.También causan cuadro  símil pericarditis constrictiva 
(131), síndrome  de vena cava superior (132) o inferior, síndrome de Budd-Chiari (133), 
arritmias como la fibrilación auricular, tromboembolismo pulmonar (112-119), síncope y 
muerte súbita.En presencia de foramen oval permeable y shunt derecha- izquierda, producen 
cianosis central o embolia paradojal (120-121).En el electrocardiograma se visualiza 
agrandamiento atrial derecho, desviación del eje a la derecha y grados variables de bloqueo 
de rama derecha.En la radiografía de tórax se observa agrandamiento auricular derecho y 
calcificación tumoral, mucho más frecuente que en los mixomas izquierdos.(Figs. 52-54).         

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig 51:Mixoma auricular izquierdo y edema agudo de pulmón.                               
A)RxTx: edema pulmonar.B)Ecocardiograma:mixoma atrial              
prolapsando en  el ventrículo izquierdo en diástole.C y D)TAC Tx:            
mixoma atrial izquierdo.Extraído de:Clinical Imaging.2009;33:398.401.  

Fig 52:Mixoma  atrial  derecho  gigante e insuficiencia cardíaca 
derecha.Ecocardiograma:tumor atrial derecho que prolapsa  en                     
diástole en el ventrículo derecho.                                                                             
Extraído de:Europ J of Echocardiography.2008;9:130-132 
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El mixoma del ventrículo izquierdo, tiene una frecuencia entre el 2,5 y el 4% del total de 
casos, se presentan en menores de 30 años, son 3 veces más frecuentes en el sexo femenino y 
es típica la corta duración de los síntomas.Los síntomas y signos imitan los de insuficiencia 
cardíaca izquierda y los de estenosis aórtica al obstruir el tracto de entrada o de salida del 
ventrículo izquierdo.Las embolias sistémicas ocurren en el 75% de los pacientes y 
mayormente  son  cerebrales, mientras  el síncope  ocurre  en  el  50% de  casos.(3,6,14,134-
139) (Fig. 55). 

 

                            

 

 

Fig 53:Mixoma auricular derecho y síndrome de vena cava superior.         
A)Ecocardiograma:Mixoma atrial derecho obstruyendo la vena cava 
superior (<<<). Extraído de:Europ J Cardiothorac Surg.2001;20:848. 

Fig 54:Mixoma auricular derecho  y sindrome de Budd-Chiari.           
TAC de tórax con contraste: Obstrucción de la vena cava inferior por 
mixoma atrial derecho.Extraído de:Ann Thorac Surg.2004;78:333-34. 
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El mixoma del ventriculo derecho por el mismo mecanismo que el de ventriculo izquierdo 
causa insuficiencia cardíaca derecha, soplos, estenosis pulmonar, tromboembolismo 
pulmonar, hipertensión pulmonar crónica secundaria a embolismo recurrente y corazón 
pulmonar. (3,6,14,140-143).De remarcar es que la signosintomatología obstructiva puede 

 

 

presentarse en forma “intermitente" asociada a los “cambios posturales” y en forma de 
síncope o de muerte súbita cuando la obstrucción valvular es total.(3,6,14) .(Fig: 56). 

                            

 

                        

 

 

 

 

 

 

5- MIXOMAS VALVULARES 

Los tumores cardíacos valvulares son raros y comprenden menos del 8 al 10% del total 
de tumores cardíacos primarios.En una serie de 56 tumores valvulares en 53 pacientes, se 
encontró que afectaban predominantemente a hombres, que la edad promedio era de 52 años 
y que la mayoría eran tumores benignos. 

Tambièn hallaron que las cuatro válvulas estaban afectadas aproximadamente con igual 
frecuencia: 16 aórticos, 15 mitrales, 13 pulmonares y 12 tricuspídeos. 

En cuanto a la variedad histológica de los mismos, el más frecuente fué el fibroelastoma 
con 41 casos (73%) seguido  por el mixoma con 5 casos (8,9%), por el el fibroma y con 

Fig 55: Mixoma de ventrículo izquierdo.                                        
Ecocardiograma 2-D:Mixoma ventricular izquierdo,que           
prolapsa  en el tracto de salida,causando obstrucción aórtica 
severa.Extraído de:Europ J of Echocardiography.2008; 9: 84-85 

Fig 56:Mixoma de ventrículo derecho.                                                   
Ecocardiograma: A y B) gran mixoma ventricular dere cho.C y D) mixoma 
prolapsando a través de la valvula tricúspide causando obstrucción del 
tracto  de entrada del ventrículo derecho.Extraído de: JACC.2011; 57: 630. 
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mucho menor frecuencia por sarcomas, hamartomas, hemangiomas, histiocitoma y tumores 
indiferenciados, siendo el tamaño promedio de 1,15 cmts.(rango: 3 mm-7 cms.).  

La mayoría fueron asintomáticos y solo el 38% sintomáticos y dentro de ellos predominaron 
los del lado izquierdo.(144-145). 

Los “mixomas valvulares” son extremadamente raros; afectan más frecuentemente a la 
válvula mitral, seguidos en orden decreciente por los de valvula tricúspide, aórtica y 
pulmonar.Se localizan usualmente en el lado auricular de las válvulas auriculoventriculares 
(80% de casos), pudiendo comprometer ambas valvas con la misma frecuencia ;tienen un 
tamaño hasta de 4 cm de diámetro y son de consistencia firme.  

El diagnóstico diferencial debe hacerse con el fibroelastoma papilar que suele ser más 
frecuente, más pequeño y pediculado.El primer mixoma mitral fue diagnosticado en 1979 y 
causan insuficiencia cardíaca izquierda, muerte súbita y embolias sistémicas  debido a la gran 
movilidad valvular  y a las altas presiones del ventrículo izquierdo.(146-150). 

 

Por otro lado los mixomas tricuspídeos causan insuficiencia cardíaca derecha, embolia 
pulmonar y embolia paradójica (151-153).Respecto de los mixomas de válvula aórtica se 
han reportado 11 casos hasta el año 2012 y se caracterizan por afectar una o dos valvas 
aórticas y asentar sobre la cara ventricular  valvular o en los bordes valvares.Clínicamente 
causan embolias a nivel cerebral, coronario y a nivel de los miembros inferiores, pudiendo 
también causar cuadros de estenosis aórtica.A veces es asintomático, siendo diagnosticado 
accidentalmente durante un ecocardiograma y el diagnóstico diferencial debe realizarse con 
el fibrolelastoma papilar, con vegetaciones y con las excrescencias de Lambl(154-155).En 
cuanto a los mixomas de la valvula pulmonar, son menos frecuentes que los del corazón 
izquierdo y presentarían  una  clinica similar a los mixomas tricuspídeos(156).El tratamiento 
es quirúrgico, y consiste en la resección tumoral y la reparación o el recambio 
valvular.Debido al potencial embolígeno de los tumores valvulares y en especial del corazón 
izquierdo, la recomendación es la cirugía lo más pronto posible y mientras tanto la 
anticoagulación para evitar la posible embolia de trombos formados en la superficie 
tumoral.(3-6;14;21).(Figs:57-60). 

 

 

 

 

                                                     

  

 

                                       

Fig 57: Mixoma de la válvula mitral.                                       
Ecocardiograma 2D:A) y B)Se observa masa tumoral              
a nivel de la valva anterior de la válvula mitral(flecha).                                                                   
Extraido de: J Cardivasc Ultrasound.2011;19:228-31.          
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Fig 59:Mixoma de la válvula aórtica.Ecocardiograma Transesofágico.                            
Mixoma a nivel de la valva  no coronariana (a)  y no coronariana y coronariana 
izquierda (b).Extraído de Interactive Cardiovasc Thorac Surg.2012;15:560.  

Fig 60:Mixoma de válvula pulmonar sobreinfectado.               
Ecocardiograma transesofágicomasa tumoral de 3,2x 4,0 cm que causa 
obstrucción pulmonar(flecha).Extraído de: JACC.2010;56. N°24. 

Fig 58: Mixoma de válvula  tricúspide.                                         
Ecocardiograma 2D (apical 4C):Masa tumoral de 0,9x1,6 cm,         
a nivel de la valva septal tricuspídea, que prolapsa a través del             
orificio valvular.Extraído de:Cases Journal. 2010; 3: 21.  
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6- MIXOMA DE LA AORTA 

La aorta es asiento de tumores  primarios y secundarios.Son muy raros y dentro de los 
primarios predominan los malignos como el sarcoma.Predominan en el varón, entre  la 6° 
y la 7° década de la vida.Los factores de riesgo son: radioterapia previa, prótesis aórticas y 
aterosclerosis.Se localizan en orden de frecuencia decreciente en la aorta torácica 
descendente, aorta abdominal, aorta toracoabdominal y en la aorta ascendente y 
cayado.Se clasifican en intraluminales, intimales y adventiciales o murales.El mixoma es 
el tumor benigno más común seguido por el hemangioendotelioma epitelioide, el 
fibroelastoma papilar y el lipoma.Clínicamente causan embolias periféricas que  afectan al 
SNC, al lecho vascular renal o al territorio de la arterias mesentéricas, pudiendo también 
causar obstrucción  intraluminal con  cuadros neurológicos o cuadros de claudicación de  

 

 

miembros inferiores y en ocasiones ruptura de la pared aórtica.El diagnóstico se realiza con 
ecocardiografia, la aortografia, la angio-TAC, la RMN y la angio-RMN.El tratamiento 
puede ser quirúrgico consistente en la resección del segmento comprometido o puede ser 
endoluminal con colocacación de una endoprótesis de teflón.(157-159).(Fig: 61).                                     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7- MIXOMA  DE  LA  ARTERIA  PULMONAR 

Los mixomas de la arteria pulmonar son extremadamente raros, predominando al igual que 
en la aorta los sarcomas.Clínicamente se manifiestan con síntomas respiratorios, 
hipertensión pulmonar y embolia pulmonar.El diagnóstico diferencial debe realizarse 
con la embolia pulmonar de origen trombótico.El diagnóstico se realiza por medio del 
ecocardiograma pero fundamentalmente con la tomografía computada y la resonancia 
magnética.Presenta las siguientes características: a) dilatación marcada de la arteria 

Fig 61:Mixoma primario de la aorta.                                                            
Sección  transversal  aórtica:se observa  una  masa  tumoral            
intraluminal  y  trombos.Extraído de:J Clin Pathol.1974; 27:806-807. 
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pulmonar, b) el contorno irregular de la masa tumoral y c) el no reforzamiento post-
contraste.El tratamiento es quirúrgico, dependiendo el pronóstico de la magnitud de la 
masa tumoral que, en algunos casos compromete el tronco de la arteria pulmonar y sus ramas, 
llegando inclusive a las ramas segmentarias. 160) (Fig. 62). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

8. MIXOMA  SOBREINFECTADO 

Los mixomas sobreinfectados clínicamente simulan “cuadros de endocarditis infecciosa” ó 
“shock séptico”, presentándose con fiebre, leucocitosis, aumento de la  eritrosedimentación, 
hemocultivos  positivos y soplos, aumentando en estos casos la friabilidad de la masa tumoral 
y el riesgo de embolias.Los gérmenes implicados en la mayoría de casos son estreptococos  
viridans, estafilococos aureus, enterococos y en ocasiones  hongos (Cándida).Entre los 
factores predisponentes figuran, tratamientos odontológicos, infecciones, procedimientos 
invasivos, drogadicción endovenosa y tratamiento crónico con corticoides.El tratamiento en 
estos casos consiste en la antibióticoterapia de acuerdo al gérmen responsable y la 
inmediata resección quirúrgica.El diagnóstico diferencial debe realizarse con el mixoma no 
infectado, con la endocarditis mural y con el trombo infectado.(3,6,14,161-166).(Fig. 63). 

 

 

 

 

 

 

                                 

                                      

 

Fig 63: Mixoma sobreinfectado.                                                                                               
Varón de 62 años,diabético,fiebre  y hemocultivo (+) para estreptococo agalactiae.                  
A) y B):ecocardiograma: mixoma auricular izquierdo.C) pieza de resección.                                
D),E)  y F) microscopía:células estelares, matriz típica e infiltrado de neutrófilos,                       
fibrina y coágulos de superficie.Extraído de: Rev Esp Cardiol. 2013;66:310. 

C D 

E F 

Fig 62: Mixoma de la arteria pulmonar. AngioTAC de tórax.                                          
Muestra masa tumoral  y dilatación de la arteria pulmonar. Extraído de :                
Primary pulmonary artery myxoma: a rare case. Clinical Image.2013; 37: 162. 
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9-  MIXOMA CARDIACO  EN EL FETO Y EN PEDIATRÍA 

Los tumores cardíacos en el feto y en la infancia son extremadamente  raros, teniendo una 
prevalencia de 00017 a 028% en series de autopsias y de 0.14% durante la vida fetal.La 
mayoría son benignos, siendo el rabdomioma el más común tanto en el feto como en la 
infancia, seguidos en frecuencia por el teratoma, el fibroma, el hemangioma, y el mixoma, 
este último el más raro.El rabdomioma y el teratoma representan el 70% de los tumores tanto 
en el feto como en el neonato y en el infante.Los cuadros clínicos causados por los tumores 
fetales son: fallo cardíaco, arritmias, hydrops  y muerte fetal.  

 

 

 

En la vida post-natal producen obstrucción del flujo cardíaco, soplos, cianosis, insuficiencia 
valvular, distres respiratorio y muerte súbita.En la infancia se manifiestan con la tríada 
constituída por síntomas constitucionales, obstrucción del flujo intracardíaco y embolias 
periféricas.El diagnóstico se realiza con ecocardiografía y resonancia magnética nuclear, 
diagnosticándose los tumores fetales en su mayoría en el segundo y tercer trimestre del 
embarazo, presentando un comportamiento de crecimiento bifásico, con aumento progresivo 
del tamaño hasta el último trimestre del embarazo y regresión durante el final del embarazo y 
los dos primeros años de vida; involución que puede ser completa en el caso del rabdomioma 
cardíaco.Un problema a considedar es el manejo de los tumores fetales.El riesgo de una 
obstrucción aguda de las válvulas auriculoventriculares debido al excesivo crecimiento de la 
masa, el riesgo de una embolia distal debido a la ruptura del pedículo, no pueden ser 
descartados hasta el parto, considerando también que no hay datos sobre la historia natural y 
el crecimiento de los mixomas fetales.La ocurrencia de obstrucción valvular o embolia distal 
puede conducir al desarrollo de insuficiencia  cardíaca aguda y muerte fetal.El parto 
prematuro puede representar una opción en caso de rápido crecimiento tumoral y feto viable 
pero poco puede ser hecho para predecir o evitar la rotura del pedículo y la consecuente 
embolización.También hay que tener en cuenta que, como estos tumores tienden a disminuir 
de tamaño hacia el fin del embarazo sería acertado no recomendar el parto prematuro ya que 
el riesgo de obstrucción valvular está disminuido.En consecuencia el tratamiento ideal, es la 
resección quirúrgica en el momento considerado más adecuado de acuerdo al cuadro clínico 
presente.(167-175).(Fig: 64). 
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10- ARRITMIAS  Y  TRASTORNOS DE CONDUCCION 

Los mixomas  auriculares  pueden causar arritmias supraventriculares, siendo la más 
frecuente la fibrilación auricular, la que puede presentarse como primera manifestación o 
como una complicación postoperatoria.Por otro lado, causan trastornos de conducción en 
forma de bloqueos a-v, sobre todo en el período postoperatorio, que requieren en ocasiones 
la colocación de marcapasos. 

 

 

 De igual manera, los  mixomas ventriculares pueden causar, extrasístoles, taquicardia, 
fibrilación ventricular y muerte súbita, siendo la afectación ventricular patrimonio de los 
rabdomiomas,fibromas y de los raros mixomas intraventriculares  que al infiltrar el miocardio 
producen arritmias malignas.(3,6,14).(Fig: 65). 

 

                               

 

 

 

 

 

 

                        

 

11- COMPLEJO DE CARNEY 

El complejo de Carney(CNC) fue descripto por primera vez por J. Aidan Carney y 
colaboradores  en 1985, como una asociación de mixomas, hiperpigmentación cutánea e 
hiperactividad endócrina, englobando a las entidades antes conocidas como síndromes 

Fig 64:Ecocardiograma 2D (vista 4 cámaras)                                                           
Corazón fetal a de 23 semanas de gestación, masa atrial izquierda adyacente              
al séptum primun (flecha).Extraído de:Obstet Gynecol.2003;103:1174-6 

Fig 65: Mixoma  de ventrículo derecho y taquicardia ventricular.                 
Eco 2-D:Eje corto grandes vasos: se visualiza mixoma ventricular 
derecho que causó como primera manifestación  episodio de 
taquicardia ventricular.Extraído de:Angiology.1991;42:1002. 
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NAME (nevi, atrial mixoma, ephelides) y LAMB (lentigines, atrial mixoma, blue nevi) 
(3,6,14,22).El CNC, representa alrededor del 5% al 10% del total de mixomas.Se debe a 
mutaciones genéticas a nivel del cromosoma  2, 12, 17 y del  MIH-8 (cadena pesada de la 
miosina perinatal), es un síndrome de herencia autosómica dominante con penetrancia casi 
completa (70-80% a los 40 años), considerada una neoplasia endócrina múltiple por la 
frecuente asociación con adenomas hipofisarios, adenoma suprarrenal, tumores 
tiroideos, tumores testiculares y ováricos, siendo la enfermedad adrenal nodular 
pigmentaria primaria (PPNAD), altamente específica de esta entidad. (3,6,14,22,176-
184).  

El diagnóstico se realiza por la presentación de dos o más manifestaciones típicas 
confirmadas por histología.Los criterios clínicos son los siguientes: mixoma cardíaco, 
mixomas mucocutáneos, mixomatosis mamaria, pigmentación cutánea (labios, conjuntivas, 
comisuras del ojo, mucosa vaginal o peneana),  nevo azul epiteliode múltiple, enfermedad 
adrenocortical  micronodular pigmentaria primaria (Cushing), adenoma productor de 
hormona de crecimiento (Acromegalia), tumor testicular de células de Sertoli, carcinoma o 
tumores tiroideos, schwanomas melanóticos psamomatoso, adenoma ductal mamario 
múltiple, osteocondromixoma, pruebas de laboratorio  y/o métodos  de imagen.  

 

Los criterios genéticos son: Poseer un pariente en primer grado afectado y ser portador de la  
mutación inactivadora del gen PRKAR1a.Para diagnosticar el complejo de Carney se 
requieren 2 criterios clínicos o 1 criterio clínico y 1 criterio genético. (177-184). 

Epidemiología 

El CNC es una enfermedad  infrecuente habiéndose  descripto aproximadamente 600 casos 
en el mundo.Se presenta a edades más tempranas (20-30años), sin predilección de sexo, en 
todas las etnias, puede afectar a varios miembros de una familia y recidivan con  mayor 
frecuencia que los mixomas esporádicos  luego de la excéresis quirúrgica, 12-22% vs 3 a 
5% de casos. (3,6,14,21,177-184). 

El CNC es genéticamente heterogéneo.Se han identificado dos loci diferentes, uno en la 
región 17q22-24 (CNC Tipo 1) y otro en la región 2p16 (CNC Tipo2).El gen causante del 
CNC tipo 1 es el que codifica la subunidad reguladora (R1A) de la proteína kinasa A 
(PRKAR1A).En el CNC tipo 2 no se ha hallado el gen responsable.En el CNC tipo 1,  
mutaciones inactivantes del gen PRKAR1A son las causantes de la enfermedad, 
encontrándose hasta en el 70% de los pacientes.El 30% de los pacientes  presenta una 
mutación de novo y el otro 70% presenta familiares afectados (3,6,21,184-190).La proteína 
expresada por el gen PRKAR1A es una de las subunidades reguladoras de la proteína kinasa 
A (PKA), proteína dependiente de AMP cíclico, clave en el proceso de señalización  celular y  
relacionada en la tumorogénesis endócrina, ya que está implicada en procesos celulares de 
transcripción, progresión del cic lo celular, metabolismo y apoptósis.La PKA en su forma  
activa actúa fosforilando  residuos de serina y treonina a nivel de diferentes blancos,como 
membranas, citoplasma y núcleo celular.  
En el núcleo, la fosforilacion del residuo serina-133 del CREB (c-AMP response element 
binding protein) produce la activación de factores de transcripción (184).En una serie 



Carrera de Especialista en Cardiología Clínica                                                                                               Mixomas Cardíacos 
 

 

50 

internacional el 73% de los pacientes con CNC tipo 1 presentaban mutaciones inactivantes 
a nivel del gen PRKAR1A, detectándose hasta 80 tipos de mutaciones diferentes, la mayoría 
sustituciones de un par de bases o algunas inserciones o deleciones.Las mismas resultan 
en un codón de terminación que origina un RNA-m anormal el cual codifica una proteína  
más corta que lo normal (proteína truncada ).A nivel molecular, ello se refleja en una 
disminución del 50% de la actividad de la subunidad reguladora  primaria, anomalía 
considerada la responsable del CNC.A nivel bioquímico la reducción de un 50% de R1A 
provoca un aumento de la actividad de la PKA, con consecuentes alteraciones del ciclo 
celular.En resumen, la inactivación del gen PRKAR1A se asocia con un aumento de la 
actividad de la PKA en determinados tejidos endócrinos donde estimula la proliferación 
celular dando lugar a la tumorogénesis endócrina característica del CNC.(184-190). 

Consejo genético 

El estudio genético para la determinación de mutaciones inactivantes de la subunidad 
reguladora R1A de la PKA se debe realizar en todos los casos sospechosos de complejo de 
Carney.Si se detecta dicha mutación se debe estudiar a los familiares de primer grado, 
afectados hasta en un 27% de los casos. 

 

Èsto permitiría un diagnóstico precoz de la  enfermedad en aquellos portadores  y la pesquisa 
de las distintas manifestaciones patológicas que integran el CNC.(3,6,14,22,179,184-186). 

Manifestaciones no endócrinas 

Mixomas cardíacos. 

Es la manifestación no cutánea más frecuente.Son causa de más del 50% de la 
mortalidad del CNC, consecuencia de obstrucción del flujo sanguíneo intracardíaco o de 
fenómenos embólicos.Pueden asentar en cualquier cavidad cardíaca, en general son  
múltiples y presentan una agresividad mayor y una tasa de recurrencia superior que las 
formas esporádicas (20% vs 3%).Su tratamiento es la resección quirúrgica y requieren un 
estrecho seguimiento ecocardiografico estrecho cada 6 meses .(3,6,14,22,179-184).(Figs:66-
68). 

 

 

 

 

                 

                                       

         

 

Fig 66:Complejo de Carney.(CNC).Ecocardiograma y RMN.                                                               
Mixoma auricular izquierdo, asociado a lentiginosis                               
facial. Extraído de Revista Esp Cardiol.2001;54:803-806. 
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Lesiones cutáneas.  

La más frecuente es la lentiginosis cutánea.Se manifiesta desde el nacimiento con máxima 
expresión en la adolescencia tendiendo a desaparecer hacia la cuarta década de la vida.Se 
distribuye típicamente en la cara, párpados, conjuntiva, alrededor del labio superior e 
inferior y mucosa oral y genital.(179-184).(Figs:69-70).         

                

 

Fig 67:Complejo de Carney.Mixomas múltiples. 
Ecocardiograma transesofágico:muestra dos              
mixomas en el ventrículo derecho.(VD) (flechas).                                    
Extraído de: Rev Esp Cardiol.2008;61:1205-9 

Fig 68:Complejo de Carney.Mixomas múltiples.          
Ecocardiograma 2-D:Muestra mixomas en las cuatro 
cavidades.Extraído de Rev Esp Cardiol.2008;61:1205-9. 
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Los mixomas cutáneos son pápulas o nódulos subcutáneos de aspecto liso y color nacarado 
o rosado.Las lesiones son múltiples y localizadas a nivel  del canal auditivo externo, los 
párpados y la región mamaria, siendo también frecuente la presencia de múltiples nevus 
azules y nevus  azules epiteliodes.  

Las alteraciones oftálmicas que se presentan son: lentigo palpebral, lesiones pigmentadas en 
la carúncula y mixomas palpebrales.También se han descrito casos de shwannoma (si es 
modo coloquial, entre comillas) pigmentado plexiforme de la úvea.Conocer  estas 
alteraciones  es  de importancia porque   normalmente preceden a los otros hallazgos más 
serios del síndrome pudiendo diagnosticar la patología cardíaca en estadío asintomático 
.(179-184). (Figs:71-72).                                     

Fig 69: Complejo de Carney. Lentiginosis cutánea.                     
A) y b):lesiones planas marron negruzcas a nivel de la cara, 
párpados, región peribucal y labial.                                     
Extraído de: Springerlink.com.2013;Stratakis CA,Tatsi C. 

Fig 70: Complejo de Carney.                                                                    
Lesión  lentiginosa amarronada y plana en la conjuntiva              
perilimbar.                                                                                                           
E xtraído de:Arch Soc Esp Oftalmol.2006; 81:709-712. 
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Otros tumores 

El Schwanoma melanocítico psamomatoso, es un tumor del sistema nervioso periférico 
derivado de las células de Schwan, generalmente benigno pero que da metástasis en el 10 % 
de casos.Se presenta en el 8% de los pacientes con CNC.Asientan en cualquier lugar del 
sistema nervioso periférico pero afectan sobre todo el tracto gastrointestinal (esófago, 
estomago, recto) y la cadena simpática paraespina l, siendo la presentación cutánea y 
subcutánea menos frecuente, debiendo su nombre a la hiperpigmentación que presenta debido 

Fig 71: Complejo de Carney y Mixomas cutáneos.                       
Se observa mixoma cutáneo a nivel del pabellón auricular y 
lentiginosis asociada.                                                          
Extraído de: Rev Mexicana Dermatologia.2009; 53:187-89. 

Fig 72: Complejo de Carney y Nevus Epiteliodes.                                         
Lesiones no elevadas azul-negruzcas y de mayor tamaño                                                        
que las lentigines.Extraído de: Stratakis CA,Tatsi C.  
Insight imaging. Springerlink. 2013; 4(1):119-133. 
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al acúmulo de melanina con frecuentes calcificaciones.Su transformación  maligna se ha visto 
en el 10% de los casos con metástasis en pulmon, hígado y cerebro.(3,6,14,22,179-
184).(Figs:73-74). 

                              

                              

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                             

 

  

 

 

Otros tumores característicos son: los adenomas ductales de mama, los mixomas de mama 
y los osteocondromixomas.(3,6,14,22,179-184).(Figs:75-76).   

                 

                                 

                                   

 

 

Fig 73:CNC  y Schwannoma  melanocítico  psammomatoso.         
a) ,b) y c) RMN: Se observa schwanoma que afecta los 
nervios espinales, a nivel del forámen intervertebral.                     
Extraído de: Springerlink.com.2013.Stratakis CA,Tatsi C. 

Fig 74: CNC  y Schwannoma  melanocítico  psammomatoso.  
Mixoma auricular izquierdo (C), asociado a infarto cerebral (A)   
y a un schwannoma pélvico (flecha) (B).                                
Extraído de: JACC.2010; 55:1395. 

A 
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Manifestaciones endócrinas 

Enfermedad adrenocortical nodular pigmentada primaria (PPNAD) 

La PPNAD es el tumor endócrino más frecuente en el CNC, presentando una incidencia 
del 26% de los casos.La edad de presentación promedio resulta alrededor de la tercera 
década de la vida y resulta más frecuente en el sexo femenino (71% de casos). 

Macroscópicamente está constituido por nódulos hiperpigmentados en la corteza 
suprarrenal de manera bilateral.Clínicamente  causan  síndrome de Cushing  (aumento de 
peso, obesidad  troncular, estrías rojo vinosas, debilidad muscular, osteoporosis) pudiendo 
presentarse  en  forma  lentamente  progresiva, explosiva, cíclica o asintomática. 

El diagnóstico se realiza  por  medio del dosaje de  cortisol libre en sangre y orina, el cual 
está elevado en asociación con una disminución plasmática de ACTH.Lo característico es 
observar un aumento paradójico del cortisol plasmático tras la administración de 
dexametasona (test de Liddle de 6 dias).  

En cuanto a la TAC y la RMN se observan micronódulos en ambas suprarrenales. 
Anatomopatológicamente  la PPNAD se caracteriza por micronódulos < a 4 mm de diámetro, 
de color negro, marrón, verde oscuro o rojo amarillo y por la presencia de atrofia cortical y 
desorganización estructural.  

Microscópicamente los nódulos están formados por células corticales hiperplásicas con 
citoplasma eosinófilo que contiene lipofucsina, siendo en la inmunohistoquímica positivos a 
la sinaptofisina.La PPNAD es una manifestación constante del CNC, aunque con variable 
expresividad clínica .(3,6,14,22,184).(Fig:77).  

Fig 75: CNC y Tumores mamarios.                                                              
RMN: Mixomatosis mamaria.                                                                 
Extraído de: Springerlink.com.2013.Stratakis CA,Tatsi C. 

Fig 76: CNC .Osteocondromixoma                                                                             
a) Rx:Lesión osteoblástica a nivel de la diáfisis de la tibia.                 
b) Lesión osteolítica a nivel de a diáfisis del radio.                              
Extraído de: Springerlink.com.2013.Stratakis CA,Tatsi C. 
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Acromegalia 

Secundaria a adenomas hipofisarios productores de hormona del crecimiento (GH), se 
presenta en el 12 % de casos de CNC.La edad media de presentación es de 35 años.Su 
evolución es lenta e insidiosa.Es consecuencia de macroadenomas de hipófisis, que en la 
microscopía muestran hiperplasia de células hipofisarias productoras de GH y prolactina 
(184). 

 

Enfermedades Tiroideas 

Abarca desde la patología nodular benigna hasta el carcinoma diferenciado de tiroides, con 
un 75% de los casos presentándose como enfermedad multinodular.El 25% de los pacientes 
presentan  tumores tiroideos, siendo el más frecuente el adenoma folicular y de ellos el 2,5% 
son carcinomas foliculares o papilares (184). 

Tumores Testiculares 

Se presentan hasta en el 33% de los casos de CNC.En la casi totalidad de casos se trata de 
tumores de células grandes calcificadas de Sertoli (LCCSCT).La mayoría son tumores 
benignos  no palpables con escaso potencial de malignidad.En la ecografía se visualizan 
como  microcalcificaciones  bilaterales.Pueden causar ginecomastia en edad pre y peripuberal 
(184). 

Tumores ováricos 

Fig 77: CNC y Enfermedad Adrenocortical Primaria            
Pigmentaria. Pieza de resección: glándula suprarrenal de   
tamaño  normal  y con nódulos pigmentados negruzcos (flechas).                       
Extraído de: Springerlink.com.2013.stratakis CA,Tatsi  C. 
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Los quistes ováricos son frecuentes careciendo de relevancia clínica.Se diagnostican por 
ecografía, siendo en su mayoría benignos, aunque excepcionalmente pueden desarrollar un  
adenocarcinoma ovárico (184). 

 

Tratamiento 

El mismo se ajusta en función de las manifestaciones clínicas, siendo los procedimientos de 
elección los siguientes: (3,6,14,22,179-184): 

Mixomas cardíacos:cirugía cardíaca. 

Mixomas cutáneos:exéresis. 

Síndrome de Cushing:adrenalectomía bilateral. 

Adenoma hipofisario:cirugía transesfenoidal. 

Tumores tiroideo:cirugía en los casos malignos. 

LCCSCT:orquiectomía, especialmente en edad puberal y con ginecomastia. 

Schwanoma melanocitico psamomatoso:cirugía a nivel de lesión primaria y/o metastásica.  

 

 

Seguimiento de los pacientes con CNC 

Deben efectuarse ecocardiograma, ecografía tiroidea, ecografía testicular, ecografía y 
mamografía, determinación de cortisol libre en orina, determinación de IGF-1 plasmático, 
test de Liddle de los 6 días (PPNAD), todos ellos en forma anual, para poder pesquisar en 
forma precoz cualquier manifestación de esta enfermedad .(3,6,180-184). 

                     

12- METODOS DIAGNOSTICOS 

12-1.LABORATORIO 

Las manifestaciones  humorales que  se  presentan  asociadas  a los mixomas cardíacos son 
las siguientes: anemia normocítica  normocrómica, anemia hemolítica (por destrucción 
mecánica contra la superficie tumoral), policitemia (por producción de eritropoyetina 
tumoral) leucocitosis, leucopenia, trombocitosis, activación plaquetaria, trombocitopenia 
(por destrucción mecánica, a veces con cuadros de coagulación intravascular diseminada), 
eritrosedimentación acelerada, hipe rgamaglobulinemia, aumento de PCR, aumento de 
factor reumatoide , aumento de anticuerpos antinucleares y antifosfolipídicos y aumento 
de interleuquinas  4,(IL 4), 6 (IL-6), 8 (IL-8), 12(IL-12), interferón gamma y FNT alfa; 
siendo el dosaje de IL-6 útil para detectar recidiva tumoral luego de la resección quirúrgica. 
(3,6,21,22,37,39). 
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.

12-2. RADIOGRAFIA DE TORAX 

Los mixomas cardíacos radiológicamente pueden presentar las siguientes alteraciones: 
cardiomegalia, signos de hipertensión venocapilar, agrandamiento auricular izquierdo, cuarto 
arco izquierdo, calcificación tumoral en casos de mixomas de aurícula derecha e imagen en 
botellón (en casos de derrame pericárdico).En mixomas del corazón derecho se pueden 
presentar imágenes de tromboembolismo pulmonar.(3,6,191).(Figs:78-80). 

 

 

                                     

                              

 

 

 

 

 

 

 

 

                                   

 

 

 

                                        

 

 

 

 

 

 

 

Fig 78: Radiografía de Tórax.                                                                         
Signos de agrandamiento auricular izquierdo y de                     
redistribución de flujo, causado por un mixoma atrial                     
izquierdo. Extraído de Radiographics.2002;22:673-689. 

Fig. 79: Radiografía de tórax.                                                                                 
Se observa cardiomegalia,agrandamiento atrial izquierdo (flechas)                   
y compresión del esófago contrastado,causado por un mixoma atrial 
izquierdo.Extraído de Radiographics.2002;22:673-689. 
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12-3 ELECTROCARDIOGRAMA 

Los mixomas cardíacos producen las  siguientes  alteraciones  electrocardiográficas: arritmias 
supraventriculares, ventriculares, signos de sobrecarga o agrandamiento de cavidades 
cardíacas, bloqueos a-v, bloqueos de rama y hemibloqueos.Entre los trastornos del ritmo más 
frecuentes, se encuentran la fibrilación auricular y los bloqueos a-v que en ocasiones 
ameritan la colocación de un marcapasos definitivo en el postoperatorio precoz (3,6). 

 

 

 

12-4. ECOCARDIOGRAMA 

12-4-1. ECOCARDIOGRAMA TRANSTORÀCICO 

Es el método de elección para el diagnóstico de los tumores cardíacos.Define en qué cavidad 
cardíaca se localizan y en qué lugar de la misma se implantan, lo que es de gran importancia 
para la estrategia quirúrgica.  

La mayoría de los mixomas se ubican en la aurícula izquierda (75% de los casos), 
implantándose predominantemente en el séptum interauricular en la zona del ostium 
secundum, pudiendo asentar en la pared auricular posterior, anterior, y orejuela izquierda.En 
orden de frecuencia decreciente se ubican los mixomas de aurícula derecha  (17%) y los 
ventriculares (8%).  

El ecocardiograma define el tamaño tumoral, la forma (si son sésiles o pediculados), y 
demuestra la movilidad de los mismos.También muestra su relación con  las válvulas 
cardíacas y el ecodoppler informa sobre la repercusión hemodinámica que producen las 
masas tumorales, como estenosis o insuficiencias valvulares u obstrucción del tracto de 
entrada o del tracto de salida  ventricular (192-198).  

Ecocardiográficamente los mixomas cardíacos son tumores bien delimitados, con morfología 
globular e irregular, generalmente polipoides y friables, con un tamaño promedio de 4 a 8 cm 
(rango 1 a 15 cm), con superficie irregular o lisa, los primeros más embolizantes;la mayoría 
(90%) tienen un tallo de implantación estrecho que los une al séptum interatrial y el resto son 
sésiles (10%).Su ecogenicidad es variable, con áreas de distinta densidad, a veces con áreas 
ecolúcidas que corresponden a zonas de hemorragia, a veces con áreas calcificadas (1-2% de 

Fig. 80: Radiografía de tórax.                                                       
Se observa imágen densa, redondeada y calcificada, 
proyectada sobre la aurícula derecha, que corresponde          
a un mixoma atrial derecho (flecha).                             
Extraído de Radiographics.2002;22:673-689. 
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casos).El tumor puede prolapsar a través de las válvulas auriculoventriculares provocando 
diversos grados de obstrucción y debido al roce sobre las valvas puede causar insuficiencia 
valvular, alteraciones que son detectadas por el ecodoppler. 

De acuerdo al ecocardiograma 2-D se clasifican en 4 grados.Grado 1:pequeños y 
prolapsantes;Grado 2: pequeños y no prolapsantes;Grado 3: grandes y prolapsantes  y  Grado 
4:grandes y no prolapsantes.Se recomienda realizar un ecocardiograma transesofágico              
para definir la base de implantación y descartar la existencia de otros mixomas asociados, 
principalmente en el síndrome de Carney. 

Por otro lado el ecocardiograma de contraste, permite realizar el diagnóstico diferencial entre 
tumores cardíacos y trombos en base a su grado de vascularización.Así los tumores cardíacos 
malignos presentan imágen ecográfica con total y completo reforzamiento a causa de su rica 
vascularización y los mixomas presentan parcial e imconpleto reforzamiento al estar menos 
vascularizados, mientras que los trombos no presentan reforzamiento de la imagen al carecer 
de irrigación. (192-198). (Figs:81-89).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                  

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig 81: Ecocardiograma Modo M.                                                                             
Se observan bandas de ecos   debajo de la valva anterior mitral,                      
causadas por la masa tumoral (TU), que protruye a través de la válvula           
mitral, al comienzo de la diástole.Extraído de NEJM.1995;333:1610-17.   
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Fig 82: Ecocardiograma 2D. (Vista apical 4 cámaras).                               
Mixoma atrial izquierdo.En diástole, el tumor protruye desde                             
el atrio izquierdo en el tracto de entrada del ventrículo izquierdo.                                                    
Extraído de NEJM:1995;333.1610-17. 

Fig 83: Ecocardiograma transtoracico 2D.                                        
Mixoma atrial izquierdo, prolapsando en diástole        
en el  ventrículo izquierdo.                                                                                        
Extraído de Ext Imagen Diag.2012;3:26-28. 

Fig 84:Ecocardiograma 3D. Muestra mixoma atrial izquierdo,                 
de bordes irregulares fijo al séptum interatrial y prolapsando           
dentro del ventrículo izquierdo.                                                            
Extraído de:Imagen Diag.2012;3:26-28. 
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Fig 85:Ecocardiograma 2D.                                                                 
Muestra gran mixoma auricular derecho, que ocupa  casi                        
toda la cavidad atrial y obstruye el orificio tricuspídeo.                                                                   
Extraído de:Europ J of Echocardiography.2008;9:422-423. 

Fig 86:Ecocardiograma 2 D.Vista subcostal.                                                                             
Se observa mixoma atrial derecho (M), causando obstrucción                                             
de la vena cava inferior.(V)Extraído de Ann Pediatr.2013;79:257-260. 

Fig 87: Mixoma biauricular. Eco 2D.                                                                   
Se observa un mixoma atrial izquierdo protruyendo en el ventriculo 
izquierdo y un mixoma atrial derecho.Extraído de:Cases  report in 
cardiology 2012;doi:10.1195/2012/460268 
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12-4-2. ECOCARDIOGRAMA  TRANSESOFÀGICO 

El ecocardiograma  transesofágico complementa al transtorácico, sobre todo en casos de 
mixomas  pequeños  (menores a 1cm), visualizando  con  gran  sensibilidad  el tamaño, el 
sitio de implantación y la movilidad.También es útil el ecocardiograma transesofágico  
intraoperatorio, utilizado  para  el control de la integridad del séptum interatrial y el control 
de la función valvular luego de la resección tumoral,  determinando  la necesidad o no de la 
reparación de dichas estructuras.(199-201).(Figs:90-94). 

 

 

                                  

 

 

 

 

 

 

Fig 88: Ecocardiograma transtorácico 2D:                                                   
Mixoma ventricular izquierdo,grande,ovoide,con pedículo fijo                              
al séptum interventricular,que obstruye el tracto de salida al prolapsar  
durante la sístole.Extraído de:Europ J of Echocardiography.2008;9:84. 

Fig 89: Ecocardiograma transtorácico 2D.                                              
Mixoma ventricular derecho gigante, que en sístole  protruye                        
por el orificio tricuspídeo hacia la aurícula derecha.                                     
Extraído de:JACC.2011; 57: 630. 

Fig 90: Ecocardiograma Transesofágico.                                  
Se observa mixoma auricular izquierdo, esférico, fijo 
al séptum interatrial por una base ancha.Extraído de: 
NEJM.1995; 333:1610-17. 
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Fig 91: Ecocardiograma transesofágico: Mixoma Tipo1 o Mixoma Velloso.               
Se observa  masa atrial izquierda irregular, que prolapsa dentro del               
ventrículo izquierdo, a través del orificio mitral.                                                                     
Extraído de: Rev Port Cardiol.2012:31:567-575. 

Fig 92: Ecocardiograma transesofágico.Mixoma Tipo 2 o Mixoma Sólido.            
Se observa masa atrial izquierda, redondeada, protruyendo a través de la 
válvula mitral dentro del ventrículo izquierdo. Extraído de Rev Port 
Cardiol.2012; 31: 567-575. 
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12-4-3. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

El  ecocardiograma  permite realizar  el diagnóstico diferencial, entre el mixoma cardíaco  
y otras patologías como las que se enumeran a continuación.(202,203).(Figs:95-97): 

a) Trombos intracavitarios : auriculares o ventriculares. 

b) Vegetaciones valvulares. 

c) Tumores cardíacos. 

d) Variantes anatómicas normales: 

-  Red de chiari:Es un remanente del seno coronario embrionario.Se presenta en el 3% de los 
casos.Es una membrana delgada fenestrada móvil, ubicada en la aurícula derecha que se 
extiende desde la vena cava inferior hasta el séptum y/ o válvula tricúspide.  

- Válvula de Eustaquio:Es una válvula a nivel de la vena cava inferior constituída por una 
banda de tejido que se extiende desde la vena cava inferior a través de la pared posterior de la 
aurícula derecha hasta el séptum interauricular debajo de la fosa oval. 

-Banda moderadora:Es una trabeculación muscular prominente, sólo presente en el ventrículo 
derecho. 

-Falsos tendones del ventrículo izquierdo:Son bandas fibromusculares que conectan el  

séptum interventricular con la pared libre o con los músculos papilares. 

Fig 93: Ecocardiograma transesofágico.                                                                
Mixoma auricular derecho gigante, de 6 cm de diámetro, unido al séptum 
interatrial, que causa obstrucción bicava  por hemorragia intratumoral (A). 
Extraído de:Europ J of Cardiothorac Surg.1997;11:779-781. 

Fig 94: Ecocardiograma Transesofágico  3D.                                                        
Mixoma auricular izquierdo gigante, que obstruye  el orificio mitral,                 
dejando pequeño trayecto para el pasaje del flujo sanguíneo.(flechas).                                           
Extraído de:J of Cardiothoracic and Vascular Anesthesia.2009;23:66-68. 
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Fig 95:Trombo  intracavitario.                    
Ecocardiograma transesofágico: muestra trombo 
localizado a nivel de la orejuela auricular izquierda.         
Extraído de NEJM.1995; 11: 1268-1279. 

Fig 96:Vegetación.Endocarditis infecciosa                              
Ecocardiograma transtorácico: muestra vegetación a 
nivel de la valva anterior mitral.Extraído de:Essential  
Echocardiography.Solomon S.2007.Cap 15; pàg: 285. 
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12-5. TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA 

Es útil para el diagnóstico diferencial entre tumores sólidos, quísticos o grasos.Asimismo, 
informa en el caso de los tumores malignos, acerca del grado de infiltración miocárdica y 
extensión  extracardíaca.Además, diferencia  masas tumorales, de trombos  intracavitarios y 
la TAC  helicoidal multislice (tomografía computada)  es de elección para el diagnóstico de 
tromboembolismo pulmonar.En cuanto a las características tomograficas de los trombos, 
èstos se identifican por ser masas más pequeñas que los mixomas, por localizarse en la 
orejuela auricular o en las paredes laterales o posteriores y por carecer de movilidad y no 
prolapsar, como lo hacen los mixomas.(3,6,14,204-209).(Figs:98-103).      

 

 

 

 

 

                                   

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

Fig 97: Ecocardiograma.Fibroelastoma Papilar.                                                                  
Masa redondeada asentando en la pared lateral de la aurícula              
izquierda.(flechas) Extraído de:Circulation.2001, 104:87-88.     

Fig 98: TAC de tórax con contraste.                           
Mixoma auricular izquierdo: se observa masa 
lobulada y con un pedículo que la fija al séptum 
interatrial.Extraído de: JACC. 1987; 91180-83. 
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Fig. 100: TAC de tórax con contraste.                                                       
Mixoma auricular izquierdo. A) tumor de superficie irregular y con 
pedículo que lo fija al séptum interatrial.  B) tumor ovoide   y de 
superficie lisa. Extraído de AJR.2009; 192:639-645.                                        

A B 

Fig 101: TAC de tórax con contraste.                                                             
a) Mixoma atrial izquierdo, voluminoso, fijo al séptum interatrial                 
por un pedículo. b) Masa atrial izquierda que comprime venas 
pulmonares.(flechas) Extraído de:Radiographics.2002;22:673-689. 

Fig. 99: Mixoma atrial izquierdo.TAC tórax.                                                                          
Se visuliza masa tumoral prolapsando a través de la válvula 
mitral, durante la diástole , dentro del ventrículo izquierdo.                                   
Extraído de: Circulation .2004; 109:165-166. 
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12-6. RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR          

La RMN junto con la ecocardiografía, son los métodos diagnósticos no invasivos “de 
elección” para el diagnóstico de tumores cardíacos.Proporcionan excelente información 
acerca de la localización, tamaño y estructura del tumor; señalan si es sésil o pediculado, 
sólido o quístico, definen el grado de ocupación de la cavidad cardíaca afectada y en el caso 
de tumores malignos, el grado de infiltración  miocárdica y de  extensión mediastinal.Al igual 
que la TAC, diferencia mixomas de trombos .(3,6,14,210-215).(Figs:104-106). 

 

 

                                    

 

 

 

 

 

 

Fig 102: TAC de tórax con contraste.                                                                
A) Mixoma auricular derecho, con un pedículo que lo fija al                    
séptum interatrial. B) Extensión dentro de la vena cava inferior.                    
Extraído de: Radiographics.2002;22:673-689. 

Fig 103: TAC de Tórax con contraste.                                             
Se observa mixoma auricular derecho gigante,                         
que prolapsa hacia el ventrículo derecho.                                                            
Extraído de: Ann Thorac Surg.2012;94:643-646. 
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12-7. BIOPSIA  ENDOMIOCÀRDICA 

Se utiliza para el diagnóstico histológico de los tumores ubicados en el corazón derecho, 
abordando los mismos por vía endovascular a través de la vena cava superior (como en la 
mayoría de los casos) o a través de la vena cava inferior .(3,6). 

 

13. TRATAMIENTO 

Fig 104: RMN. Mixoma auricular izquierdo.                    
Masa tumoral fija por un pedículo  al séptum              
interatrial y que ocupa gran parte del atrio izquierdo.                   
Extraído de: NEJM.1995; 333: 1610-17.                            

Fig 105: RMN. Mixoma auricular izquierdo.                        
Se observa masa tumoral, prolapsando desde el               
atrio izquierdo, dentro del ventrículo izquierdo.                          
Extraído de: Radiographics. 2002; 22: 673-689. 

Fig 106: RMN. Mixoma auricular derecho.                                            
A) masa tumoral ovoide fija a la pared lateral del atrio derecho. 
B) masa tumoral prolapsando a través de la válvula tricúspide. 
Extraído de: Radiographics.2002;22:673-689. 
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13-1. Tratamiento Quirúrgico. Generalidades 

Desde la primera descripción de un tumor cardíaco en 1559, tuvieron que trancurrir casi 400 
años hasta que en 1954 se resecó por primera vez en forma exitosa y con circulación 
extracorpórea, un mixoma de aurícula izquierda .(1,3,6,14,216-221). 

Desde entonces, el tratamiento de los mixomas cardíacos es quirúrgico en todos los casos , 
resultando curativo en la mayoría de pacientes (3,6,14,221).Por lo tanto, una vez efectuado 
el diagnóstico se recomienda la  resección quirúrgica lo más pronto posible,  por el riesgo 
de embolias o de muerte súbita, ya que entre el 8 y el 10% de pacientes mueren 
esperando  la cirugía ( 222).En este sentido la anticoagulación preoperatoria para evitar el 
riesgo embólico, aún es materia de controversia, ya que sólo evitaría la embolia a partir de 
fragmentos de trombos formados en la superficie tumoral y no la embolia de fragmentos 
tumorales.Por otra parte, en ocasiones la cirugía es de urgencia, como en los casos que se 
presentan con edema agudo de pulmón secundario a la obstrucción completa de la válvula 
mitral por el tumor, que en ocasiones sufre el aumento brusco de su tamaño a causa de una 
hemorragia intratumoral aguda.(3,6,14,55). 

 

 

 

 

13-2. Cirugía Convencional   

La cirugía convencional se realiza a través de una esternotomía mediana y con circulación 
extracorpórea.En cuanto a la técnica de abordaje  puede ser uniatrial, uniatrial  trans-
septal o biatrial dependiendo del tamaño y localización tumoral (223-224).El procedimiento 
quirúrgico consiste en la exéresis tumoral con resección amplia de la base de implantación 
con el objetivo de evitar la recidiva local (16).A ésto se agrega la reparación del séptum 
interauricular  mediante cierre simple o cierre  con parche  de pericardio o dacrón y eventual 
electrofulguración o crioablación de la base de inserción tumoral.(3,6,14,225-240).(Figs: 
107-108). 

        

 

              

                                                      

               

             

 

 Fig 107: Cirugía convencional.                                                                                             
Se visualiza la masa tumoral correspondiente a un mixoma         
atrial izquierdo.Extraído de: Cases Journal.2008; 1:96 
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Una situación especial es la asociación  mixoma y embarazo.El manejo básicamente no 
varía respecto de la mujer no embarazada, teniendo siempre presente el riesgo aumentado de 
embolias, síncope o muerte súbita, asociado a diferir la resección tumoral.Como alternativa, 
si el tumor es pequeño, no pediculado y con poca movilidad, se podría tomar una conducta 

 

 expectante.En este caso estaría indicada la anticoagulación para evitar el riesgo embólico a 
partir de trombos desprendidos de la superficie tumoral (241).  

 

13-3. Cirugía Videoasistida 

Recientemente se ensayaron abordajes mediante cirugía mínimamente invasiva, a través de 
minitoracotomía o miniesternotomía y minitoracotomía asistida por videoendoscopía.  
Según  series reportadas, comparando la cirugía convencional con la minitoracotomía y la 
miniesternotomía, se concluye  que  el procedimiento es seguro y eficaz, sin diferencia en 
los tiempos de CEC ni clampeo aórtico, ni diferencia en el tamaño del tumor, ni en los 
márgenes de resección, reportándose  menor estadía hospitalaria, menos stroke, e  idéntica 
mortalidad a 30 dias, a 1 año y hasta 4,8 años de seguimiento, como ha sido descripto en la 
literatura.(242-248).(Figs: 109-110). 

 

 

                                   

                        

 

Fig 108:Pieza de resección quirúrgica.                                                     
Mixoma auricular izquierdo.                                                     
Extraído de:Ann Thorac Surg.2010;90:674-676. 
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13-4. Cirugía Robótica
 

La primera resección exitosa  de un mixoma con tecnología robótica fue realizada en el 2005. 

Desde entonces, el número de casos operados fue en crecimiento y los resultados son 

comparables  a los de la cirugia convencional.(249-254).(Fig: 111).
 

 

                                                  

 

                                         

 

 

 

13-5. Transplate y Autotransplante cardíaco
 

En cuanto al transplante cardíaco ortotópico y el autotransplante quedarían  reservados 
para los casos de mixomas no resecables por su gran tamaño, para mixomas con 

Fig 109: Cirugía toracoscópica.                                                       
A)Vías de abordaje: a través de 3 pequeñas incisiones se coloca          
el instrumental quirúrgico.B)Incisiones en el postoperatorio.             
C) Extractor de tejidos blandos.(Endobag).D) Pieza de resección.                  
Extraído de:Ann Thorac Surg.2010;90:674-676. 

Fig 111: Cirugía robótica.                                                                                
Se observa mixoma ovoide, amarillento, liso, antes de su resección.                                                                          
Extraído de :Interactive Cardiovasc &Thorac Surg.2008;7:947-950 

Fig 110:Resección  endoscópica  de un mixoma de válvula mitral.                  
A) mixoma que asienta en la valva anterior mitral.B) resección endoscópica 
del tumor y reparación del defecto valvular con parche de pericardio. 
Extraído de:Ann Thorac Surg.2007;83:2142-2146. 
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compromiso de  estructuras cardíacas (pared auricular, vena cava, venas pulmonares) o   
para mixomas con múltiples recidivas.En cuanto a la técnica quirúrgica del autotransplante,  
consiste en la explantación del corazón, resección amplia del tumor ex-vivo y de estructuras  
comprometidas, reconstrucción de las paredes y estructuras vasculares con parches de dacrón 
o pericardio y reimplante del órgano.(255-258).(Fig:112). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 
Entre los 

procedimientos asociados que se realizan con más frecuencia, figuran la  
valvuloplastia  mitral , el reemplazo valvular mitral y la cirugía de revascularización 
miocárdica .(3,6,14). 
 
  
14- COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS 

Entre las complicaciones operatorias y postoperatorias  más frecuentes, cabe mencionar las 
arritmias  supraventriculares, los trastornos de conducción  a-v, el sangrado perioperatorio y 
el síndrome de bajo volumen minuto.Con menor frecuencia figuran las complicaciones 
respiratorias, renales, neurológicas y el síndrome de respuesta inflamatoria sistémica. 
(3,6,14,56-62,22,52,40,259).(Tabla 3).         

COMPLICACIONES          POSTOPERATORIAS 

ARRITMIAS FIBRILACION AURICULAR 

BLOQUEO AV 

SANGRADO INTRAOPERATORIO  

Fig 112: Autotransplante cardíaco.                                                                     
A) Recons trucción de la pared posterior atrial izquierda con                  
pericardio  y del atrio derecho con prótesis aórtica.B) Construcción                 
de neoaurículas con pericardio.C) Anastomosis de neoauricúlas a la          
pared posterior.Extraído de:Ann Thorac Surg.2007;83:1545-47. 

A B C 
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                           Tabla 3: Complicaciones postoperatorias  

En cuanto a la frecuencia de las diferentes complicaciones, las arritmias supraventriculares 
son muy comunes, como queda plasmado en las siguientes series quirúrgicas.(3,6,225-240). 

Gonzalez E.y col. de la Universidad Favaloro, Bs. As, Argentina en una serie nacional de 
59 pacientes reportó entre las complicaciones postoperatorias un 23,7% de arritmias 
supraventriculars, un 23,7 % de casos bloqueo a-v completo (1 sólo paciente con 
requerimiento de marcapaso definitivo), un 18,6% de SBVM, un 10,1% de IRA, un 6,7% de 
ARM prolongada, un 3,38% de embolias periféricas y un 3,4% de reoperaciones, siendo la 
complicación alejada más frecuente fue el aleteo auricular en el 13,7%. (56). 

 

 

Marelli R, Hospital San Juan de Dios, La Plata, Bs As, Argentina, en otra serie de 26 
tumores cardiacos, (23 mixomas), se reportó síndrome vasopléjico en el 8%, sangrado 
postoperatorio que obligó a la reintervención en el 4%, fibrilación auricular seguida de 
bloqueo a-v con reversión en 48 hs en el 4% y diabetes insípida en el 4%. (58).  

Por otra parte Pinede L., del Hospital Edouart Herriot, Lyon,  Francia, en una casuística  de 
112 casos de mixomas de aurícula izquierda, se reportó como complicación  postoperatoria 
más frecuente un 26% de arritmias supraventriculares (29 pacientes con fibrilación 
auricular), con 2 pacientes con bloqueo a-v completo que requirieron implante de marcapaso 
definitivo. (62). 

POSTOPERATORIO 

SINDROME BAJO VOLUMEN  MINUTO     

SINDROME RESPUESTA INFLAMATORIA  

SISTEMICA 

 

COMPLICACIONES RESPIRATORIAS NEUMONIA-ARM 

COMPLICACIONES RENALES INSUFICIENCIA RENAL 

COMPLICACIONES NEUROLOGICAS ACV 
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Keeling I.M. y col.de la Universidad Karl Francenz de Graz, Austria, reportó en su serie de 
49 pacientes complicaciones postoperatorias en el 42,9%, siendo las más frecuentes las 
arritmias (22,5%), el bajo gasto (4,1%),el sangrado (2%), infecciones de la esternotomía 
(8,2%), complicaciones neurológicas ( infarto cerebral, T.I.A.) y complicaciones respiratorias 
(infección o insuficiencia respiratoria)(227). 

Garatti y col.,de la Universidad de Milan,Italia, reportaron en su serie de 98 mixomas un 
15% de complicaciones,figurando 3 pacientes con SBVM,4 pacientes con sangrado 
quirúrgico,2 pacientes con IRA transitoria y 6 pacientes con fibrilación auricular.(229).(Figs: 
113-114 ).            

 

 

             

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                          

 

 

 

 

Fig 113:Complicaciones  postoperatorias.                                                                    
ASV:Arritmia supraventricular.BAV:Bloqueo a-v. SBVM:Síndrome bajo 
volumen minuto.IRA:Insuficiencia renal aguda.ARMpr: ARM prolongada. 
Reop:Reoperación.Extraído de RevArg de Cardiol.2010;78:108-113 
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15- MORTALIDAD  OPERATORIA 
En cuanto a la mortalidad quirúrgica, de acuerdo con las series más importantes, es baja, y 
se encuentra alrededor del 3% con un rango entre el 3,1% y el 12,5%. (3,6,14,56-62). 

González E.L, en su serie de 59 mixomas reporta una mortalidad precoz de 1,7% y una 
tardía de 6,8%.(56).Marelli R., en su serie de 26 tumores cardíacos -23 de ellos mixomas-, 
reportó (ver que el verbo coincida con el sujeto: singular o plural) una mortalidad del 12% 
(58).Blondeau P, del Hospital Broussais, París, Francia, entre 533 tumores cardíacos 
primarios 444 fueron mixomas, comunicó una mortalidad precoz de 4,3% y tardia de 3,9% 
(61).Pinede L y col, en una serie de 112 mixomas de aurícula izquierda, reportó una 
mortalidad precoz de 3,5% (62).Garatti y col, en su serie de 98 mixomas reportaron una 
mortalidad de 3% en un seguimiento de 72 meses (225).Keeling I.M, en su serie de 54 
mixomas registraron una mortalidad precoz de 2% y tardia de 6,1% (229).Cooley 
D,Universidad de Texas, en su serie de 71 mixomas no informa mortalidad (234).Li 
Guang-ying, Universidad Medica China, Shenyan, China, en una serie china de 633 
mixomas comunicó  una mortalidad precoz entre 5,8 y 13% (237). 

 

16- RECIDIVA TUMORAL 

En relación a las recidivas, las mismas se presentan entre el 3 y 5% a los cuatro años en 
casos de mixomas esporádicos y hasta en el 20 y 30%, en casos de mixomas familiares.En  
consecuencia el seguimiento ecocardiográfico semestral es de indicación absoluta, para la 
detección precoz de las mismas.Las recidivas se relacionan con resección incompleta del 
tumor, implante de células tumorales durante la resección, o al desarrollo de un nuevo 
tumor a partir de focos de células pre tumorales y predisposición hereditaria como en los 
casos familiares. 

 

 Por ello, la importancia de la erradicación amplia del área adyacente a la base de 
implantación  tumoral y el examen completo de las cuatro cavidades cardíacas durante el acto 
operatorio .(3,6,14,16,56-62). 

 

17-PRONÓSTICO 

El  pronóstico  postoperatorio alejado es  excelente, lográndose la curación en la mayoría 
de los casos.En cuanto a la sobrevida global a los 14 años, según González. E. L y col, en 

Fig 114:Complicaciones  postoperatorias.SIRS:Síndrome de respuesta           
inflamatoria sistémica.Hemorr:Hemorragia.Diab.insíp:Diabetes 
insípida.FA:Fibrilación auricular.BAV:Bloqueo A-V.Extraído de  
Rev.Fed.Arg.Cardiol.2002; 31: 287-294. Marelli R. y col. 



Carrera de Especialista en Cardiología Clínica                                                                                               Mixomas Cardíacos 
 

 

78 

su serie de 59 pacientes, es de aproximadamente el  88,4%  y la sobrevida libre de síntomas 
es de 65,5%, en el mismo periodo de seguimiento. (56).Mientras que Garatti et al, en su 
serie de 98 mixomas citan una sobrevida actuarial de 98%, 98% y 89% a los 5 ,10 y 15 
años respectivamente.(3,6,226).(Figs:115-116). 
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13 PAC. OPERADOS POR 
MIXOMA. (1.3%)

PORCENTAJE DE PACIENTES OPERADOS POR MIXOMA.

TOTAL 958 PAC.

 

A- REVISIÓN DE LA CASUÍSTICA  DE  MIXOMAS  CARDÍACOS  OPERADOS  EN EL 
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA UNIVERSIDAD ABIERTA INTERAMERICANA 

 

1- INTRODUCCIÓN 

 En coincidencia con todas las series publicadas, el mixoma auricular representó el tumor 
cardíaco primario más frecuentemente diagnosticado e intervenido, entre todas las neoplasias 
cardíacas tratadas en el  Hospital Universitario de la Universidad Abierta Interamericana 
(UAI). 

 

2- MATERIAL Y MÉTODOS  

Se realizó una revisión de la base de datos del servicio de Cirugía Cardiovascular del 
Hospital UAI, encontrándose que entre octubre del 2004 y febrero del 2013 se operaron un 
total de 13 pacientes con diagnóstico de mixoma auricular, todos confirmados por anatomía 
patológica. De tal revisión, se analizaron las características clínicas, diagnósticas y 
terapéuticas de todos los casos, realizándose además un seguimiento clínico y 
ecocardiográfico de los pacientes a fin de conocer su evolución, a corto y largo plazo. 

 

3- RESULTADOS 

Sobre la base de 980 cirugías cardíacas efectuadas, 13 pacientes resultaron intervenidos    con 
diagnóstico de mixoma, representando ello  el 1,3% del total (Fig 1). 

 

                                   

                                                               

                              

 

 

 

                                    

  

 

 

 

 

Fi g.  1. 
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METODOS   DIAGNOSTICOS
ECOCARDIOGRAMA

TRANSTORACICO 13 PAC.(100%)
TRANSESOFAGICO 4 PAC. (30,7%)

-3 PAC. EN PREOPERATORIO
- 1 PAC. EN INTRAOPERATORIO

( EVALUACION VALVULA   
MITRAL)                          

TAC 4 PAC. (30,7%)
(EVALUAR MORFOLOGIA)

RMN 1 PAC. (7,6%)
(EVALUAR MORFOLOGIA Y     
COMPROMISO CARDIACO                      

.           EXTRACARDIACO)   

C A R A C T E R I S T I C A S C L I N I C A S  

N U M E R O T O T A L  D E   P A C I E N T E S 1 3  P A C .

S E X O  F E M E N I N O 9  P A C . ( 6 9 , 2 % )
R E L A C I O N    H O M B R E / M U J E R 2 , 3  / /  1 .

E D A D   P R O M E D I O 5 7   A Ñ O S. ( R A N G O : 3 4- 8 3  A Ñ O S )

A N T E C E D E N T E S  C A R D I O L O G I C O S

H T A 4 P A C . ( 3 0 , 7 % )

T A B A Q U I S M O 4 P A C . . ( 3 0 , 7 % )

D I S L I P E M I A 2  P A C . . ( 1 5 , 3 % )

M I X O M A F A M I L I A R N I N G U N O

 

-DATOS  DEMOGRÁFICOS 

Las características clínicas de la población se presentan en la Tabla 1: 

                    

                         

         

   

 

 

    

                                

                          

 

 

-MÉTODOS DIAGNÓSTICOS  

Como métodos diagnósticos fueron utilizados, el ecocardiograma transtorácico, el 
ecocardiograma  transesofágico, y en la minoría de  casos, la tomografía axial computada 
(TAC) y la resonancia magnética nuclear (RMN), como muestra la Tabla 2. Fig 2-5. 

               

 

                            

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TABLA 2. MÈTODOS DIAGNÓSTICOS  

TABLA 1. CARACTERÌSTICAS  CLÌNICAS DE LOS PACIENTES  
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Fig. 2: Ecocardiograma 2D. Mixoma atrial izquierdo.                                                  
Varón, 54 años. Masa tumoral que protruye en el ventrículo izquierdo,           
durante la diástole. Extraído de base de datos del Hospital UAI.          

Fig. 3: Ecocardiograma 2D.                                                                  
Mixoma atrial derecho: masa tumoral que ocupa gran parte del atrio 
derecho y que protruye en del ventrículo derecho durante la diástole. 
Extraído de base de datos del Hospital UAI.  

Fig. 4: Ecocardiograma  transesofágico. Mixoma atrial 
derecho. Masa tumoral grande en atrio derecho en mujer de 41 
años.  Extraído de  banco de datos Hospital UAI. 
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LOCALIZACION  TUMORAL

AURICULA IZQUIERDA 8 PAC.   (61,53%).

AURICULA  DERECHA 4 PAC.   (30,76%).

VALVULA  MITRAL 1 PAC.   (7,69%).

N° TOTAL DE PACIENTES 13 PAC. (100%)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

-LOCALIZACIÓN TUMORAL 

Respecto a la localización tumoral, 8 casos se ubicaron en la aurícula izquierda (61,5%), 4 
casos en la aurícula derecha (30,7%) y 1 caso en la válvula mitral (valva anterior) (7,6%). 
Es de mencionar que en ésta serie no se registraron tumores de localización, biauricular, 
aurículo-ventricular, ventricular o multicámar (Tabla 4). 

 

 

                           

                      

       

                   

 

 

-TAMAÑO TUMORAL Y EMBOLIAS 

El diámetro tumoral promedio fue 32,5 mm x 63,5 mm  (rango entre 15mm x 16mm y 77 mm x 50 
mm ), observándose que los tumores más pequeños se asociaron con mayor frecuencia de embolias, 
todas a nivel de la circulación cerebrovascular y todas  en forma de accidentes isquémicos  
transitorios.(AIT). Los datos se obtuvieron a partir de l ecocardiograma transtorácico (ETT) de cada 
uno de los 13 pacientes (Tabla 3). 

 

 

 

Fi. 5: Ecocardiograma 2D.                                                             
Mixoma atrial izquierdo en varón de 54 años, prolapsando en 
el ventrículo izquierdo. Extraído de base de datos Hospital  
UAI.UAI. 

TABLA 4.  LOCALIZACIÓN TUMORAL 
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TAMAÑO TUMORAL Y SU RELACION CON EMBOLIAS
TAMAÑO  X ETT < 20 mm.
PAC 1           15X16mm AIT (1 episodio)
TAMAÑO X ETT 20-40mm. 

PAC 2            19X22mm

PAC 3            19X22mm AIT (2 episodios)
Pac 4            30x20mm AIT (1 episodio)

PAC 5            22X30mm AIT (1episodio)

PAC 6            30X40mm
PAC 7            40X40mm

TAMAÑO  X  ETT 40-50mm.

PAC 8            50X50mm
TAMAÑO  X ETT 50-60m
PAC 9            55X48mm

PAC 10          57X33mm 

TAMAÑO  X ETT    60-70mm
PAC 11          62X65mm

PAC 12          67X60mm

PAC 13          50X77mm 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

-MANIFESTACIONES  CLÍNICAS  

De los 13 pacientes de la serie, doce pacientes (12 pac.) presentaron síntomas,  
representando  el 92,1%  del total. Entre las manifestaciones clínicas halladas  siete  
pacientes (7 pac.) presentaron cuadros de insuficiencia cardíaca (53,8%) y de ellos 5 
manifestaron falla cardíaca  izquierda y 2  falla cardíaca derecha; cuatro  pacientes (4 pac.) 
presentaron embolias sistémicas (30,7%), todas a nivel del territorio cerebrovascular  y  
manifiestas  todas  en forma de accidentes isquémicos transitorios (AIT). Una paciente (1 
pac.) presentó cuadro de palpitaciones secundario a episodio de fibrilación auricular 
(7,6%) y un paciente (1 pac.) estuvo asintomático con diagnóstico ecocardiográfico casual, 
en ocasión de la evaluación  prequirúrgica de  hernioplastia (7,6%). Debe destacarse que 
entre los pacientes con insuficiencia cardíaca, una paciente presentó  un síndrome febril 
prolongado de 7 meses de evolución (7,6%) y un paciente presentó una embolia 
mesentérica 16 meses antes del diagnóstico de mixoma ,habiendo sido tratado con 
anticoagulación y habiendo evolucionado favorablemente.Por otro lado, dentro del grupo de 
pacientes con AIT, una paciente presentó síncopes a repetición con requerimiento de 
marcapasos definitivo, antes del diagnóstico de mixoma (7,6%). Es de destacar, que en esta 
serie no se presentaron casos de complejo de Carney ( Tabla 5). 

 

TABLA  3.  TAMAÑO  TUMORAL Y EMBOLIAS  
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MANIFESTACIONES CLINICAS

PACIENTES SINTOMATICOS 12 PAC.(92,3 %).

-INSUFICIENCIA CARDIACA 7 PAC.(53,8%)
INSUF.CARDIACA IZQ: 5  PAC.
INSUF.CARDIACA DER:2 PAC.

-EMBOLIA CEREBRAL (ACV) 4 PAC.(30,7%)
ACCIDENTE ISQUEMICO TRANSITORIO        
EN LOS 4 CASOS.

-PALPITACIONES 1 PAC.(7,69%)
FIBRILACION AURICULAR

PACIENTES ASINTOMATICOS 1 PAC.(7,69%)

T R A T A M I E N T O

R E S E C C I O N + C I E R R E  S I M P L E  D E L  S I A 7  P A C . ( 5 3 , 8 % )

R E S E C C I O N + C I E R R E   D E L  S I A  C O N  
P A R C H E  D E  P E R I C A R D I O  

4  P A C . ( 3 0 , 7 % )

R E S E C C I O N  + C I E R R E  D E L  S I A + R V M 1  P A C . ( 7 , 6 9 % )

R E S E C C I O N  T U M O R  V A L V U L A  
M I T R A L

1  P A C . ( 7 , 6 9 % )

S I A : S E P T U M  I N T E R A U R I C U L A R .
R V M : R E E M P L A Z O  V A L V U L A  
M I T R A L .

 

            

                                         

                                        

 

 

 

 

 

                

 

-TRATAMIENTO 

El tratamiento fue quirúrgico en los 13 pacientes (100% de casos), todos con circulación 
extracorpórea., con tiempo de bomba promedio de 50 minutos (rango 29 a 71 minutos) y  
tiempo de clampeo  promedio de 31 minutos (rango17 a 45 minutos). Se realizó resección 
tumoral con cierre simple del séptum interauricular en 7 pacientes (53,8%), resección 
tumoral, cierre del séptum interauricular y reemplazo de válvula mitral con prótesis 
mecánica n°27 en un 1 paciente (7,6%), resección tumoral y cierre del séptum 
interauricular con parche  de pericardio bovino en 4 pacientes (30,7%) y resección de un 
tumor a nivel de la valva anterior de la válvula mitral en 1 paciente (7,6%) (Tabla 6). 

 

 

 

                              

 

                                                                                                                                                                                                                                                                    

TABLA 6. TRATAMIENTO  QUIRÚRGICO 

TABLA 5.MANIFESTACIONES CLÍNICAS  
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-ANATOMÍA PATOLÓGICA 

De acuerdo al estudio anatomopatólogico realizado en los 13 casos (100 %), todos los 
tumores resecados correspondieron a mixomas cardíacos (Fig 8). 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                     Fig 8: Microscopia  óptica 

 

 

-COMPLICACIONES  

En la presente serie, 7 pacientes (53,8%) presentaron las siguientes complicaciones 
postoperatorias:  

a) Sangrado quirúrgico: 1 paciente (7,6%) con sangrado a nivel del techo de la aurícula 
izquierda, resuelto con cierre simple en el mismo acto quirúrgico. 

 b) Sangrado médico en postoperatorio inmediato: 1 paciente (7,6%), que resolvió con 
transfusión de hemoderivados. 

 c) Shock cardiogénico,  asociado a sepsis  secundaria a neumonía : 1 paciente (7,6%), que 
evolucionó favorablemente con tratamiento médico. 

d) Bloqueo aurículo ventricular completo: 1 paciente (7,6%) que requirió marcapasos 
definitivo. 

e) Insuficiencia cardíaca derecha : 1 paciente (7,6%), con buena respuesta al tratamiento 
médico.  

 

 

Fig. 6: Microscopía. (Coloración hematoxilina-eosina).                                                   
Se observan las típicas células poligonales, lipídicas ó estelares         
(citoplasma rosado PAS +), inmersas en un  estroma  de muco  -
polisacáridos  ácidos  (Azul Alsacia +). 
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COMPLICACIONES     POSTOPERATORIAS

COMPLICACIONES 7  PAC. (53,8%)

-SANGRADO INTRAOPERATORIO 1  PAC.  (7,69%)

-SANGRADO POSTOPERATORIO 1  PAC.  (7,69%)

-SHOCK CARDIOGENICO + SEPSIS.(NEUMONIA) 1  PAC.  (7,69%)

-FIBRILACION AURICULAR  ALTA  RESPUESTA 2  PAC.  (15,38%)

-BLOQUEO -AV 1  PAC.  (7,69%)

-INSUF.CARDIACA DERECHA 1  PAC.  (7,69%)

SIN COMPLICACIONES 6  PAC. (46,1%))

ESTADIA  HOSPITALARIA
PROMEDIO DE DIAS 8,4 DIAS
RANGO DE DIAS DE 5 A 26 DIAS

 

f) Arritmia cardíaca : 2 pacientes (15,2%) que presentaron fibrilación auricular de alta 
respuesta ventricular en el postoperatorio inmediato, con reversión farmacológica y ritmo 
sinusal al alta (Tabla 7).        

 

                    

                                                                                     

                                               

                        

 

 

 

 

                                     

                   

 

                         

  

El promedio de estadía hospitalaria fue de 8,4 días, con un rango entre 5 y 26 días.           
(Tabla 8). 

 

                               

 

                      

 

-EVOLUCIÓN 

En la presente serie no se registró mortalidad perioperatoria ni alejada, ni tampoco 
recurrencia tumoral, como quedó demostrado en el seguimiento clínico y ecocardiográfico  
realizado durante un período de 8 años y 5 meses (octubre 2004- febrero 2013) (rango entre 5  
y 101 meses, promedio de 50,5 meses)  (Tabla 9). 

 

TABLA 7. COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS  

 

TABLA  8 
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MORTALIDAD  Y EVOLUCION

N° TOTAL DE PACIENTES 13 PAC.

MORTALIDAD QUIRURGICA NINGUNA

MORTALIDAD ALEJADA NINGUNA

RECIDIVA TUMORAL NINGUNA

PERIODO DE SEGUIMIENTO 8 AÑOS Y 5 MESES

(OCTUBRE 2004/FEBRERO 2013)

 

 

                                  

 

 

 

 

 

 

 

             

 

4-CONCLUSIONES 

Del análisis de la casuística de 13 mixomas operados en el Hospital Universitario de la UAI,  
se desprende que las características anatomoclínicas, diagnósticas, terapéuticas y evolutivas  
halladas, no difieren  respecto de las series publicadas en la literatura  nacional e internacio-
nal.  

En concordancia con la bibliografía publicada, la edad de presentación del mixoma 
predominó entre la 3ª y la 6ª década de la vida, con una edad promedio de 57 años. El  sexo 
femenino representó el 69,2% de la población, y la localización tumoral más frecuente, fue 
la  aurícula izquierda en el 61,5% de casos.  

El diagnóstico fue realizado por medio del ecocardiográma transtorácico en todos los 
casos,con poca utilización del ecocardiograma transesofágico, de la tomografía 
computada y de la resonancia magnética cardiaca. Las manifestaciones clínicas 
predominantes fueron la insuficiencia cardíaca y las embolias sistémicas.El cuadro de 
insuficiencia cardiaca se presentó  en 7 pacientes , de los cuales 5 presentaron  
insuficiencia cardíaca izquierda y 2 insuficiencia cardíaca derecha, mientras que las 
embolias sistémicas afectaron a 4 pacientes y  se manifestaron  en todos los casos en forma 
de accidente isquémico transitorio.De remarcar es que, al igual que en otras series, se 
encontró que los tumores de menor diámetro fueron los que con mayor frecuencia 
embolizaron.En cuanto al  tratamiento, fué quirúrgico en todos los casos y consistió en la 
exéresis tumoral con resección amplia de la base y reparación del septum interauricular con 
parche de pericardio o de dacrón. Entre las complicaciones postoperatorias más frecuentes  

 

 

TABLA 9  
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figuraron, las arritmias y los trastornos de  conducción, el sangrado intra y postoperatorio, 
el shock cardiogénico, la sepsis y la insuficiencia cardíaca. Por otro lado, en ésta serie no 
existieron casos de complejo de Carney, no  se registraron casos de recurrencia tumoral 
ni se registró  mortalidad a corto ni a largo plazo, en consonancia con los datos publicados.     
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