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INTRODUCCION 

Los tumores cardíacos primitivos cons- 

tituyen un hallazgo infrecuente y a me- 
nudo resultan una comprobaciÓn ne- 
crÓpsica. 

Dentro de ellos, el mixoma comprende 
el 50 % de los casos y su descubrimiento 
'es a veces casual durante la exploraciÓn 
de la aurícula izquierda en enfermos 
presumiblemente portadores de una es- 

trechez mitral 3. 5. 6. 4. Su diagnÓstico clí- 
nico resuha hoy día de gran importancia 
ya que con las técnicas quirúrgicas ac- 
tuales es posible su extirpación completa 
con restablecimiento de las condiciones 
hemodinámicas normales 1.ó. 

El motivo de esta presentaciÓrtlo cons- 
tituye la descripciÓn de un caso de mi- 
xoma de aurícula izquierda con caracte- 
rísticas evolutivas particulares y cuyo 
tratamiento quirúrgico resuhÓ exitoso. 

HISTORIA CLINICA 

Se trata de un hombre de 54 años, ita- 
liano, carpintero, de cuyo interrogatorio 
se obtenían los siguientes datos: Comen- 
zó hace 9 años, hallándose en aparente 
estado de salud, con un brusco acceso 
diimeico de gran intensidad que coinci- 
dió con un esfuerzo físico (coito) y que 
<:edió con digitálicos, morfina y amino- 
filina luego de una () dos horas. Dos 
días después nuevo episodio similar al 

anterior sin causa alguna que 10 iusti- 
ficara. Desde ese entonces disnea de es- 

fuerzo progresivo acompañada de opre- 
siÓn retrosternal y exagerada por episo- 

dios reiterados de tos, catarro mucoso y 
broncospasmo que en la actualidad Ie 

impide caminar 50 metros sin detenerse. 
En dos oportunidades accesos de tos se- 
guidos de expectoraciÓn hemoptoica por 
10 cual fue medicado con estreptomicina 
y Nicotibina pese a la negatividad de la 
búsqueda del bacilo de Koch. 

Desde hace 5 años palpitaciones in- 
tensas e irregulares al esfuerzo. En el 

úhimo año toda su sintomatología se 

exagera; aparece ortopnea y, a veces, 
coincidiendo con cambios de posiciÓn 

en la cama, episodios de disnea paroxís- 
tica nocturna, llegando en eI último mes 
en dos oportunidades al edema de pul- 
mÓn. En esas condiciones se interna en 
el servicio con el siguiente estado actual: 
Enfermo pálido amarillento, con defi- 
ciente est ado general (pérdida de 6 kg 
en los úhimos meses); semisentado dis- 

neico con marcado tiraje de cuello, cia- 
nosis moderada de labios y orejas. yugu- 
lares normales. Aparato circulatorio: 
pulso regular 90 por minuto; P. A. 
130/80; corazÓn: arritmia completa ler. 
ruido reforzado, 29 ruido desdobJado. 
Se auscuha franco 3er. ruido en oportu- 
nidades con cadencia de galope. En al- 
gunas ocasiones especialmente en posi- 
ción de pie fue austultado un soplo dias- 
tólico mitral muy suave. Pulmones: dis- 

minución franca del murmullo vesicular 
en ambos hemitórax, roncus y sibilan- 
cias. Rales crepitantes y subcrepitantes en 
ambas bases. Hígado: borde inferior se 

palpa a nivel de la HI1ea umbilical, in- 
doloro, aumentando de consistencia; no 
hay edemas. 

E. C. G.: FibrilaciÓn auricular; hiper- 
trofia y sobrecarga ventricular derecha; 
isquemia subendocár-dica de cara ante- 
rior. 
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Rx: Agrandamiento del YD. Marcada 
saliencia y aumento de la densidad de 

ambas ramas de la arteria pulmonar. In- 
filtración difusa intersticial de ambos 

campos con borramiento del fondo de 

saco derecho. Radiografías penetrantes 
no mostraron calcificación de la válvula 
mitral. 

Laboratorio: Hematócrito 41 %; He- 
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moglobina 12,6; Glóbulos blancos 10.000; 
Neutrófilos 70; Linfocitos 27 %. 

Eritrosedimentación: H hora 110; 2~ 

hora 117. Urea 0.27; Glucemia 1-12; Co- 
lesterol 170; Lípidos 600. Orina Densi- 
dad 1015; Vestigios de albúmina; San- 
gre +++. Proteínas totales 7,5; Albú- 
mina 2.80; Globulinas 4.70;1, 0.43,2 0.74, 
Beta 113, Gamma 2.44, ReI A/G = 0.59. 

Presión Art. Pulmonar 

Cateterismo Cardíaco: Presión capilar, 40 mm. 
derech'o 60 (Md) 

Presión V. Derecho 

{ 

{ 

104 (Mx) 

40 (WIn) 

105 (Mx) 

10 (Mn) 

Cateterismo Cardíaco Izquierdo: Aurícula Izq. (media) 40 mmHg. 

Pruebas a funcíón resPiratorin 

Ant O2 
pH 
pa CO2 
Vf~ BTPS 
VT 
VEm2 
FR 

CD 

MBC 

IVA 

Fonocardiograma 

ler. ruido - 0.08" e intervalos QS - 

'0.08" este último desde el comienzo de 
la onda Q hast a la primer vibración rá- 
pida y evidente de ler. ruido. Su valor 
normal es 0.04 + 0.01 y mide el tiempo 
necesario al ventrículo para sobrepasar 
la presión auricular y cerraI' la válvula. 

EI análisis del mismo permite apreciar 
la prolongación del ler. ruido, su in ten- 
sificacióny el retardo de. su aparición. 

29 ruido - Se encuentra desarrollado 
con un segundo componente evidente en 
la zona tricuspídea y retardado con rela- 
ción a la incisura carotídea originándose 
pOl' 10 tanto en la sigmoidea pulmonar. 

Con aÍYe Can 02100 % 

100 + 0.82 % 
7.46 

40.8 mmHg 
11.600 lts. 
7.240 ., 
7.150 " 

16 
" 

81.92 % 
7.49 

40 mmHg 
9.960 lts. 

664 
6'.150 " 

15 
" 

Con aire 
Con broncodilata- 

dores 

2132 (teÚrica 3500) 

60% 
54.72 (teórica 94) 

58 % 
0.9 

2500 (73 %) 

58 (71.4 %) 

0.9 

Se aprecia además un ruido protodias- 

tólico grave y poco intenso que hace pen- 
sar en un 3er. ruido. 

La prueba de nitrito de amilo 10 in- 
tensifica y 10 hace más precoz. 

EI enfermo fue medicado con antibió- 

tieos, nebulizaciones, broncodilatadores 

y digitoxina, comprobándose durante 
toda su internación la existencia de fe- 

brícula vespertina hasta de 38.8. En esas 

condiciones, vista la grave situación del 

enfermo, se decide su exploración qui- 
rÚrgica con el diagnóstico de estenosis 

mitral áfona 0 tumor ocupante de aurí- 
cula izquierda. 

Operacíón: (14-IV-1966). Cirujano 

Dr. Donato, Aytes. Dres. Pisanu, Ferrari, 
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Basile. Se practica una amplia auriculo- 
tomía izquierda inmediatamente pOl' de- 
trás del surco interauricular. Aspirada 
la sangre, se observa de inmediato una 
masa tumoral rojo vinosa, pensándose 

que se podria tratar de un gran trombo 
o de un tumor auricular. 

Con cuidado se introduce el de do ín- 
dice de la mana derecha que permite 
constatar que existe a nivel de la zona 
que corresponde- aproximadamente a la 
proyección de la fosa oval de un pedíru- 
10 firme, con 10 que se robustece la idea 
de que se trata de un tumor. Se intenta 
provocat "el parto" de la masa tumoral 
a través de la auriculotomía y al no con- 
seguirlo se fragmenta y se extrae me- 
diante dos pinzas de aro y el uso cons- 
tante de un aspirador común desprovisto 
de punta. 

El pedículo se reseca a tijera hasta el 
endocardio inclusive quedando en su lu- 
gar una zona despulida de 2 em de diá- 
metro. Se completa la toilette de A. I. 
mediante sucesivos lavados con suero y 
aspiración común. Válvula mitral nor- 
mal, cierre de la auriculotomía con doble 
linea de sutura con mersilene 3-0 comen- 
zándose de inmediato a retirar al enfer- 
mo gradtialmente del by-p~ss. Una vez 
obtenida una buena respuesta miocárdi- 
ca se retira la bomba oxigenadora. EI 
paciente es trasladado a la sala de recu- 
peración can sus signos vitales recupe- 
rados. 

Posoperatorio inmediato sin compli- 
caciones. 

lnforme anatomopatolr5gico (Dr. Luis 
Becú) 

. 

Se reciben para su estudio múltiples 
fragmentos de un mixoma de auricula 
izquierda. EI conjunto de la masa tu- 
moral pesaba 130 g Y su aspecto macros- 
cópico era el clásico de este tipo de tu- 
mor, caracterizándose par zonas de teji- 
do friable y hemorrágico y pOI' otras 
blanguecinas de consistencia resistente 
que en algunas partes llegaba a ser firme. 

Se procesaron con las técnicas de ru- 
tina tacos de todas las zonas representa- 
tivas, coloreándose los cortes con P. A. S.' 
el tricrómico de van Gieson, muscicar- 
min de Best y azul de talnidina. 

EI cuadra histológico es también el 
clásico de la lesión. En diversos campos 
existen cantidades variables de vasos, 

con y sin pared muscular definida, ma- 
crófagos cargados de hemosiderina, pig- 
men to libre, hemorragias recientes 0 sub- 
agudas, todo en medio de una trama 
conjuntiva laxa y edematosa con mode- 
rada cantidad de fibroblastos jóvenes. 

que en ocasiones se disponen de una 
manera estrellada. Con las tinciones 
apropiadas se demuestra que el estroma 
contiene moderada cantidad de muco- 
proteínas metacromáticas. En otros ta- 
cos el estroma es más rico en colágeno 
que se condensa en bandas acelulares. 

Diagnóstico: MÎxoma típico de Auricu- 
la lzquierda. 

Evolución posopemtoria alejada 

EI enfermo se recuperó en forma com- 
pleta de su disnea de reposD, guedando 
solamente una moderada insuficiencia 
respiratoria a los esfuerzos mayores. 

COMENTARIOS 

EI cuadro clínico del mixoma de 
aw-ícula izquierda presenta similitud con 
el de la estenosis mitral v varios de SU& 

síntomas y signos son co~unes a ambas. 

enfermedades 2, 7, 8. Sólo el análisis de- 

tallado de la evolución del enfermo per- 
mite descubrir algunas disidencias con el 

cuadro clínico habitual de la cardiopatía 
reumática mencionada y obliga a la apli- 
cación de los métodos de diagnóstico 

complementarios (cateterismo canlíaco y 

angiocardiografía) indispensables para 
establecer el diagnóstico e indicar su tra- 
tamiento. Entre aquellas disidencias con- 
viene destacar pOl' el interrogatorio: la 

ausencia de antecedentes de fiebre reu- 
mätica y el orden de aparición 0 progre- 
sión de la sintomatología. EI comienzn 
de estos casas es generalmente brusco 2 

con disnea intensa y palpitaciones al es- 

fuerzo, 0 con disnea paroxística 3, ~ vin- 
culada en ocasiones a cambios postura- 
les 2,10. Estos síntomas son intermitentes. 
y variables en s.u intensidad pOI' un cortu 
periodo de tiempo hasta que la evolu- 
ción toma un curso progresivo con disnea 

de esfuerzo y de reposa, incapacitando al 

paciente en pocos aí'Íos 3, 10 para finali- 
zar, es una insuficiencia cardíaca conges- 

tiva refractaria generalmente al trata- 
miento 2. Algunas variantes pueden pre- 
sentarse durante el curso sefíalado, COnIO 
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ser: edema agudo de pulmón 9, expec- 

toración hemoptoica 0 hemoptisis 2, 3 

cuadros sincopales 9, e pis od i 0 s febri- 
les 2. 9. 11 Y embolias periféricas que pro- 

vocan insuficiencia vascular de miem- 
bros 0 cuadros neurológicos tales como 
parestesias 0 parálisis 2. 3. 9. 12, 13. 

En el examen físico la desaparición del 

soplo auscultado 0 las variaciones de. su 

intensidad 0 timbre dependiendo de 

cambios de posición del enfermo es un 
hecho que debidamente comprobado re- 
sulta de gran importancia para el diag- 

nóstico diferencial 2. 

En el caso particular que describimos 
su comienzo ha sido brusco con episodios 

de disnea paroxística, evolucionando pos- 

teriormente con disnea progresiva aso- 
ciada a broncospasmo y acompañada de 
opresión precordial con carácter angino- 
so. En dos ocasiones expectoración he. 
moptoica que contribuyó a que el en fer- 
mo fuera diagnosticado y tratado como 
baciloso. Desde hace 5 años se instala 
una fibrilación auricular controlada con 
digitálicos. Toda esta sintomatología se 

exagera notablemente en el Último año 
apareciendo ortopnea, asma cardíaca y 

edemas de pulmón pudiendo vincularse 
estos últimos con cambios posturales. 

Todo ello orientó hacia el diagnóstico 
de afección predominantementc bronco- 
pulmonar para cuyo estudio se decide la 

ÜHernación. Durante la misma pudo 
comprobarse en forma intermitente la 
existencia de un soplo diastólico de pun- 
ta que no fue ratificado pOl' e! fonocar- 
diograma, como ya hemos visto, en este 

último solo pudo apreciarse la intensifi- 
cación, retardo y prolongación del] er. 
ruido. Ello se debe a que el elevado gra- 
diente A V pOl' aumento de presión de 
Am'ícula Izquierda retrasa cl cierre de 
la mitral, dado que el ventrículo iz- 
quierdo necesita más tiempo que el nor- 
mal para exceder la presión auricular. 
EI desdoblamiento del 29 ruido pulmo- 
nar sugiere la presencia de hipertensión 
pulmonar. 

Estos datos concuerdan con los obte- 
nidos pOl' otros autores en casas S11111- 

lares ]:i. 

... POI' otro lado lIamó la atención la exis- 
tencia de un cuadro térmico con picos 
febriles vespertinos diarios que oscilaban 
entre 370 y 380, tal como el descripto pOl' 
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algunos autores 1(;. 12 en casos de esta mis- 
ma enfermedad. 

La eritrosedimentación muy elevada 
(120 mm l'!- hora) coincidió con un des- 

equilibrio proteico marcado con descen- 
so de albúminas y aumento de globuli- 
nas especialmente a expensas de la gam- 
ma 9. 17. 

EI electrocardiogram a mostraba ade- 
más de una acentuada desviación del eje 
eléctrico a la derecha, fibrilación auricu- 
lar, un bloqueo de rama derecha con hi- 
pertensión y sobrecarga y sign os de is- 

quemia subendocárdica de cara ante- 
rior 7. 

En la'radiografía, signos de hiperten- 
sión de I~ arteria pulmonar y de un pro- 
ceso bronquial crónico de tipo fibroso. 
Efectuadas las pruebas respiratorias, és- 

tas pOl' los resultados ya presentados no 
justificaron el cuadro clínico ya que la. 
insuficiencia respiratoria era de poca 
magnitud con un moderado componente 
de espasmo bronquial. Dada esta circuns- 
tancia, se planteó la posibilidad de la 
existencia de una estenosis mitral Mona 
ya que la auscultación no resultó convin- 
cente para aseverar dicho diagnóstico, 0 

de un mixoma auricular izquierdo con 
importante obstrucción de flujo al ven- 
trículo izquierdo. EI cateterismo derecho 
corroboró la existencia de una hiperten- 
sión pulmonar y el izquierdo presión 

auricular izquierda media de 40 .mm.; 
lIamaba la atenci(?n el amortiguamiento 
general del trazado. Dada esta situación 
se probó repetidamente la aguja de Rosa 
como también el sistema de conexión sin 

notarse variaciones en el mismo. POl' el 
contrario, la curva de presión capilar no 
acusó tal amortiguación. EI trazado de 
AI no parece adoptar ninguna caracte- 
rística especial, aunque han sido des- 

criptas curvas de tipo insuficiencia mi- 
tral 0 earn bios con la distinta posición 

del cateter con respecto al tumor 18.19. 

La comprobación de una presión auri- 
cular izquierda elevada con las caracte- 
rísticas descriptas e hipertensiém pulmo- 
nar unidas à la iniciación brusca de la 

enfennedad, episodios de disnea paro- 
xística en el último período casi constan- 
te y vinculados a cambios posturales., 

temperatura y eritrosedimentación acele- 

rada sin evidencias de actividad reumáti- 
ca, la apariciún ocasional de un saplo 

diastólico de punta, orienta hacia el 
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diagnóstico de mixoma auricular izquier- 
do. Dado que no se realizó el estudio an- 
giográfico 20 por razones técnicas, dicho 
diagnóstico no pudo ser confirmado por 
10 que el enfermó fue remitido a cirugía 
con el diagnóstico de estenosis mitral 
áfona 0 mixoma de aurícula izquierda. 

Conviene destacar que la revisión pos- 
terior de la bibliografía correspondien- 
te U nos dio elementos de di-agnóstico 

suficientes como para haber colocado 
como primer diagnóstico preoperatorio 
el de mixoma auricular izquierdo. 

RESUMEN 

Se presenta un caso de mixoma de auricula 
izquierda cuya sintomatología presentó una simi. 
litud muy marcada con la de la estenosis mitral 
con corazón pulmonar, destacándose los elemen- 
tos clínicos, fisiopatológicos y de laboratorio 
que permitieran sospechar su existencia. 

Se 'tòmenta la intervención quirúrgica y el 

examen anatomopatológko efectuándose wnsi- 
deraciones sobre su evolución pOSOperatoria lue- 
go de transcurrido 1 año de efectuada su extir. 
pación. 

. 
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