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INTRODUCCION

Los tumores cardfacos son muy poco frecuen-
tes. E{ méas comuin de éstos es ¢l mixoma, que com-
prende aproximadamente ¢l 50% de los tumores
cardfacos primarios, y ¢l 75% de los tumores benig-
nos del corazdn (1,9,12,15). El mixoma gencral-
mente tiene un comportamicnto benigno. Deriva de
células mesenquimatosas totipotenciales, que han
sido encontradas principalmente en las mérgenes dc
la fosa oval; de ahf su localizacién mis frecuente a
ese nivel en la aurfcula izquicrda. Sc presenta como
una masa pediculada o sésil, de aspeclo mixoide,
que provoca un fendmeno obstructivo a nivel de ia
vilvula mitral. Aunque VIRCHOW fue acreditado
como el primer autor en describic un mixoma car-
dfaco, el primer caso bicn documentado en localiza-
ci6n atrial fue reporiado por KING cn 1945 (29) y
hasta hace pocos afios, estos tumores eran diagnos-
ticados postmortem. La cardioangiograffa vino a
marcar una pauta diagnéstica en la deteccién de los
mixomas. Asf, en 1953, BAHNSON Y NEWMAN
diagnosticaron preoperateriamenic  un mixoma
atrial derecho por este método, aunque con descnla-
c¢ postquinirgico falal. Ei primer paciente diagnos-
ticado preoperatoriamenic y cxitosamente tratado
por cirugfa, fue reportado por CRAAFORD c¢n

1954 (24,28). Ei advenimiento de la ecocardiograffa
ha revolucionado el abordc diagnéstico de las ma-
sas intracardfacas, convirtiéndose en la actualidad
en el méiodo de cleccidn (6,9,14,24,27,29), debido
a su alta sensibilidad y ausencia de morbilidad, pues
elimina ¢ riesgo de embolizacion potencial asocia-
do al cateterismo cardfaco. La ccocardiograffa se
practica en forma rcgular en ¢l Hospital México
desde mediados de 1986. Los estudios con radiond-
clidos cardfacos y la tomograffa axial computariza-
da son otras modalidades diagndsticas no invasivas
de utilidad en la dcteccidn de mixomas cardiacos
(9,14,20). A pesar de la diversidad d¢ méiodos
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diagndslicos con que contamos actualmente, mu-
chos casos de mixomas cardfacos pasan desaperci-
bidos en vida, y constituyen hallazgos de autopsia,
producto de la variabilidad de su presentacion clini-
ca. Lucgo del diagnéstico, ¢l tratamiento \inico y
curativo es la cirugfa cardfaca que, a su vez, debe
realizarse 1o més prontg posible debido al potencial
de letalidad por muerte sibita o embolizacién aso-
ciado a esta entidad. Con posterioridad a la extirpa-
citn total, es importante el seguimiento clfnico y
ecocardiogréfico, debido a la probabilidad de recu-
rrencia ampliamente demostrada en este tumor (5).
Se ha repontado una incidencia mundial de mixo-
mas cardfacos de 0.0017-0.33% en autopsias en di-
ferentes seres (24.25.29). En Costa Rica han sido
reporiados 4 casos previamente, en aproximada-
mente 42 mil autopsias realizadas en los tres hospi-
tales centrales del pafs (H.C.G., HM,, HS.J.D.} en
¢l periodo de 1927 a 1982, por o que la incidencia
de estas ncoplasias cardfacas en autopsias hasta ese
momento, es de 0.009% (22). De estos 4 ¢asos, uno
s¢ presentd en el Hospital México, por 1o que estd
incluido también en nuestra casufstica. El presente
trabajo describe 7 casos de mixomas cardfacos pre-
scntados en el Hospital México, recopilados ¢cn ma-
terial dc biopsias y autopsias. La incidencia en au-
topsias de estos tumores en nuestro Hospital hasta
mayo de 1988 es de 0.022% El presentc rcponc s¢
propone describir las caracterfsticas de estos 7 mi-
xomas y la aplicacion d¢ la ecocardiograffa como
método diagndstico actual.

MATERIAL Y METODOS

Se documentan 7 casos de mixoma cardfaco en
el archivo de biopsias y autopsias del Hospital Mé-
xico, en el perfodo de setiembre de 1969 a mayo de
1988 (215 meses). Tres casos fueron evaluados
prospectivamente, luego del diagnéstico ecocardio-
grafico de mixoma. Los 4 casos restantes fucron
estudiados tetrospectivamente, pero de &stos los 2
pacicntes vivos al cierre de este estudio, han sido
evaluados clinica y ecocardiogrdficamente por el
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autor, El perfodo de seguimiento de los pacienies
vivos, varfa de 1 mes a 3 afios y 6 meses. Se revisan
los expedientes clinicos, los exdmenes de gabinete
de digndstico y seguimiento clinico, y el material
macroscdpico y de microscopla de luz de biopsia o
autopsia de estos casos.

RESULTADOS

Edad y Sexo:

Los mixomas se han encontrado en pacientes de
cualquier edad, desde mortinatos hasta personas de
95 afios. En los casos analizados en este trabajo (ta-
bla I), el rango de edad fue de 13 a 69 afios, con un
promedio de 40 afios. La mayorfa de los pacientes
se encontraron en la tercera a sexta década de la vi-
da, edad de mayor incidencia reportada en la litera-
tura (29). Hay desacuerdo en cuanto a la distribu-
¢ién por sexo, ya que algunos autores repornan reta-
ci6én igual y otros establecen una relacién mu-
jerhombre de 3:1. La relacién encontrada en nues-
tros casos de 2:1 demuestra un predominio del sexo
femmenino, dato apoyado por Ja gran mayorfa de los
autores {6, 9, 24, 26, 29).

SINTOMATOLOGIA

El dempo de evolucién desde el inicio de los
sfntomas hasta la extirpacién quinirgica o ¢l falleci-
miento, varié entre 3 meses a 5 afios. La triada clé-
sica descrita en el mixoma cardfaco es obstruccidn,
embolizacién y sintomas constilucionales. Estos l-
timos incluyen fatiga, fiebre, pérdida de peso, ane-
mia, elevacién de la VES, hiperglobulinemia. La
causa exacta de éstos es desconocida y reversible
después de la extirpacién tumoral. Los sintomas ge-
nerales se reportan en la literatura ¢on una frecuen-
cia estimada de 90% (29). En los 7 casos analizades
se present6 en el 28.6% (2/7). La prescentacién obs-
tructiva depende de 1a localizacién del tumor. El si-
tio de origen méds frecuente ¢s la auricula izquierda,
en donde simula la estenosis 0 doble lesién mitral.
La localizacién en aurfcula derecha puede simular
una estenosis o insufiencia tricuspfdea, pericarditis
constrictiva, hipertensién pulmonar, anomalfa de
Ebstein y otras (12). Los mixomas ventriculares,
que gencralmente son sésiles, simulan patologfa
obstructiva en ¢l racto de salida del veniriculo de-
recho o izquierdo (15). En estos 7 casos los sinto-
mas m4s frecuentes fueron: 1a disnea que se presen-
té en ¢l 85.6% (6/7) de los pacientes, y la precor-

dialgia, que se presenté en el 43% (3/7). En 57% de
los casos (4/7), los pacientes evidenciaron soplo
cardfaco, catalogado como doble lesién mitral en
ires y como esienosis mitral en uno. La presenta-
¢ién como embolia sistémica es muy frecuenie, re-
portada hasta en 45% de los pacientes (20,29). El
sitio mds frecuente de embolizacién es el territorio
vascular cerebral. Se han descrito miltiples aneuris-
mas cerebrales secundarios (3.20). 1ambién se han
reportado embolias viscerales al 1ifién, a la aorta ab-
dominal y a las arterias renales. Las embolias pul-
monares pueden proceder de mixomas de localiza-
¢ién derecha o ain ser paraddjicos en mixomas de
localizacién izquierda (12,29). En este estudio 3/7
casos {43%) se manifiestan como embolias, todas al
sistema nervioso central. De éstes, un caso con
aneurismas cerebrales demostrados por angiografia
carotfdca y autopsia (caso N® 6), mostré tejido de
mixoma en el lumen de algunos vasos cerebrales
ancurismdaticos ¢n los cortes histolgicos de autop-
sia.

Exdmenes de gabinete:

Debido a 1a diversidad de presentaciones clini-
cas observadas en los mixomas cardfacos, la sospe-
cha clinica con confimacién de la presencia de tu-
mor es inusual, y los falsos positivos y falsos nega-
tivos desde el punto de vista clfnico, son frecuenies
sobre todo en la localizacién en cavidades derechas
(18). El electrocardiograma muestra cambios ines-
pecificos. La radiograffa de térax puede evidenciar
también cambios inespecfficos, tales como creci-
miento de camaras card(acas, congestién pulmonar,
datos de hipertensién venocapilar, etc. El dnico ha-
llazgo radiolégico orientador es la presencia de cal-
cificaciones del tumor. La fonomecanocardiografia
ha sido de utilidad como método diagnéstico y pue-
de aportar datos muy sugerentes, sobre todo en mi-
xomas atriales mdviles (29,30). En los (ltimos
afios, la ecocardiografia se ha convertido en el m¢-
todo de eleccidn para el diagndstico de tumores in-
tracardfacos (1,6,9,14,15, 25,29,30), representando
una técnica de alta sensibilidad y especificidad sin
ningun riesgo para el paciente. El método puede te-
ner falsos positivos, scbretodo en cabidades dere-
chas, donde las imdgenes ultrasdénicas son menos
definidas. Sin embargo, la presencia de una masa
ecogénica que se prolonga en didstole a través de la
vélvula mitral hacia el veniriculo izquierdo y que
estd fijada por un pedfculo al septum interauricular,
se considera criterio diagnéstico. En este estudio, el
electrocardiograma mostré crecimiento de cavida-
des cardfacas en 3 pacientes, espec{ficamente de au-
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ricula izquierda y ventriculo derecho. Dos de los 7
casos tenfan extrasfstoles ventriculares, uno de ellos
como unico hallazgo. En el paciente cuyo mixoma
se localiz6 en vélvula tricuspfdea, el ECG mostré
isquemia subepicdrdica, y evolucion6 a un infarto
del miocardio fatal. En 6 de los 7 casos se efectu6
ecocardiograma y en todos éstos se diagnostico y se
localiz6 el tumor (fotos 1 y 2). En el caso restante,
no se realiz6 este procedimiento por no contar con
el equipo requerido y el diagnéstico se efectud en la
autopsia. A 3 pacientes se les realizé cateterismo
cardiaco que confirmé el diagnéstico. En 2 de estos
3 pacientes se evidenci6 también hipertension pul-
monar.

Evolucidn clinica:

Luego del diagnéstico de mixoma cardiaco, la
extirpacién quinirgica es mandatoria. De los 7 ca-
sos presentados, a 5 pacientes se les resecé quinir-

~—T .- :...,.- e

i y | shadels

Foto 1 (CASO 4). Ecofotografia modo-M a nivel de
valvula mitral que muestra masa eco-
densa llenando la apertura diastélica
de dicha valvula.

Foto 3 (CASO 6): Dos mixomas de auricula izquierda,
rojizos, pediculados, uno localizado
en cara anterior y el otro, en cara
posterior.

gicamente el tumor, encontrdndose vivos y asinto-
madticos al cierre de este estudio, con un tiempo de
evolucién postquirdrgico de 1 a 42 meses. La recu-
rrencia del mixoma cardiaco ha sido ampliamente
demostrada en la literatura (5, 9, 10, 21, 28) y se
presenta en un 5-25% de los casos de mixomas (10,
26, 29). Al cierre de este estudio, ninguno de nues-
tros pacientes operados habfa presentado recurren-
cia, de acuerdo a la evaluacién periddica y los con-
troles ecocardiogrdficos. Sin embargo, estamos
conscientes de que se han descrito recurrencias tan
tardfas como de 11 afios (10), lo cual nos motiva al
seguimiento a largo plazo de estos pacientes. Los 2
pacientes no operados fallecieron. Uno de ellos, con
diagnéstico ecocardiografico de mixoma, rehusé ci-
rugia. En el otro caso, el diagnéstico se efectud
postmortem en una época en la que no se contaba
con equipo de ecocardiografia en niuestro Hospital.

Foto 2 (CASO 4): Ecocardiograma bidimencional, eje
largo paraesternal que evidencia al
mixoma protruyendo hacia el tracto
de entrada del ventriculo izquierdo a
través de la vdlvula mitral.

Foto4 (CASO 1): Mixoma sésil, de superficie papilar,
brillante, en cara atrial de valvula tri-
cuspide.



Localizacién:

Los mixomas cardfacos pucden ser encontrados
en cualquiera de las cdmaras o vélvulas cardfacas.
Pueden ser dnicos o miitiples y, en este ultimo ca-
so, localizarse en una o varias cdmaras del corazén,
También pueden presentarse mixomas intra y extra-
cardfacos (1,3,15,18). A pesar de lo antcrior, un
75% de los mixomas cardfacos se focaliza en AL,
usualmente en el borde de 1a sosa oval. En un 20%
ocurren en A.D. Los demds pueden encontrarse en
cualquier parte del endocardio (6, 25, 29). De los 7
casos estudiados, 6 (85%) se localizaronen AL, §
de cllos cn septum interauricular, cerca de la fosa
oval. Un caso, con localizacién atrial izquierda, pre-
sentaba dos masas: una en cara anterior y a otra en
cara posterior. Un caso se presentd en la vilvula tri-
cuspfdea.

Patologia:

Aspecto macroscépico: 1os mixomas card{acos
pueden ser Unicos o miltiples, lisos o papilares y
pediculados o sésiles. S6lo en uno de los pacientes
{14%) (caso N°® 6) se encontraron dos mixomas,
ambos tocalizados en la aurfcula izquierda, de color
rojizo, superficie fisa y brllante y base angosta (fo-
10 #3). En los dem4s casos el mixoma fue nico. En
en caso N° 1, en que el tumor estaba localizado en
1z vdlvula tricuspidea, éste era sésil, amarillento,
blando, con superficie Ninamenitc papilar (folo #4).
El peso del corazén de los dos pacientes autopsia-
dos, fue de 370 gramos en el caso N* 1 y de 430
gramos cn el caso N* 6. De los 7 casos, 6 (85%)
fueron pedicutados y 1 (14%) era sésil. En la litera-
tura se reporta un 27% de mixomas sésiles (29). El
digmetro mayor de los mixomas estudiados varié de
2.5 a 8 cm. En los 2 casos en que se efectud autop-
sia, fucron de menor tamafio (2.5 y 3.5 cm. de did-
metro mayor); cn cambio, en los casos operados,
oscilaron entre 6 X 4 y 8 X 6 cm, con pesos de 35 a
40 gramos. Es evidente que los pacientes operados
presentan mixomas de mayor lamafio, con mds sin-
tomatologia, que conduce al diagndstico y al trata-
miento quinirgico; esta correlacién ya ha sido sefta-
lada por WOLD y colaboradores (29).

Aspecto microscopico: en todos los casos el
cuadro histolégico fue de abundante estroma mixoi-
de, con variable cantidad de células redondas, poli-
gonalcs o estrelladas, dispersas o dispuesias en cor-
dones, nidos pequefos O estructuras vasculares an-
goslas. Asimismo, se observé la presencia de reves-
tmiento superficial por una sola capa de células
muy aplanadas en todos los casos. En 2 casos (caso

REVISTA MEDICA DE COSTA RICA

2 y 33} se encontrd material Lromb6tico asociado, f4-
cilmente distinguible de las dreas tumorales, En un
caso {caso N? 6) se encontraron abundantes macrd-
fagos cargados de hemosiderina. El mixoma papilar
localizado en la véivula tricispide mostraba una
menor densidad de poblacién celular y extensa hia-
linizacitn. No se encontraron caicificaciones ni
dreas de hematopoycesis en ninguno de 10s casos.

Causa de muerte:

Se autopsiaron 2 casos. El caso N® 1, con el mi-
xoma valvuiar, en gue no se hizo diagnéstico en vi-
da, murié por un extenso infanie del miocardio, con
alerosclerosis coronaria severa, infano del miocar-
dio antiguo y trombosis de la aurfcula derecha. Se
han reportado varios casos en la literatura, (1, 13,
23) de infanto del miocardio secundaric a embotias
coronarias dc mixomas intracardfacos. Sin embar-
£0, en este caso los infartos demostrados fucron se-
cundarios a enfermedad coronaria atcrosclerdlica.
El caso N 6 fallecié por infartos cercbrales mihi-
ples debido a embolismos de! mixoma, demostrados
angiogréfica y anatomopatolégicamente. 1.2 forma-
cién de aneurismas cerebrales sccundarios a embo-
lizacién de mixomas como el demostrado en el caso
N*® 6, han sido reportados por otros autores (4,20},

DISCUSION

Por muchos afios existié controversia respecto
al cardcter neopldsico o de trombo organizado de
los mixomas. Los cstudios uitraestructurales, los
métodos inmunohistoqufmicos y los cultivos de te-
jido han aclarado la naturaleza verdaderamente tu-
moral de estas lesiones (2,4,7,8,16,17,24), El andli-
sis ultracstructural de los mixomas es de gran ayuda
para esclarecer la histogénesis de este tumor. La mi-
croscopfa electrénica revela células de tres extirpes:
endoteliales, semejantes a fibroblastos y musculares
lisas maduras e inmaduras, También se encuentran
células con difcrenciacion intermedia de cualquiera
de estas tres lfneas. Sin embargo, las células que
predominan en estos tumores son m4s primitivas,
con mcnor diferenciacién y se han denominado
"células de mixoma" (8). Segun el ¢nfasis quc los
diversos autores le han dado a las distintas lincas
cetulares cncontradas en fos mixomas, han postula-
do su crigen a partir de células endoteliales, suben-
doteliales de reserva, endocardicas, miofibroblésti-
£as 0 mesenquimatosas primitivas multipotencialgs.,
la mayorfa de los autores se pronuncian a favor del
origen de estas dltimas (2,7,8,29). En todas las ca-
sufsticas de mixomas cardfacos, inciuyendo los 7




ARCE: MIXOMAS CARDIACOS 9
TABLA Nf1
Expioracién {  Tiempo Méiodo
N?Caso| Edad/Sexo Localizacién Sintomnas cardiaca evolucién Dx  |Cirugfa | Evolucitn
69/F Vélvula Obsuctivos:
1 tricdspide ICC LC.D. 5a Auopsia | No | Fallecié
Constitucionales
Precordiatgia
45/F Al Obstructivo;
2 seplum inter- Disnea EM. 3a ECO* Sf Viva3aém
auricular Hemoptisis postcirugfa
Precordialgia
30/F Al Obstructivo:
3 septum inter- | Disne DLM. 4m ECO Si Viva,2a2m
auricular Precordialgia ipois<cirugfa
13/F AlL Obstructivo:
4 septumn inter- Disnea BLM. 6m ECO Sf Viva, 1 a2 m
auricular Embolizacién a post-cirugfa
SNC
M Al Obstructivo:
5 seplum inter- | Disnea DL.M. 3m ECO 8i Yivo, 8 m
auricular Constitucionales |post-cirugia
55M AL(2) Obstructivo:
6 carg post. y Disnex Extrasist. 2a ECO Ne |Fallecié
carz anterior Embolizacién a Ventric.
SNC
46M Al
7 seplum inter- Embolizacién a No da ECO §i Vivo, 1 mes
auricular SNC post-cirugia
*ECO= Ecocardiograma

casos descritos en este trabajo, 1a localizacién més
frecuente ¢s en las aurfculas, y hasta un 75% en la
aurfcula izquierda, cerca de 1a fosa oval. Este po-
drfa explicarse por el hallazgo de Matsuyama y
QOconeda (8) de acimulos focales de tejido mixo-
matoso o fibromixomatoso en ¢l endocandio de 9 y
11 pacientes menores de 4 meses de edad autopsia-
dos, situados sobre todo en el septo atrial, precisa-

mcente cerca de 1a fosa oval. Nuevamente esto apo-
yarfa a la histogénesis en células mesenquimatosas
totipotenciales postulada actualmente. Como pre-
viamenic s¢ ha demostrado, €l mixoma cardfaco es
una cntidad poco {recuenic. Analizando nuestros
datos, 1enemos que en los primeros 15 afios de este
estudio (1969-1984), se registn6 Gnicamense un caso
de este umor {diagndsiico postmortem). En tos Glti-
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mos 4 afios se detectaron 6 casos, io cual leva ain-
leresantes observaciones. En primer lugar, es evi-
dente que el adelanto en las técnicas diagndsticas
sobre todo no invasivas, en particular, 1a ecocardio-
grafia, ha conducido a una mejora sustancial en el
diagndstico de esta entidad. En los dltimos 4 aflos,
en los cuales se contd con este método, se han diag-
nosticado 5 casos en pacientes vivos. En segundo
lugar, es posible que la incidencia de esie tumor ha-
ya aumentado, ya que en los primeros 15 afios del
estudio 1a incidencia en autopsias fue de 0.013%, en
tanto que en los ultimos 4 afios fue del 0.06%, casi
Cinco veces mayor a la previamenie encontrada en
el Hospital México. Si tomamos como referencia el
iinico estudio previo reportado en Costa Rica, en el
que s¢ encuentra una incidencia del 0.009% (22),
como resullado de la revisidn de todos los casos de
mixoma cardfaco en malerial de autopsias de 55
afios y ¢n practicamente todo ¢l pafs, se llega a 1a
conclusi6n que efectivamente hay un aumento en la
frecuencia de esta neopiasia. La mayor longevidad
de la poblacitn general se excluye como posible ex-
plicaci6n, puesto que la mayor frecuencia del tumor
ocurre en pacientes jovenes {cuana década). Es im-
portante sefialar que nuestro Hospital es el centro de
referencia nacional para ¢l tratamiento quirirgico
cardiovascular desde 1583, Sin embargo, esto ne
nos explica el mayor niimero de €asos encontrados
en los dltimos afios, ya que la incidencia de! estudic
previo de RODRIGUEZ y colaboradores, compren-
dia casi todo el termitorio nacional. Esto sugiere un
posible aumento en la influencia de los factores im-
plicados en la patogénesis de esta neoplasia. De los
7 casos estudiados, 6 fueron sometidos a estudio
ecocardiografico preoperatorio. El diagnostico de
mixoma efectuado en estos 6 casos fue confirmado
por ¢! estudio anatomopatoldgico. En una revisién
de los estudios ecocardiogréficos efectuados en dos
hospitaies principales (HSJD Y HM), un casc con
digndstico presuntivo de mixoma fue falso positivo,
ya que el diagndstico histopatoldgico fue de irombo
intracardiaco. Esto nos demuestra una sensibilidad
del ecocardiograma del 100% y una especificidad
del 87.5% en el diagndstico de mixoma cardfaco en
nuestro medio. Es imporiante resaltar 1a relativa fre-
cucencia en nuestros casos de embolia al sistema
nervioso ceniral {48%). Este hecho ya ha sido sefia-
lado en la literatura (3.9,20,27). Creemos que ¢$
convenicnte seguir la recomendacién de SUTTON
et al (25) de que sc debe efectuar un estudio ecocar-
diogrifico a todos los pacientes jévenes con enfer-
medad cerebral embdlica, para excluir 1a presencia
de mixoma. En nuestros pacientes el diagndstico de
mixoma pre y postmortem fue causal, ya que en

ningin caso hubo diagndstico presuntivo de éste
antes del ecocardiograma. Lo més frecuente es que
estos pacientes leguen al laboratorio de ultrasonido
con ¢l diagndstico de vaivulopatia mitral, 0 bien
que se detecte el tumor en un ecocardiograma ruti-
nario en un paciente con accidente vascular cerebral
previo. La terapéutica quinirgica, en los 5 casos en
que fue llevada a cabo, ha 1enido una mortalidad de
0%, siendo la reportada por otros autores del 2 ai
6% (9, 25). Reconoccmos que todas las series re-
ponadas, incluyendo la nuestra, son pequefias, por
lo que estos porcentajes deben tomarse con reserva.
En nuestro medio, los resultados quinirgicos son
éptimos. La cirugfa constituye ia dnica solucién cu-
rativa posible, y a pesar de que en nuestra serie ¢l
seguimiento ha sido por poco tiempo (42 meses),
los ecocardiogramas de control de los pacientes vi-
vos no han mostrado evidencia de recurrencia, en-
contrdndose clinicamente asintomaticos. Por el con-
trario, los dos pacicntes nc operados evolucionaron
fatalmente. En el estudio de mixomas previamente
reportado en Costa Rica (22), se afirma que todos
los pacientes presentaron muerte repentina por este
tumor. En nuestra casufstica no observamos este
evento. Creemos que la discrepancia se explica con
base en el avance en ¢l diagndstico, y es esperable
que en los préximos afios esta presentacién clinica
fatal tienda a desaparecer.

CONCLUSIONES

La incidencia de mixomas cardfacas en el mate-
rial de autopsia ¢n et Hospital México es de
0.022%:; el rango de incidencia reportada mundial-
mente ¢s de 0.0017 a 0.33%. Lz incidencia de mi-
xomas en nuestro medio ha aumentado en los alti-
mos cuatro aftos. El mixoma s¢ presenta mas fre-
cuentemenie en el sexo femenino y entre ia tercera
y cuana década de la vida. La presentaci6n clnica
més frecuente en nuestro medio es 1a de cuadro
obstructivo anivel de vdlvula mitral o cuadro embé-
lico sistémico, sobre todo a S.N.C. El ecocardiogra-
ma es el mérodo diagnéstico de eleccion de esta en-
tidad, con una sensibilidad del 100%, y una especi-
ficidad de un 87.5% en nuestro medio. La localiza-
cién més frecuente en nuestro estudio fue 1a aurfcu-
la izquierda (85%), con sitio de origen predominan-
te ¢n ¢l tabique interauricular. El tratamiento qui-
nirgico de mixomas cardfacos en nu¢stro medio ha
sido exitoso en 100% y curativo hasta los 42 meses
de seguimiento de este estudio, sin evidencia de re-
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currencia. El mixoma cardfaco es una entidad poco
frecucnte, de dificil diagnéstico clfnico, de fécil
diagnéstico ccocardiografico, de curso fatal si evo-
luciona naturalmente, y con alto porcentaje de cura-
cién quinirgica.

RESUMEN

Se revisaron 7 casos de mixoma cardfaco, reco-
pilados de materia! de biopsias y autopsias det Hos-
pital México, en un perfodo de 215 meses (setiem-
bre 1969-mayo 1988). El Hospital México ¢s el
centro de referencia para cirugfa cardiovascular
desde 1983. S¢ encontraron 6 mixomas en aurfcula
izquierda y uno en vilvula tricispide. El rango de
edad encontrado fue de 13 a 60 aflos, con un pro-
medio de 40 afios y una relacion mujer: hombre de
2:1. El tiempo de evolucidn desde el inicio de los
sintomas, hasta la extirpacién quinirgica o falicci-
miento, fue de 3 meses a 5 aftos. La presentacién
clinica més frecuente fue la forma obstructiva a ni-
vel de vdlvula mitral. Tres de los 7 casos (48%) se
manifestaron como embolias al sistema nervioso
ceneral. Se hace énfasis en 1a utilidad diagn6stica de
la ecocardiograffa para detectar este tipo de tumo-
res. En los 6 casos en que el diagnostico fue efec-
wado en vida, 1a ecocardiograffa fue el método uti-
lizado. Fallecieron 2 pacientes que no fucron opera-
dos; en los S restantes se logré 1a extirpacién qui-
rirgica del tumor con excelente resultado, y sin re-
currencia en un perfodo de seguimiento de hasta 42
meses.

SUMMARY

Seven cases of cardiac myxomas obtained from
biopsy and autopsy material in a 215-month period
(September 1969-May 1988) are describe. Our
Hospital is the reference center for cardiovascular
surgery in Costa Rica since 1983, Six casis were lo-
calized in the left atrium and one in the tricuspid
valve. The age range was 13-60 years, with an
average of 40 yecars and a 2:1 female/malc ratio.
Time lapse between the onset of sympioms and the
surgical extirpation or death varie from 3 months 1o
S years. The most frequent clinical presentation is
mitral valve obstruction. Three of 7 cases (48%)
presented as central nervous system embolisms.
Emphasis is made o the echocardiogram as a useful
method for the detection of these tumors in the 6
cases in which the diagnosis was made in vivo, the
echocardiogram was the diagnostic method. Two

patients who were not surgically trcated died. In the
other five, successful extirpation of the myxoma
was achieved, with no evidence of recurrence in a
42-month follow-up.,
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