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Se correlacionaron los datos clínicos obtenidos de 
12 pacientes que presentaban mixomas de aurícula 
izquierda con los hallazgos anatomopatológicos 

encontrados luego de la extirpación quirúrgica de 
los mismos, con el objeto de establecer el grado 
de relación existente entre la presencia y magni- 
tud de los síntomas con las dimensiones del tumor. 
La edad promedio del grupo fue de 47 años, con 
una mayor incidencia observada para el sexo feme- 
nino (7112). EI síntoma predominante fue la dis- 

nea (9112) y el diagnóstico diferencial más común 
se planteó con la estenosis mitral (8112). La eritro- 
sedimentación acelerada se halló presente en el 
75"10 de los casos (9112). En el electrocardiograma 
basal la presencia de ritmo sinusal fue constante, 
con preponderancia de los signos de crecimiento 
auricular izquierdo (9112); yen el 83"10 de los casos 
(10112) el diagnóstico fue realizado mediante eco- 
cardiografía (modos My 2D). EI tratamiento efec- 

tuado consistió en la extirpación quirúrgica de los 

mixomas. EI examen anatomopatológico de los 

mismos permitió correlacionar la clase funcional 
(según la NYHA) y el tamaño y peso de los tumo- 
res. La distribución de los pacientes según su ca- 
pacidad funcional (CF) fue: CF III (4112), CF I Y 

II (3112) Y CF IV (2112). EI tumor de mayor ta- 
maño en nuestra serie medía 15 x 10 x 4 em y el 

menor 3 x 2 x 1 em (promedio 7,25 x 4,66 x 

2,75 em). EI peso máximo fue de 173 g Y el mi- 
nimo 15 g, con un valor promedio de 62,5 g. Del 
análisis estadístico de los datos no se observó que 
existiera correlación entre el cuadro clinico y los 
hallazgos anatomopatológicos encontrados luego 
de la cirugía (tamaño del tumor), 10 cual sugeriria 

que la presencia y magnitud de los sintomas podría 

depender, entre otras causas, del sitio de implan- 
tación del tumor ylo de los efectos hemodinámicos 
producidos por el mismo, 10 que a su vez depende 
de la longitud del pedículo tumoral. 

Dentro de los tumores primarios del corazón, los 

mixomas representan la variedad anatómica más 

común y constituyen el 30"10-50"10 de los casos ob- 
servados en la mayoría de las series patológicas. 1,2 

Hasta 1950 los mixomas fueron reconocidos 

como una entidad morfológica diferente del resto 
de los tumores cardíacos, desde el punto de vis- 

ta de los hallazgos obtenidos del estudio de las 

necropsias; 3-5 sólo dos años más tarde Gold berg y 

colaboradores efectuarían elprimer diagnóstico en 
vida de uno de estos tumores mediante el empleo 
de la angiocardiografía.6 

En 1954 Crafoord practicó la primera extirpa- 
ción quirúrgica de un mixoma de aurícula izquier- 
da utilizando Ia circulación extracorpórea 

7 
y luego 

otros 10 imi taron con éxito. 
8 -10 

Con el advenimiento de las técnicas no invasivas 
se produjo un gran ad elan to para el reconocimiento 
c1ínico de estos tUmores y en 1959 Effert y Do- 
manig diagnosticaron por primera vez un tumor au- 
ricular empleando la ecocardiografía en modo M.ll 

Varios años después se sumaron a este último 
método la ecocardiografía bidimensionall2-14 y la 

gammagrafía, 15 -17 10 que acrecentó significativa- 

mente las posibilidades diagnósticas. 

Posteriormente a estos hechos se publicaron nu- 
merosas comunicaciones referidas al diagnóstico y 

tratamiento de los mixomas. 18 -20 

En este trabajo nosotros presentamos los hallaz- 
gos c1ínicos y la corre1ación anatomopatológica 
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Tabla 3 

Clasificación de los 12 pacientes de acuerdo a la edad, sexo, síntomas y capacidad funcionaI según la NYHA 
y al tamaño y peso de los tumores 

S t'n to mas Tumor 
Paciente Edad sexo NYHA 

Disnea Dolor precordial Diåmetro Peso (g) 

1 42 M + II 3x 2 x 1 15 

2 49 M + + III 7x 3x4 96 
3 30 M + IV lOx 5x4 84 

4 35 F I 3x 3 x 3 24 

5 43 F + + II 15xl0x4 86 
6 47 F + III 5x 3x2 34 

7 49 F + IV 7x 5 x 1 54 
8 42 F I 9x 6x 4,5 173 
9 59 F + III 6x 3 xl 64 

10 65 M I 5x 4x3 25,5 
11 56 M + II 5,5 x 3,5 x 2 30 

12 52 F + III 5,5 x 4,5 x 2,5 65 

6x4x 1. 

Tabla 1 

Hallazgos clínicos de los 12 pacientes 

St'ntomas Porcentaje (%) Pacientes 

. Disnea 

. Palpitaciones 

. Tos 

75 

42 

25 

25 

16 

16 

8 

8 

8 

8 

9/12 
5/12 
3/12 
3/12 
3/12 

2112 

1/12 
1112 

1/12 
1/12 

. Hemoptisis 
. Dolor precordial 
. Fatigabilidad 
. Embolia 
. Fiebre 
. Síncope 
. Asintomático 

encontrados en los 12 casos de mixoma de aurícula 
izquierda (MAl) observados consecutivamente des- 
de setiembre de 1967 hasta agosto de 1984 en el 
Hospital Instituto de Cardiología de la Fundación 
"Hermenegilda Pombo de Rodríguez". 

MATERIAL Y METODO 
Se analizaron los datos clínicos de un grupo de 12 
pacientes que presentaron MAl y posteriormente 
se correlacionaron con los hallazgos anatomopato- 
lógicos encontrados luego de la extirpación quirúr- 
gica de los mismos. 

Los datos obtenidos fueron analizados 

método de análisis entre proporciones y 
cálculo de "t" para muestras pequeñas. 

por el 

por el 

RESULTADOS 
1) Hallazgos clínicos: La disnea fue el síntoma 

Tabla 2 

Hallazgos hemodinámicos de 4 pacientes con signos .cIínicos 
sugestivos de una estenosÏ8 mitral 

Localización Presiones 

. Aurícula derecha 

. Ventrículo derecho 

. 
Arteria pulmonar 

. Capilar (Wedge) 
. VentrícuIo izquierdo 
. 

Aorta 

6 

46,6/6,3 
46,6/22,5 (34,5) 

21,6 

136,3 10- 5,8 

136,3 I 83,3 

predominante y se observó en el 75 % de los casos 

(9/12). En orden de frecuencia se observaron: 
palpitaciones (5/12), tos y expectoración hemo- 
ptoica (0 hemoptisis) (3/12). El resto de los sínto- 
mas encontrados se detalla en la Tabla 1. 

2) Examen físico: Los signos más frecuente- 
mente encontrados fueron los sugestivos de una 
estenosis mitral (67 % de los casos, 8/12); tåqui- 
cardia (5/12); signos clínicos de insuficiencia mi- 
tral (4/12); edemas y hepatomegalia (2/12), y 
esplenomegalia (1/12). Los análisis de lab oratorio 
revelaron la presencia de la velocidad de sedimen- 
tación globular acelerada en el 75% de los casos 
(9/12) y anemia (1/12). 

3) Hallazgos electrocardiográficos: Se observa- 

ron signos de sobrecarga auricular izquierda en el 
75 % de los casos (9/12); taquicardia sinusal (5/12); 
signos electrocardiográficos de sobrecarga biauricu- 
lar (4/12); signos de sobrecarga auricular e hiper- 
trofia ventricular derecha (3/12) y bloqueo de 
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'2.1.1. 28.178 

II 

V1 

CMO: I 

III .. AIL 8F 0111 

Fig. 1. Electrocardiograma (caso 9): Rit- 
mo sinusal. Signos de crecimiento auricu. 
lar izquierdo. 

V2 VI V. V5 VI 

rama izquierda. (en ambos casos de baJo grado) 

(2/12). Cabe destacar que la presencia de ritmo 
sinusal fue una constante observada en todos los 
pacientes (Fig. 1). 

4) La ecocardiografía, tanto en modo M como 
en la forma bidimensiona1, permitió efectuar el 

diagnóstico de certeza en el 83 % de 10s casos 

(10/12). En 10s dos casos restantes el diagnóstico 

fue efectuado mediante angiografía (Figs. 2 y 3). 
5) Hemodinamia y angiografía: En 1a Tabla 2 se 

resumen 10s hallazgos hemodinámicos observados 
en cuatro pacientes que presentaban signos y sín- 

A.S. H.C. 30.011 
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RI::FERENCIAS: 

A'O: 

AI: 
VD: 
VI: 
VM: 
SlY; 
T$VD; 
TSVI: 
PPVI: 
V1'; 
VP; 

AORTA 
AURICULA IZQUIERDA 
VENTRICULO DERECHO 
VENTRICULO IZQUIERvu 
VALVULA MITRAL 
SEPTUM INTERVENTRIOULAR 
TRACTO DE SALIDA VENTRICULQ DERECHO 
'rRACTO DE SALIDA VENTRICULO IZQUIE~~~ 
PARED ~osTERIO VENTHICULO IZQUIERDO 
VALVULA TRICUSPIDE 
VALVULA PULMONAR 

Fig. 2. Barrido ecocardiográfico en modo 
M (caso 10): se observa la presencia de una 
masa de ecos densos detrás de la valva mi- 
tral anterior. 
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A.S. H.C.30.011 CASO:10 

Fig. 3. Ecocardiograma bidimensional (ca- 
so 10): se observa la presencia de una ima- 
gen ecodensa insinuándose dentro de la 
cavidad del ventrículo izquierdo, corres- 
pondiente a un MAL 

tomas clínicos que sugerían la existencia de una 
estenosis mitral. En estos casos, los tumores se 

comportaban como obstructivos, según se despren- 
de del aumento de las presiones sistólicas de ven- 
trículo derecho y arteria pulmonar (Wedge). Ob- 
sérvese, además, la existencia de un gradiente 
transvalvular a nivel mitral (15, 8 mmHg). 

6) Correlación clz'nico-anatomopatoLógica: En la 
Tabla 3 se describen en forma analítica los princi- 
pales hallazgos clínicos (edad, sexo, síntomas y 
clase funcional) y anatomopatológicos (en cuanto 
al tamaño y peso de los tumores). Del análisis de 
la misma se desprende: a) el rango de edades del 

grupo osciló entre los 30 y los 62 años de edad 

Fig. 4. proyección oblicua anterior iz- 
quierda: se observa una imagen redondea- 
da con neovascularización a nivel del cua- 
drante superior-izquierdo (flecha). 



MIXOMAS DE AURICULA IZQUlERDA / Humberto O. Gugliotta y co!. 298 

(promedio 47 años), con una mayor incidencia 
observada para el sexo femenino correspondiente 
a un 58% (7/12); b) el síntoma predominante fue 
la disnea observada en el 75 % de los casos (9/12); 
c) la capacidad funcional (CF) de los pacientes 
(evaluada según los criterios de la NYHA) presen- 
tó la siguiente distribución: 4 en CF III, 3 en 
CF I Y II, Y 2 en CF IV; d) el máximo tamaño 
observado en nuestra serie correspondió a un 
tumor que medía 15 x 10 x 4 cm (caso 5) y el 
mínimo fue de 3 x 2 x 1 cm (caso 1), con un pro- 
medio de 7,25 x 4,66 x 2,75 cm; e) el tumor de 
mayor peso fue de 173 g (caso 8) y el menor fue 
de sólo 15 g (caso 1), con un valor promedio para 
la serie de 62,5 g. 

En base a los resultados obtenidos del análisis 

Figs. 5 Y 6: Aspecto macroscópico del mi- 
xoma (corte sagital): se observa la presen- 
cia de múltiples focos hemorrágicos in- 
tratumorales. 

estadístico de los grupos de pacientes clasificados 
de acuerdo a la capacidad funcional y al tamaño y 
peso de los tumores (Tabla 4), no se observó que 
existiera una buena correlación entre el cuadro clí- 
nico y el tamaño del tumor (determinado luego 

Tabla 4 

Correlación cIínico-anatomopatológica de 10512 pacientes 

Grupo I Grupo II 
CF I-II) (n: 6) (CF III-IV) (n: 6) 

Tamaño (cm) 6,75 x 4,75 x 2,91 6,83 x 3,92 x 2,21 p: ns 

Peso (g) 58,91 66,16 p: ns 
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de la cirugía). En el grupo de los seis pacientes con 
CF I-II d diámetro mayor fue de 6,75 em con un 
peso de 58,91 g; Y los seis pacientes con signos y 

síntomas clínicos de insuficiencia cardíaca conges- 

tiva (CF Ill-IV) presentaban un diámetro mayor de 

6,83 cm con un peso de 66,16 g. En ambos grupos, 
las diferencias observadas no alcanzaron significa- 

ción estadística. 

DlSCUSION 
De nuestra serie se desprende, coincidentemente 
con otras publicaciones previas,21.23 que los MAl 
se presentan casi exclusivamente en la edad adulta, 
con una mayor incidencia observada en el sexo 
femenino. El promedio de edad de nuestro grupo 
fue de 47 años, con un rango de edades que osciló 

entre los 30 y los 62 años de edad, y de los 12 pa- 
cientes estudiados el 58% (7/12) eran mUJeres. 

Desde el punto de vista dínico, el síntoma pre- 
dominante fue la disnea, observada en d 75 % de 
los casos (9/12), y el diagnóstico presuntivo más 

comúnmente planteado fue el de valvulopatía mi- 
tral a predominio de estenosis (67 %). Otras formas 
c1ínicas de presentación de los MAl fueron: embo- 
lia (1/12) en la arteria femoral izquierda; fiebre 
(1112) acompañada de esplenomegalia, eritrosedi- 
mentación acelerada y anemia en un paciente con 
endocarditis infecciosa; síncope 0/12); y ausencia 
completa de síntomas (1/12) en un paciente con 
una prueba de esfuerzo graduada normal (el tumor 
se detectó en forma casual mediante ecocardiogra- 

fía en modo M). Estas manifestaciones dínicas 
también han sido comunicadas por diversos auto- 
res.24-26 La VSG acelerada se encontró presente 
en el 75 % de los casos; y en el electrocardiograma 
basal la presencia de ritmo sinusal fue una constan- 
te observada en nuestros 12 pacientes, con pre- 
ponderancia de los signos de crecimiento auricular 
izquierdo (75 '10). La ecocardiografía (modos M y 
2D) junto con la angiocardiografía constituyeron 
los métodos complementarios de elección para 
efectuar d diagnóstico de estos tUmores.27, 28 Res- 
pecto dd cateterismo cardíaco, el principal riesgo 
de este método 10 constitUye la fragmentación del 

tumor 0 el desprendimiento de un trombo con 
producción de fenómenos embólicos secundarios. 
El tratamiento efectuado consistió en la extirpa- 
ción quirúrgica de los mixomas. En todos los casos 
se realizó examen anatomopatológico y los resul- 
tados se correlacionaron con la clase funcional 
(según la NYHA). No se observó una buena corre- 
lación entre el cuadro clínico y los hallazgos ana- 
tomopatológicos encontrados luego de la cirugía 
(tamaño del tumor). Estos resultados coinciden 
con otros comunicados en publicaciones previas 

( 

que sostienen que la presencia y magnitUd de los 

síntomas clínicos dependerían, entre otras .causas, 
del sitio de implantación del tUmor y/o de los 

efectos hemodinámicos producidos por el mismo 
(esto último dependería de la longitud del pedículo 

tumoral).29,30 

SUMMARY 
Clinical data from 12 patients with excised left 
atrial myxomas were correlated with the path- 
ologic findings. The goal of this paper was to 
establish the relationship between symptoms and 
tumor sizes. Age average was 47 years, and my- 
xomas were more frequent in females (7112). 
Dyspnea was the most frequent symptom (9112) 
and differential diagnosis was made with mitral 
stenosis (8112). High sedimentation rate was 
present in 9112 patients. Routine ECG showed 
sinusal rhythm in all cases, but left atrial enlarge- 

ment was observed in 9112 patients. In 10112 

patients the diagnosis was obtained through the 
M-mode and bidimensional ech 0 cardiography. 

Treatment consisted of the surgical exeresis of the 
tumors. Clinical and surgical data, as well as 
functional class (NYHA) of patients were correlat- 
ed with the diameters, size and weight of the 
tumoral masses. Regarding functional performance 
(NYHA), 4 patients were in FC III~ 3 in FC I-II, 
and 2 in FC IV. The largest tumor size was 15 x 

10 x 4 cm and the smallest 3 x 2 xl cm (X 7.25 x 

4.66 x 2.75 cm). The maxi"!!ll weight was 173 g 
and the minimal one 15 g (X 62.5 g). From our 
data it was concluded that there was no statistical 

correlation between clinical findings and path- 
ologic ones (size of the tumors). It suggests that 
the quantity and quality of symptoms depend on 
the site of tUmor implantation andlor its hemo- 
dynamic effects and on the lenght of the tumoral 
pedicle. 
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