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Mixoma que abarca desde la vena
cava superior hasta la arteria
pulmonar derecha

Sr. Editor:

Los tumores cardiacos primarios' son muy poco frecuen-
tes. Entre ellos destaca el mixoma, que constituye entre un
42 y un 77%. Por contra, los tumores cardiacos metastasicos
son mds frecuentes y su incidencia en autopsias de pacientes
con neoplasia generalizada oscila entre el 10 y el 20%>. El
melanoma es el tumor que mas frecuentemente produce me-
tastasis cardiacas, seguido del tumor maligno de células ger-
minales (en una serie de 100 necropsias de pacientes con di-
cho tumor, un 38% presentaba metdstasis cardiacas?).

Describimos el caso de un varén de 38 afios que en 2003
fue diagnosticado de tumor germinal mixto de origen tes-
ticular, con diseminacion mediastinica, pulmonar y retrope-
ritoneal. Fue tratado con orquiectomia derecha, quimiotera-
pia y posteriormente reseccidon secuencial de las lesiones
retroperitoneales, mediastinicas y pulmonares. En los con-
troles posteriores fue considerado libre de enfermedad, no
obstante, se mantuvo la via central (Port-A-Cath®). En agos-
to de 2004, un ecocardiograma realizado tras auscultar un
soplo mostré una masa que se originaba en la vena cava su-
perior con morfologia inicialmente tubular, que con poste-
rioridad adquiria una forma arracimada con miiltiples ma-
melones, mévil, y que se extendia a través de la auricula y el
ventriculo derechos, la arteria pulmonar y la rama derecha
de ésta, donde acababa. La tomografia computarizada tora-
cica mostr6 importantes defectos de replecion en las cavida-

664 Rev Esp Cardiol. 2007;60(6):664-8

des cardiacas derechas. Ante la sospecha de que se tratase
de trombos se inicié tratamiento con heparina sédica. La
gammagrafia pulmonar fue compatible con embolismos en
los 16bulos medio e inferior del pulmdn derecho. A pesar del
tratamiento anticoagulante, la imagen persistié invariable en
un nuevo ecocardiograma, por lo que se decidi6 realizar una
intervencion quirtrgica. Se comprobd una gran masa tumo-
ral multipedunculada con origen en la vena cava superior,
sin adherencias endocdrdicas en la auricula y el ventriculo,
presentando zonas necrdticas en toda su longitud. Por palpa-
cién parecia provenir de una zona no accesible por encima
de la vena 4cigos. Se resecé toda la tumoracion excepto res-
tos de pediculo en su base (fig. 1). Asimismo, se observd
una zona de implante en la cara anterior del ventriculo dere-
cho de 3 X 3 cm que se biopsi6. El diagndstico anatomopa-
tolégico fue de mixoma. Tras 17 meses, los ecocardiogra-
mas mostraron nuevamente crecimiento progresivo de la
tumoracién con una gran masa vegetante procedente de la
vena cava superior que se extendia a través de la auricula y
el ventriculo derechos hasta atravesar la valvula pulmonar
y alcanzar la arteria pulmonar principal. Se decidid reinter-
venir al paciente, constatindose una tumoracién multinodu-
lar amarillenta arracimada, no adherida al endocardio,
procedente del tronco innominado, que se resecé completa-
mente. En el estudio anatomopatoldgico se realizé un inmu-
nomarcaje para calretinina*® que resulté positivo, por lo que
el diagnéstico fue de mixoma velloso (fig. 2).

El interés del caso se centra en la rareza de la tumoracion
en si, que adopta una forma vermiforme desde su inicio en
la vena cava superior, alcanza las cavidades derechas, sigue
a través de ellas sin solucion de continuidad, se ensancha en
la auricula derecha y el ventriculo derecho, para estrecharse

Fig. 1. Imagen macroscopica de la pieza
quirdrgica. El mixoma adopta el molde
de las cavidades, por lo que su didmetro
es muy superior en la auricula y el ven-
triculo derechos que en la vena cava o la
arteria pulmonar, y asimismo el didme-
tro es mayor en el tronco de la arteria
pulmonar que en la rama. Se han sefia-
lado las distintas porciones del mixoma
en sus localizaciones respectivas.

AD: auricula derecha; AP arterial pulmo-
nar (tronco); rama dcha AP: rama dere-
cha de la arteria pulmonar; VCS: vena
cava superior; VD: ventriculo derecho.
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Fig. 2. Imagen microscopica de la pie-
za quirrgica. A: hematoxilina-eosina.
B: inmunomarcaje para calretinina. Se
observa la expresion de la calretinina a
lo largo del revestimiento del mixoma.



a la hora de atravesar las respectivas valvulas trictispide y
pulmonar, y acabar en la arteria pulmonar, adoptando en
suma un auténtico molde intracavitario de las zonas que
atraviesa (fig. 1). Esta descripcién macroscépica correspon-
deria a un mixoma velloso, un subtipo menos frecuente de
mixoma®.

El caso clinico es todo €l excepcional debido a la natura-
leza del tumor intracardiaco, un mixoma, sin conexién apa-
rente con la neoformacién inicial, pese a que los tumores
germinales de testiculo han sido descritos como neoplasias
que pueden dar lugar a metdstasis cardiacas’; por la localiza-
cién del mixoma, que nace en la vena cava superior-tronco
innominado y al ser la localizacién venosa muy excepcional,
pero descrita al menos en la cava inferior y la vena femo-
ral”®; y por dltimo, por su capacidad de crecimiento y recidi-
va tras la primera operacion.

Lo mis dificil es explicar la asociacién del mixoma con
la neoplasia inicial, si existe. La forma y la ubicacién de
este mixoma irfan a favor de los que en su momento defen-
dieron un origen trombético. Teniendo en cuenta su dispo-
sicidn intracavitaria y que el paciente llevaba un Port-A-
Cath®, y aceptando la tendencia protrombética de los
pacientes oncoldgicos, se podria sefialar ese origen. Podria
argumentarse en contra la presencia de un implante sincré-
nico con la misma histologia en la cara anterior del ven-
triculo derecho. En este caso, ademds, pudo confirmarse la
naturaleza del mixoma por la técnica inmunohistoquimica
de la calretinina, totalmente especifica para diferenciar
mixoma de trombo®.

La ensefianza final de este caso es que cualquier neofor-
macién debe ser analizada anatomopatolégicamente, con in-
dependencia de los antecedentes. En este paciente, con su
compleja y dilatada historia neopldsica previa, se podria ha-
ber asumido que la masa intracardiaca actual era metastisica
y no merecia actuacion, cuando la realidad es que el tumor
actual era benigno y en gran medida resecable.
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