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INTRODUCCIÓN

Los tumores cardíacos más frecuentes son metastá-
sicos. Los tumores primarios son raros (0,0017-0,19%
en autopsias no seleccionadas) siendo un 75% benig-
nos de los cuales un 50% son mixomas. Estos últimos
son de origen endocárdico, habitualmente pediculados,
de crecimiento rápido y se localizan, por orden de fre-
cuencia, en aurícula izquierda (75%), aurícula derecha
(20%), ventrículo derecho (3%) y ventrículo izquierdo
(3%)1. Menos frecuentemente aparecen sobre el tejido
valvular o en otras localizaciones2-5. Se caracterizan
por aparecer sobre todo en mujeres, entre la tercera y
la sexta décadas de la vida y por ser casi siempre úni-
cos. En un 5% de los casos se ha observado un patrón
hereditario autosómico dominante. Esta variedad fami-
liar se presenta en la adolescencia, se asocia con fre-
cuencia a otros tumores y suele presentar múltiples fo-
cos1.

La localización ventricular izquierda de un mixoma
en un adolescente, como el caso que presentamos es,
por tanto, inusual.

CASO CLÍNICO

Varón de 17 años de edad sin antecedentes patológi-
cos de interés. Tras 2 meses de presentar un cuadro

inespecífico con mialgias, artralgias, astenia y febrícu-
la presentó un episodio sincopal sin relación con el es-
fuerzo, por lo que consultó con un cardiólogo. La ex-
ploración física fue anodina, a excepción de la
presencia de un tercer ruido en la auscultación. En el
electrocardiograma se observaron bradicardia sinusal a
50 lat/min y ligero trastorno de la conducción de la
rama derecha del haz de His (patrón S1-S2-S3, con
complejo rSr’ en V1). En la radiografía de tórax se de-
tectó una silueta cardíaca de tamaño y contorno nor-
males, sin alteraciones mediastínicas ni en el parénqui-
ma pulmonar. En la ecocardiografía-Doppler se
observó un ventrículo izquierdo no dilatado (diámetro
telediastólico de 48 mm) ni hipertrófico (9 mm), con
buena contractilidad (fracción de eyección del 65%);
aurícula izquierda (35 mm) y cavidades derechas de
tamaño normal. Como único dato anormal destacaba
la presencia de una masa pediculada única (2 ´ 3 cm)
en el tercio medio del septo interventricular (fig. 1). El
estudio Doppler fue normal, sin que se evidenciaran,
en reposo, signos de compromiso hemodinámico. El
cateterismo cardíaco confirmó la existencia de una
masa tumoral esférica y oscilante en la cavidad ven-
tricular izquierda de un tamaño de 2,9 ´ 2,7 cm; el
ventrículo izquierdo estaba algo engrosado (masa de 
132 g), con buena contractilidad y función (fracción
de eyección del 65%), y la presión pulmonar era nor-
mal (28/12/17 mmHg).

Ante la evidencia de un tumor intraventricular iz-
quierdo se decidió realizar intervención quirúrgica.
Bajo circulación extracorpórea, con hipotermia mode-
rada y cardioplejía cristaloide se procedió a la apertura
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es, a menudo, difícil. Presentamos el caso de un pa-
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ring on diagnostic work-up for a syncope. The tu-

mour was removed and histology confirmed the

diagnosis of myxoma.
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de la raíz aórtica y por vía transvalvular se apreció una
tumoración pediculada adherida al tabique que se rese-
có conjuntamente con su base de implantación (fig. 2).
El estudio anatomopatológico de la pieza quirúrgica
confirmó que se trataba de un mixoma. El paciente
evolucionó favorablemente y fue dado de alta en el
séptimo día del postoperatorio.

DISCUSIÓN

El diagnóstico clínico de este tipo de tumor es difí-
cil. Puede iniciarse con un síndrome constitucional
inespecífico que se atribuye a la secreción por el tu-
mor de interleucina 6. El 30-40% de los mixomas se
embolizan6, causando defectos neurológicos, isque-
mias periféricas, hipertensión pulmonar o muerte súbi-
ta. Los de localización auricular suelen presentar clíni-
ca de estenosis valvular auriculoventricular (menos
frecuentemente insuficiencia) y dan lugar a disnea, in-
suficiencia ventricular derecha, crisis transitorias y re-
currentes de edema agudo de pulmón, síncopes o

muerte fulminante. Los mixomas ventriculares, que re-
presentan entre el 5 y el 8% de los mixomas, se embo-
lizan con mayor frecuencia (64%) y presentan un ma-
yor riesgo de síncope y muerte súbita (especialmente
los del ventrículo izquierdo)7. La «benignidad» de es-
tos tumores queda, por tanto, en entredicho. El síncope
suele deberse a problemas mecánicos (p. ej., obstruc-
ción del tracto de salida del ventrículo izquierdo), y en
estos casos es frecuente que el síncope aparezca cuan-
do el paciente adopta una determinada postura. Menos
frecuentemente el síncope o la muerte súbita pueden
ser secundarios a un transtorno del ritmo (p. ej., blo-
queo auriculoventricular por infiltración tumoral) o fe-
nómenos embolígenos.

El diagnóstico de elección hasta finales de los años
70, la angiocardiografía, se ha visto totalmente supera-
do tras la llegada de la ecocardiografía que permite, de
manera no invasiva, tanto la localización exacta de la
tumoración como de su base de implantación. Otras
técnicas útiles pero menos accesibles son la tomogra-
fía computerizada y la resonancia magnética.

El único tratamiento del mixoma es su resección
quirúrgica. Una resección generosa de la base de im-
plantación del tumor evitará las recidivas que aparecen
en el 1-3% de los mixomas esporádicos. Los mixomas
familiares recidivan hasta en el 75% de los casos, de-
bido a la presencia de otros focos en el endocardio8.
La vía de abordaje dependerá de la situación del tumor
en el ventrículo izquierdo, fácilmente establecida por
ecocardiografía. Si está adherido al tabique interven-
tricular a una distancia no superior a 5 cm del plano
valvular aórtico, la vía transvalvular es la recomenda-
ble. Si está localizado en la pared anterior, posterior o
en el tabique en la punta ventricular se debe utilizar la
vía transmitral. La indicación de tratamiento quirúrgi-
co viene dada por el mismo diagnóstico del tumor y
debe realizarse de manera urgente dadas las complica-
ciones potenciales que puede presentar. Los resultados
a corto y a largo plazo son muy satisfactorios.
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Fig. 1. Ecocardiografía transtorácica. Proyecciones paraesternal
longitudinal y apical cuatro cámaras en las que se observa tumor
adherido al septo interventricular.

Fig. 2. Mixoma. Pieza anatómica de 2 ´ 2,5 ´ 1,5 cm de tejido
translúcido de aspecto mixoide.
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