
Fiebre de origen desconocido e
ictericia como presentación clínica
de mixoma de aurícula derecha

Sr. Editor:

Los mixomas cardiacos son las más frecuentes neo-
plasias primarias del corazón, aunque sólo en un 20%
de los casos se sitúan en la aurícula derecha1.
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Presentamos el caso de un varón de 35 años, con an-
tecedentes personales de tabaquismo y esófago de Ba-
rret, que presentaba desde hacía 2 semanas fiebre sin
foco de hasta 38 °C, junto con palpitaciones y taqui-
cardia. La fiebre era de predominio vespertino y rebel-
de al tratamiento con antitérmicos y antibióticos. Refe-
ría un cuadro autolimitado de fiebre similar meses
antes y astenia desde hacía medio año. En la anamne-
sis por aparatos refería orinas colúricas. A la explora-
ción física destacaban una coloración «pajiza» de piel
con subictericia conjuntival e ingurgitación yugular, y
a la auscultación cardiaca, un soplo protosistólico y
soplo diastólico audibles en mesocardio, más intensos
en foco tricuspídeo. Además, hepatomegalia dolorosa
dos dedos por debajo de la arcada costal.

El ECG no presentaba alteraciones significativas y
la radiología mostraba crecimiento auricular derecho.
El laboratorio mostraba anemia (11 g/dl; VCM, 79 fl),
colestasis (bilirrubina: total, 2,83 mg/dl; directa, 2,28
mg/dl; AST, 43 U/l; ALT, 72 U/l; GGT, 414 U/l; fosfa-
tasa alcalina, 377 UI/l), así como elevación de reactan-
tes de fase aguda (alfa-2-globulinas, 19%; velocidad
de sedimentación globular (VSG), 94 mm; proteína C
reactiva, 7 mg/dl; fibrinógeno, 1.023 mg/dl).

La ecografía abdominal mostró ausencia de afección
obstructiva de la vía biliar, así como una hepatomega-
lia homogénea inespecífica.

Los ecocardiogramas transtorácico y transesofágico
evidenciaron una masa polilobulada y homogénea (70
× 45 mm) sobre valva septal tricúspide, con movi-
miento entre la aurícula y el ventrículo derechos inter-
firiendo en su llenado (fig. 1). La aurícula derecha se
encontraba dilatada (54 mm), y se apreciaba ecocon-
traste espontáneo en su interior, así como vena cava in-
ferior sin colapso inspiratorio fisiológico. El ventrículo
izquierdo presentaba un movimiento anómalo por so-
brecarga de presión de cavidades derechas y por la im-
pronta de la masa sobre el tabique interventricular. El
foramen oval era permeable.

Se intervino quirúrgicamente al paciente practicándo-
se exéresis de una masa intraauricular poliposa y mu-
coide de color rojizo, que tenía un pedículo de inserción
en el septo interauricular, próximo a la valva septal de la
tricúspide, a 1 mm del anillo valvular (fig. 2). El estudio
anatomopatológico describió la lesión como mixoma.

El paciente evolucionó favorablemente y se le dio
el alta en el sexto día tras la cirugía. La clínica remi-
tió en semanas posteriores, y a los 2 años seguía
asintomático y sin signos ecocardiográficos de reci-
diva tumoral.

Nuestro paciente presentaba manifestaciones clíni-
cas características, aunque inespecíficas, de esta neo-
plasia (astenia, soplo cardiaco y fiebre de origen des-
conocido), que aparecen descritos en la literatura hasta
en el 90% de los casos2. Lo insólito de nuestro caso es
la presentación clínica con ictericia y elevación de las
enzimas de colestasis, como consecuencia de la difi-
cultad de retorno venoso al corazón y un hígado de es-
tasis, cuya magnitud guarda relación con la gravedad
hemodinámica de la insuficiencia cardiaca3,4. También
aparecía elevación de la VSG y de la proteína C reacti-
va, coincidiendo con otras publicaciones5. Se ha de-
mostrado la normalización de estos reactantes tras la
extirpación del mixoma6.

En cuanto al diagnóstico, la ecocardiografía es esen-
cial, y especialmente en el caso de masas auriculares
el uso del ecocardiograma transesofágico3,5. La reso-
nancia magnética y la tomografía computarizada ayu-
dan al diagnóstico diferencial de masas intracardiacas
y ofrecen una buena caracterización tisular para definir
la extensión del tumor y su relación con estructuras
adyacentes3.
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Fig. 1. Masa de 69 × 39 mm que prolapsa al ventrículo derecho. Fig. 2. Imagen intraoperatoria en la que se aprecia la masa en la aurí-
cula derecha.
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