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Se presenta el caso de un paciente joven asintomatico
con anticuerpos antifosfolipidicos (AAF) positivos en el
que se detect6 la presencia de una masa auricular dere-
cha tras la realizacién de una ecocardiografia transtoraci-
ca. Aunque las caracteristicas morfologicas de la masa
resultaron altamente sugestivas de mixoma, la presencia
de AAF hizo plantear el diagnoéstico diferencial con un
trombo intraauricular. El paciente fue intervenido extir-
pandose una tumoracion ligeramente lobulada de 3 x 4
cm ampliamente adherida al tabique intraauricular. El es-
tudio histopatolégico confirmé que se trataba de un mixo-
ma. Durante el seguimiento el paciente no presento sin-
tomas y los AAF se negativizaron.

Palabras clave: Mixoma auricular. Anticuerpos antifos-
folipidicos. Ecocardiografia.

Right Atrial Myxoma in a Patient with
Antiphospholipid Antibodies

A 28 year-old asymptomatic male with previously detec-
ted elevation of antiphospholipid antibodies (aPL) had a
right atrial mass diagnosed by transthoracic echocardio-
graphy. Although the morphological characteristics were
highly suggestive of myxoma, due to the presence of aPL
elevation it had to be differentiated from atrial thrombus.
The patient underwent surgery and a 3 x 4 cm mass with
its large base attached to the interatrial septum was re-
moved. Histopathological examination confirmed that it
was a myxoma. On follow-up, the patient was asympto-
matic and antiphospholipid antibodies became undetecta-
ble.

Key words: Atrial myxoma. Antiphospholipid antibodies.
Echocardiography.
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INTRODUCCION

El mixoma es el tumor cardiaco primario benigno
mds frecuente. En el 90% de los casos suele ser tinico
y su localizacién mas habitual es la auricula izquierda
(75% de los casos), seguido de la auricula derecha
(18%) y, con menos frecuencia, los ventriculos (8%)'.
Los mixomas de auricula derecha pueden permanecer
sin diagnosticar durante mucho tiempo debido a la au-
sencia o a la inespecificidad de sintomas. En ocasiones
estos tumores son diagnosticados tras un episodio de
embolismo pulmonar sin origen evidente o cuando,
debido a su gran tamafio, provocan la obstruccién de
la vélvula tricuspide o del retorno venoso, originando
insuficiencia cardiaca derecha.
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Se presenta el caso de un paciente joven asintométi-
co con AAF positivos en el que se diagnosticé una
masa auricular derecha sugestiva de mixoma y en el
que se plante6 el diagndstico diferencial con un trom-
bo auricular.

CASO CLIiNICO

Varén de 28 aios de edad sin antecedentes persona-
les de interés pero en cuyos antecedentes familiares
aparece el fallecimiento de una hermana a los 34 afios
por un sindrome de solapamiento de polimiositis y es-
clerosis sistémica progresiva con afecciéon miocdrdica.
El paciente es remitido para estudio tras la deteccién
de un tiempo parcial de tromboplastina (TTPA) pro-
longado en un control analitico rutinario.

El paciente no presentaba sintomas y la exploracién
fisica fue normal. El hemograma, la bioquimica gene-
ral, el electrocardiograma y la radiografia de térax no
mostraron alteraciones. Como dnico hallazgo, en el es-
tudio de coagulacién se podia observar un alargamien-
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ABREVIATURAS

AAF: anticuerpos antifosfolipidicos.
AL: anticoagulante lipico.

AAC: anticuerpos anticardiolipina.
TTPA: tiempo parcial de tromboplastina.
SAF: sindrome antifosfolipidico.

ETT: ecocardiografia transtoracica.

to del TTPA hasta 42 segundos (referencia 26,5), con
una ratio de 1,3. El estudio inmunolégico detect6 la
presencia de anticoagulante lipico (AL) débilmente
positivo y anticuerpos anticardiolipina (AAC) eleva-
dos: AAC IgG, 41 GPL (0-23) y AAC IgM, 15 MPL
(0-11). El resto del estudio inmunolégico y de trombo-
filia fue normal.

Se solicité una ecocardiografia transtoracica (ETT)
que mostro la presencia de una masa homogénea lige-
ramente lobulada de 4 X 3 cm en el interior de la auri-
cula derecha, adherida al tabique interauricular que
protruia ligeramente, durante la didstole, hacia la val-
vula tricdspide, con la vena cava inferior libre (fig. 1).
El resto de la exploracién fue normal. El estudio se
completé con la realizacion de una ecocardiografia
transesofdgica y una resonancia magnética (fig. 2) que
confirmaron los hallazgos de la ETT y descartaron la
presencia de otras masas intracavitarias. Aunque la
primera posibilidad diagndstica considerada fue la de
mixoma auricular, se plante6 el diagndstico diferencial
con un trombo, por lo cual se decidid iniciar la antico-
agulacion oral con acenocumarol. La ETT de control
realizada tras un mes de tratamiento no mostré cam-
bios en el tamafio ni en la morfologia de la masa auri-
cular.

Se intervino al paciente, con circulacién extracorp6-
rea y canulacién de ambas cavas, y se accedié a la
masa tumoral a través de una atriotomia derecha. El
tumor se hallaba ampliamente insertado en el tabique
intraauricular y tras su reseccion se procedio a la repa-
racién del tabique mediante un parche de pericardio.
El estudio histopatolégico de la masa tumoral confir-
mo el diagndstico de mixoma (fig. 3). Tras 4 meses de
seguimiento el paciente no presentd sintomas, el TTPA
se normalizé y los AAF se negativizaron.

DISCUSION

El mixoma auricular derecho es un tumor poco fre-
cuente cuyo diagnostico precoz resulta dificil debido a
la ausencia de sintomas o a la inespecificidad de las
manifestaciones cardioldgicas y sistémicas que origi-
na. Los sintomas constitucionales y las alteraciones
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Fig. 1. Ecocardiografia transtoracica. Imagen superior: plano paraes-
ternal longitudinal de cavidades derechas que muestra el tumor en el
interior de la auricula derecha y su relacion con la vélvula trictspide.
Imagen inferior: plano apical de cuatro cdmaras en el que se aprecia el
tumor adherido al tabique intraauricular. MIX: mixoma; AD: auricula
derecha; VD: ventriculo derecho; Al: auricula izquierda; VI: ventriculo
izquierdo; T: valvula tricuspide.

hematoldgicas estdn presentes hasta en un 90% de los
pacientes con mixoma e incluyen, entre otros, pérdida
de peso, fiebre, anemia, aumento de la velocidad de
sedimentaciéon globular e hipergammaglobulinemia,
que puede simular una conectivopatia'2,

En este caso el tumor se descubrid tras una ETT rea-
lizada en el estudio sistemdtico de un paciente con
AAF positivos. Los AAF son un grupo heterogéneo de
inmunoglobulinas dirigidas contra los fosfolipidos de
carga negativa de las membranas celulares. Los AAF
incluyen el AL y los AAC. Estos anticuerpos han sido
descritos en diversas situaciones, como en enfermeda-
des autoinmunes sistémicas, fundamentalmente en el
lupus eritematoso sistémico, tras procesos infecciosos,
tras exposicion a fadrmacos, asociados a neoplasias, asi
como en pacientes sanos®. Algunos tumores cardiacos,
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Fig. 2. Resonancia magnética. Izquier-
da: plano sagital oblicuo en el que se
observa el tumor adherido al tabique
interauricular. Derecha: plano transver-
sal de cuatro cavidades que muestra el
tumor en el interior de la auricula dere-
cha. MIX: mixoma; AD: auricula dere-
cha; VD: ventriculo derecho; Al: auricu-
la izquierda; VI: ventriculo izquierdo;
Ao: aorta; Cl: vena cava inferior.

como el fibroelastoma papilar y el mixoma, también
se han asociado a la presencia de AAF en suero™®.

Los pacientes con mixomas cardiacos presentan con-
centraciones séricas elevadas de IL-6, que se normali-
zan tras la exéresis del tumor”3. La IL-6 es una citocina
que estimula la sintesis de reactantes de fase aguda y
promueve la diferenciacién de los linfocitos B, que son
inductores de la sintesis de inmunoglobulinas y autoan-
ticuerpos, entre los que se incluirian los AAF. En el
caso que se presenta la normalizacién del trastorno de
coagulacién y la negativizacién de los anticuerpos tras
la extirpacion del tumor parecen indicar que el mixo-
ma, mediante la produccién de IL-6, seria la causa de
la reaccion inmunoldgica que presento el paciente.

La presencia de estos autoanticuerpos se han re-
lacionado con la aparicién de trombosis venosas o ar-
teriales recurrentes, abortos de repeticion y/o trombo-
citopenia, y constituye el llamado sindrome antifosfo-
lipidico (SAF). Este sindrome puede presentarse de
forma primaria en pacientes sin evidencia clinica ni
serolégica de otra enfermedad o bien de forma secun-
daria a alguna de las enfermedades mencionadas ante-
riormente. Las manifestaciones cardioldgicas mas fre-
cuentes del SAF incluyen el infarto de miocardio por
trombosis arterial coronaria y lesiones valvulares®!°.
La trombosis intracavitaria, aunque mucho mads rara,
es otra manifestacion cardiaca asociada al SAF. En la
bibliografia revisada hemos encontrado un total de 9
pacientes diagnosticados de SAF con trombos intra-
cardfacos, la mayoria de las veces simulando un mixo-
ma, en los que solo tras el examen histopatolégico se
pudo establecer un diagndstico definitivo'"'”. En todos
los casos revisados, los trombos descritos se encontra-
ban en cavidades derechas (8 en auricula derecha y
uno en ventriculo derecho) y la mayoria (7) era de
trombos tinicos.

Aunque la presencia de AAF no implica necesaria-
mente la aparicién de las manifestaciones clinicas del
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Fig. 3. Imagen histopatoldgica en la que se aprecia el agrupamiento ti-
pico de las células mixomatosas de aspecto fusiforme alrededor de los
canales vasculares con abundante matriz extracelular mixoide entre
ellos.

SAF, parece ser que el riesgo de sufrir una trombosis
es mayor en aquellos casos en los que se detectan va-
lores elevados de AAC, con valores de IgG > 40 GPL
y en aquellos pacientes con trombosis previa, segin
muestran los resultados de dos estudios prospectivos
realizados en los tltimos afios'®!?. En nuestro paciente
las caracteristicas morfoldgicas de la masa auricular
sugerian un mixoma; sin embargo, la presencia de va-
lores elevados de AAC IgG hacia pensar en la posibili-
dad de un SAF primario cuya tnica manifestacion fue-
ra un trombo intracardiaco.

El interés del presente caso se debe al hecho de que
el mixoma se diagnosticé tras la realizacién de una
ETT solicitada de forma rutinaria, como parte del estu-
dio sistemadtico de un paciente aparentemente sano con
determinaciones de AAF persistentemente positivas.
La normalizacién de las alteraciones inmunoldgicas
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tras la extirpacion del tumor parece indicar el hecho de
que el mixoma seria su causa, aunque es posible que
esta asociacion sea meramente casual. Por otra parte,
la presencia de una masa intracardiaca en un paciente
con AAF plantea un dificil diagndstico diferencial en-
tre trombosis intracavitaria y mixoma. En estos casos
parece razonable el tratamiento con anticoagulantes
orales hasta la obtencion de un diagndstico definitivo,
que soélo se puede establecer tras la exéresis quirdrgica
y el examen anatomopatoldgico de la masa tumoral.
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