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Se presenta el primer informe del Registro Nacio-
nal de Tumores Cardiacos. En el mismo se describe
el origen, desarrollo, forma de recoger los datos y
ficha utilizada, asi como el numero de casos recogi-
dos, a nivel nacional, 165 tumores en 155 pacien-
tes, hasta el 31 de diciembre de 1997. Se describe
la distribuciéon segin edad y género, base diagnés-
tica, clasificacion morfolégica, tratamiento y segui-
miento de esta patologia.

1996-97 REPORT OF THE NATIONAL
REGISTRY OF HEART TUMORS

We presented the first report of the national da-
tabase of heart tumors. We described the origin,
development and goals reached during the years
1996 and 1997, the way the data was collected and
the form used. The cases collected until 31st of De-
cember of 1997 include 165 tumors in 155 patients

distributed all around the country. Age and gender
distribution, way of diagnosis, morfologic classifi-
cation, treatment and follow-up of this pathology is
reported.
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INTRODUCCION. DESARROLLO

DEL REGISTRO DE TUMORES CARDIACOS
DE LA SOCIEDAD ESPANOLA

DE CARDIOLOGIA (RNTC)

dos como Registro de Trasplantes cardiacos, Hemodi-
namica, etc., y son la consecuencia natural de su acti-
vidad. EI RNTC surge de forma distinta al resto
de los registros existentes en la Sociedad Espafiola de
Cardiologia constituyéndose en si mismo grupo de tra-
El estudio de la patologia tumoral del corazon, poibajo, aunque posteriormente, y de acuerdo con los es-
su escasa prevalencia, constituye una faceta reducidatutos de la Sociedad, haya derivado en un grupo de
de la actividad de los distintos servicios de cardiologidrabajo, con objetivos mas amplios, dedicado a la ana-
de todo el mundo. Por ello, siempre ha surgido de fortomia patoldgica y a su correspondiente correlaciéon
ma espontanea la necesidad de realizar estudios codinica de las enfermedades cardiacas, denominado se-
perativos y multicéntricos que retnan la mayor cantigin la XXXIII Asamblea General de la Sociedad Es-
dad de casos posibles y de esta forma consegupafiola de Cardiologia Grupo de Trabajo de Histopato-
mejorar el conocimiento de estas lesiones. La Socidegia Cardiaca.
dad Espafola de Cardiologia, como sociedad cientifi- Los miembros del RNTC, como los de cualquier
ca, haciéndose eco de esta necesidad, expresada ptmo grupo de trabajo, son aquellos miembros de la
algunos de sus miembros que han revisado a nivel d@ociedad Espafiola de Cardiologia que respondieron
centro esta patologiaha promovido la creacion del a una carta de adhesion en la que se expresaba y defi-
RNTC como registro centralizado. nia la idea constitutiva del proyecto. En la actualidad
Los registros de actividad o de pacientes existentesxisten 101 fuentes censadas de las que 25 han envia-
hasta el momento en la Sociedad Espafiola de Cardide datos al registro desde el comienzo de la actividad
logia surgieron en el seno de grupos de trabajo defin{{ig. 1 y tabla ). Las fuentes son hospitalarias, como
corresponde a un registro, primordialmente, hospita-
lario; asi pues, cada hospital controla los tumores del
corazon tanto malignos como benignos que ocurren
en su area. Para un funcionamiento 6ptimo, al menos,
cada fuente, debe contar ademas de un cardidlogo
con la participacion de un anatomopatélogo y de un
cirujano cardiovascular. También forman parte del
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TABLA 1
Distribucion geografica y actividad de las fuentes
del Registro Nacional de Tumores Cardiacos
Comunidad Autbnoma ‘ Provincial Inacti+a Actiqa Total
Andalucia Cadiz 1 1
Cérdoba 2 1 3
Granada 1 1
Jaén 2 2
Malaga 2 2
Sevilla 3 1 4
Aragon Huesca 1 1
Zaragoza 1 1
Asturias 3 1 4
Baleares 3 3
Canarias Las Palmas 2 2
v, / ® Fuente activa . Tenerife 1 1
cOVS ° Fuente inactiva Cantabria i 1 1
Castilla-Ledn Burgos 1 1
Lebn 1 1
Salamanca 1 1
Fig. 1. Distribucion geogréfica y actividad de las fuentes del Re- Valladolid 2 2
gistro Nacional de Tumores Cardiacos (RNTC). Castilla-La Mancha  Albacete 1 1
Guadalajara 1 1
Toledo 2 2
Catalufia Barcelona 12 3 15
RNTC cardiologos u otros médicos extrahospitala-Extremadura Badajoz 1 1
rios, siendo especialmente relevante su actuacion #alicia La Corufa 1 1 2
comunicar casos en seguimiento en régimen ambula- Lugo 1 1
torio (apéndice ). _ Pontevedra 1 2 3
El RNTC esta adherido al Sistema de Intercambiomadr.'OI i i 1;
de Datos en Cancer (SIDC) que tiene conexiones inN;‘\gﬁa 1 1
ternacionales a traves de la Union Internacional Conp 4 Rioja 1 1
tra el Cancer (UICC), para ello utilizamos el sistemapyis valenciano Alicante 5 2 7
informatico desarrollado por la Oficina Regional de Castellén 2 2
Coordinacion Oncoldgica de la Consejeria de Salud de Valencia 7 2 9
la Comunidad de Madrid. El SIDC permite el inter- Pais Vasco Alava 1 1
cambio de datos entre los distintos equipos interesados Guiplizcoa 2 2
en cancer utilizando una aplicacion informatica, adap- Vizcaya 1 1 2

tada a la cultura y forma de trabajo de las distintagotal 76 25 101
fuentes de informacion con objeto de conseguir datos
utiles desde el punto de vista cientifitoTodo este
proceso es de un interés extraordinario y es el estimuleQuIPOS DE TRABAJO Y FUENTES ACTIVAS
del desarrollo de la informatica clinica. El SIDC hapE RECOGIDA DE DAT OS
sido adaptado al problema especifico de la recogida de
datos de los tumores cardiacos, redefiniendo el con- Desde los servicios de cardiologia, cirugia cardia-
cepto de caso y contacto con objeto de incluir los tuea 0 anatomia patoldgica o de cualquier otro servicio
mores histolégicamente benignos pero que clinicahospitalario puede informarse periédicamente al
mente pueden ser causa de muerte. El paradigma ®RNTC de las incidencias habidas en tumores cardia-
esta situacion son los mixomas cardiacos que no conses. El cédigo de la fuente se compone de seis digitos:
tan en ningun registro oncoldgico, al considerarse histos dos primeros corresponden a la provincia, los dos
toldgicamente benignos, pero que clinicamente sosiguientes a la institucion y los dos ultimos a la perso-
causa de muerte cardiaca na que informa. Cualquier médico que siga a un pa-
Por ultimo, el RNTC esta declarado y registrado cortiente de forma aislada puede convertirse en fuente
el nimero 1970690009 en la Oficina Estatal de Prodel RNTC, en ese caso los dos digitos de la institucion
teccién de Datos con arreglo a la legislacion vigenténospitalaria serian 00.
definida en la LORTADR Esta oficina vela por la con-  Se consideran fuentes activas las que regularmente
fidencialidad y el buen uso de los datos personales tra&omunican sus datos al RNTC y en la actualidad son el
tados con metodologia informética. 25% de las censadas. La participacion en el registro esta
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APENDICE 1

Relacion de Centros y Médicos que han enviado datos
al Registro Nacional de Tumores Cardiacos
hasta el 31 de diciembre de 1997

CENTROS Y MEDICOS PARTICIPANTES
AMBULATORIO CAPII. Borri Ferran, M.
CLINICA QUIRON. Simén Lamuela, J.
CLINICA UNIVERSITARIA DE NAVARRA.
Barba Cosials, J.
COMPLEJO HOSPITALARIO XERAL DE LUGO-CALDE.
Doucet Dejoie, J.M.
HOSPITAL ARQUITECTO MARCIDE. Mesias Prego, A.
HOSPITAL CARLOS HAYA. Vivancos Delgado, R.
HOSPITAL CLINICO DE VALLADOLID.
Fulquet Carreras, E.
HOSPITAL DE CRUCES. Barrenetxea Benguria, .
HOSPITAL DE GANDIA. Orosa Fernandez, P.
HOSPITAL DE LA AXARQUIA. Pérez Benito, L.
HOSPITAL DEL PARC TAULI. Perich Duran, R.M.
HOSPITAL DEL RiO HORTEGA. Cobos Gil, M.A.
Carrasco Moro, F.J.
HOSPITAL DO MEIXOEIRO. Aldamiz Echevarria, G.
HOSPITAL 12 DE OCTUBRE. Escribano Subias, M.P.
Gomez Pajuelo, C.
Gomez Sanchez, M.A.
Sotelo Rodriguez, T.
Benito, A.
HOSPITAL GENERAL DE ALICANTE. Casillas Ruiz, J.A.
Tello Valero, A.
HOSPITAL LA PAZ. Cordovilla Zurdo, G.
Gamallo Amat, C.
Garcia Gallego, F.
Sanchez Simoén, R.
HOSPITAL NAVAL MEDITERRANEO. Ortiz Vilatersana, F.
HOSPITAL REINA SOFIA. Anguita Sanchez, M.P.
Mesa Rubio, D.
HOSPITAL TXAGORRITXU. Alonso Gémez, A.M.
HOSPITAL UNIVERSITARIO LA FE. Almenar Bonet, L.
Flores Pedauye, A.
HOSPITAL VALLE DE NALON. Garcia Pérez, M.L.
HOSPITAL VIRGEN DE LOS LIRIOS. Pastor Jorda, A.
HOSPITAL VIRGEN DEL ROCIO. Lépez Pardo, F.
INSTITUTO DE TOXICOLOGIA. Suéarez Mier, P.
POLICLINICO VIGO. Vilar Freire, M.

APENDICE 2
Modelo de hoja de recogida de datos

REGISTRO NACIONAL DE TUMORES CARDIACOS
HOJA DE RECOGIDA DE DATOS. Enviar a:
SOCIEDAD ESPANOLA DE CARDIOLOGIA. (RNTC).
C/: Caidos de la Division Azul 20, 2°-A, 28016 MADRID

CEEEEE S | |

Apellidol ApellldoZ Nombre

Edad: Sexo: [V | [M] D.N.L:

Fecha de Nacimiento ( / / ) Provincia:

Domicilio: Calle N°  Port Piso

Cp Provincia Municipio TIf:

Diagnéstico Histolagico:

N°H?C?.: Fecha de la-1% Consulta médica motivada por sintomas que

&Fue diagnosticado en otro Centro? [ SI] [ND' éCual?
¢Cual fue la base del diagnostico?
&Fuetratado? SI ||NO! ¢Que tipo de tratamiento?: Cirugia:

condujeron al diagnéstico de TCG:( /| / ).Fechadel 12 diagnéstico:( / / ).

Radmterapla s gy Quimioterapia: . .
Hormonal:/ Owo:_ ~.Fechal / /)
&Fue dlagnomo en el oem:m qﬁe lnforma” w’ Sl \ND .LCud fue la base
diagnostica?.._ W
&Que u‘atamlerm ha I‘Eclbldﬂ enelcentroq que lnfurma"

Fechal / /)
Extension: [anallzadu _|\.Regional | | Diseminado | _ |-)
N de Anatomia patolog Fecha:l / /)
Localizacign: (Vena CS| VenaCl 1.ap[ ) [ ]ApJvpum| | a1l |

SeptolAl VMM VAl ,AurtaL_,Pmcardlo maswa‘

Fuente de informacion: (Anatomia Patologica || Cardiologia f Cirugia
Cardiaca | | ,Otros_

&Es tumor primario maltiple? (SI[ | ,NO \DUII)SD_'-l
Hallazgo casual:{SIH[NO] . ;Sintomas constitucionales: S [NO]

Sintomas cardiologicos: (51 {][NO] .

Fecha de la altima revisién: (/[ ) Fecha ‘de éxitus: ( / /)
Causa del éxitus: Crecimiento del tumor| | ,complicaciones clinicas|

no relacionadas con el tumor| |.Especificar:

Autopsia:?l“ NO .Hallazgos de la autopsia:

Otras observaciones:

Centro que informa:
Direcci
Servicio: == = Médico que informa:
TIf. de contacto: Hora: =

AGENCIA FSTATAI. DE PROTECCION DE DATOS. Inserincitn n® 1070600009

gionales y con las Sociedades de Anatomia Patolégica
y de Cirugia Cardiovascular. La ficha tiene un nucleo
esencial compuesto por: Cédigo del médico que infor-
ma. Identificacién personal del caso: apellidos y nom-
bre, sexo, fecha de nacimiento, lugar de residencia.
Identificacion del tumor: fecha del primer diagnéstico,
base del diagnodstico, localizacion tumoral, histologia.
Y otra parte que recoge informacién ampliada, que
aunque importante no es esencial para el registro del
caso: diagndstico y tratamiento previo en otro centro,
bases del diagnéstico previo en otro centro, tratamien-

abierta a la iniciativa de todos los médicos e institucioto en otro centro, tumores primarios mdultiples, exten-
nes con experiencia en el diagnostico y tratamiento dseion tumoral antes del tratamiento, tratamiento en el
esta patologia siempre que compartan una metodologé@ntro que informa, fuente de informacién, estado del
consensuada comun, contenida en un manual de proaafermo en las revisiones actuales y datos clinicos.
dimiento$?% consistente en definiciones uniformes y El andlisis detallado de estos apartados nos propor-
una estandarizacion de los datos a recoger que posteri@iona una informacion de apreciable interés.

mente seran introducidos en la aplicacion informfética

LA FICHA DE RECOGIDA DE DAT OS

La informacion se realiza a través de una ficha basa-

da en el sistema SID@§éndice ¥, con posibilidad de

RESULTADOS

Casos registrados
Se recogen en este informe los casos introducidos

comunicacién con los registros centrales de cancer ren la base de datos del RNTC hasta el 31 de diciembre
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g cad ) ) TABLA 2
casos 16'3%9&?38% ‘(’fg%%r_fg‘g}%”e”“’s Distribucién segun edad y sexo
Zé‘_ 3 Edad | Totalesl Varonels Mujen%s Frecuer{cia Acumulada
9 33 ” 0-5 15 8 7 9,3 9,3
%, 5 & g 6-10 3 2 1 1,9 11,2
101 11-15 3 2 1 1,9 13
S 2 8 8 8 8 3 16-20 4 2 2 2,5 15,5
y 0 y o y o My 21-25 2 1 1 1,2 16,8
< 5 5 @ @ X 2 26-30 7 2 5 4,3 21,1
- - - - - - - 31-35 6 3 3 3,7 24,8
Fig. 2. Tumores registrados. iijg 12 i é 23 ggi
46-50 16 10 6 9,9 45,3
51-55 17 6 15 10,6 55,9
56-60 17 6 11 10,6 66,5
25 - 61-65 24 1 14 14,9 81,4
- varon 66-70 11 5 6 6.8 88,2
o 201 | = Mujer 71-75 8 2 6 5 93,2
$ 151 | =~Total 76-80 5 3 2 31 96,3
3 81-85 6 4 2 3,7 100
L 107 Total 165 75 90 100
“”’&W =
6 11715 2172531735 41045 5155 61,65 7175 8185 nea a su recepcion. Muchos de los casos comunicados
Edad (afios) por las instituciones comunicantes han sido casos anti-
guos cuyos diagnosticos se han producido desde 1965
Fig. 3. Distribucion segln edad y sexo. hasta el inicio de la actividad del registfig.(2).

de 1997. Estos datos son la respuesta a la encuesta Ir3é§tr|bu0|on de casos por sexo y edad

petida en dos ocasiones, la primera durante el 1996 y La edad media es de 47 + 22 afios, con un rango de
la segunda durante el 1997. Como resultados de lalades que oscila entre la edad fetal y los 83 afios; 70
mismas se han recibido 169 formularios, procedentepacientes eran varones y 85 mujeres. La curva de dis-
de 25 instituciones de los cuales fueron desestimaddsbucion para ambos sexos es bimodal, con un pico en
11 por los siguientes motivos. Dos carecian de identilos primeros afios de la vida y otro en la quinta década
ficacion, 3 fueron dobles comunicaciones, uno no tede la vida. En la juventud predominan los varones y en
nia caracterizacién diagnostica y 5 comunicaron tromfa madurez las mujeres. De ellos, 11 casos correspon-
bos organizados de auricula izquierda. En total, sden a fetos o recién nacidos (menores de 30 dias), 12 a
recogieron 165 tumores en 155 pacientes. nifos comprendidos entre 30 dias y 18 afios, y 142 a
adultos mayores de 18 afitshia 2 y fig. 3.

Pacientes

: Distribucion regional de las comunicaciones
Los casos recogidos se reparten entre las 17 Comu-

nidadesAuténomas. En su conjunto, y de acuerdo con La distribucién de los casos por Comunidades Auto6-

la fecha del registro, es decir, de introduccién de lopomas se presenta entkbla 3 Aunque la distribu-

datos una vez comprobados y codificados en la aplicaion de las fuentes es casi homogénea por todo el pais,

cion informatica, que asigna automaticamente un nudla respuesta se ha concentrado en cinco Comunidades

mero de registro, se notifica mediante correo ordinaridAutbnomas:Andalucia, Castilla y Le6n, Madrid, Na-

la recepcion del caso a la fuente y si hubiese algunearra y Valencia, donde algunos de sus grandes hospi-

dificultad se resuelve mediante llamada telefénica. tales han comunicado sus datos histéricos hospitala-
La comunicacién de datos ha tenido relacion con laios, y han sido, por tanto, las Comunidades que mas

emision anual de la encuesta, que ocurre en los primeasos han comunicado hasta la fecha.

ros seis meses del afio, y la recepcion e introduccién

dg los dato_s se produce_ en _Ips Seis meses ultimos dﬁ'mdamentos diagnosticos y tratamiento

afio. Amedida que la aplicacion informatica sea cono-

cida mejor y se agilice el sistema de recogida de datos No siempre el centro que informa ha realizado el

la introduccion del caso comunicado sera casi simultédiagnéstico de tumor cardiaco, sino que con frecuen-
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TABLA 3
Distribucién geogréfica
oDesconocido Comunidad Autbnoma | Casos| Frecuencia (%)
1%
Citolodi mHistologia Andalucia 23 13,9
o 'cl)(%g'a 2% Asturias 1 0,6
Catalufia 4 2,4
@investigacion Castilla-Leon 21 12,7
clinica Galicia 5 3
12% Madrid 50 30,3
) Murcia 2 1,2
" Aultg&f'a Navarra 23 13,9
P. Valenciano 28 16,9
X - - P. Vasco 8 4.8
Fig. 4. Base diagnéstica del tumor cardiaco.
Total 165
Cia son casos que proge_den de otro centro que ha efec- TABLA 4
tuado el diagnostico clinico y que por carecer de servi- Sintomas cardiovasculares
cio de cirugia cardiaca han remitido el caso a otro hos .
pital para realizar el tratamiento quirdrgico. | Casos | Frecuencia (%)
Sin sintomas 31 18,8
Pacientes diagnosticados en otros centros distintos ~ nsuficiencia cardiaca 63 38,2
al que informa Embolias 25 15,1
Arritmias 17 10,3
El conjunto de estos pacientes suelen proceder d&ncope 8 4,8
centros que carecen de servicios de cirugia cardiaca;?ﬂ'Or toracico 7 4,2
son remitidos al centro que informa para intervencigrplodueo cardiaco 4 24
quirGrgica. Constituyen un 25,5% de los pacientes y | '”qm”;.e.s coronarios 34 128'4
mayoria han sido diagnosticados por técnicas de im _ericarditis . ’
.. . aponamiento pericardico 3 1,8
gen. En mucha menor proporcion (4,8%) los pacienteg; erte sibita 3 18

comunicados al registro han sido diagnosticados ¥
ademas tratados en otro centro, y en este caso la fuente
de comunicacion al registro es un centro que sigue ha-
bitualmente al paciente sin que inicialmente lo hayarporcentaje de confirmacion histologica, 72%, y el ele-
diagnosticado ni tratado. vado numero de autopsias 13,3%.(4).

Los pacientes portadores de tumores cardiacos tam-
bién pueden ser portadores de otros tumores no cardi@aracteristicas clinicas generales
cos que han sido tratados en otros servicios médicos
distintos al de cardiologia y por tanto con caracteristi-
cas peor conocidas por los cardidlogos, pero estas s
gundas tumoraciones también son registradas si se c
noce su histologia.

En 22 casos (13,3%) fue un hallazgo inesperado el
iagnastico de tumor cardiaco en la exploracion car-
faca, principalmente ecocardiograma. En 49 casos
9,7%) presentaban algun signo de enfermedad sisté-
Como anteriormente hemos referido, el métod mica como fiebre, asterjia, anorexia o fatiggbilidad.
diagnéstico es, prioritariamente, mediante técnicas d ntre !OS sintomas cardlovasoculares prgdommabe;n la
imagen, puesto que habitualmente al no tener accesdrbs.um?'enc'fo g(e)}rdlaga (38’2fg(yemb%“6|‘s (15',1 %),
la pieza quirtirgica no es factible el estudio histolégi-afgg?'as él ,3%), sincope (4,8%) y dolor toracico
CO, aunque posteriormente y una vez intervenidos Iog ,2%) (abla 9.
acientes quirirgicamente sea realizado el estudio his-_ _.__ ..
tpol(’)gico erﬁI el hgospital de referencia. La técnica dei ocalizacion tumoral
imagen mas usada es el ecocardiograma. Aunque el tumor afecte al corazén y sea metastasico
se refiere su localizacion al sitio de origen, por este
. . . . motivo no todos los tumores que afectan al corazén
Pacientes diagnosticados por los centros que mformanSon referidos como cardiacos. Ademas, también se in-
El diagnéstico de los casos de estos centros tiengluyen otros tumores no cardiacos que afectan a pa-
una alta calidad desde el punto de vista del registro a@ientes que tienen tumores cardiacos, y también tumo-
corresponder casi todos a hospitales terciarios con semes que afectan a los grandes vasos y, por tanto, no son
vicios de anatomia patoldgica; es de resaltar el altpropiamente del corazon.
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TABLA S5
Distribucién segun localizacién
Localizacién | Cadigo | Casos| Frecuencia (%)

Higado/pancreas 155-157 2 1,2
Pulmoén 162 4 2,4
Corazon 164 147 89
Piel 171 2 1,2
Mama 174 3 1,8
Ovario 184 1 0,6
Rifién 189 2 1,2
Tiroides 193 1 0,6
Mal definidos 195 1 0,6
Primario desconocido 199 1 0,6
Total 165 100

TABLA 6

Localizacién cardiaca
| Casos | Frecuencia (%)

Auricula izquierda 87 52,7
Pericardio 14 8,5
Auricula derecha 12 7,3
Ventriculo izquierdo 11 6,7
Ventriculo derecho 10 6
Valvula mitral 5 3
Masiva 4 2,4
Otros 9 55
Desconocido 13 7,8
Total 165

TABLA 7

Distribucién histologica de los tumores

primarios cardiacos

Tumor |Pr0t0c0lc+ HiStOIOgI’{i Cas};s Frecuencia (%)
Benignos

Quiste pericardico 01 80000 8 54
Mixoma 02 88400 96 65,3
Rabdomioma 03 89000 12 8,1
Mesotelioma del

nodo auriculo-

ventricular 04 80000 3 2
Lipoma 05 88500 2 1,4
Fibroma 06 88100 1 0,7
Fibroelastoma 07 80000 5 3,4
Hemangioma 08 91200 4 2,7

131 89
Malignos

Fibrosarcoma 09 88103 1 0,7
Linfoma 10 95903 3 2
Angiosarcoma 11 88003 7 4,8
Leiomiosarcoma 12 88903 1 0,7
Rabdomiosarcoma 13 89003 2 1,4
Mixosarcoma 14 88403 1 0,7
Histiocitoma

maligno 15 88303 1 0,7

16 11

18

H No
88%

[JDudoso
1%

B Si
11%

Fig. 5. Tumores primarios mdltiples.

Segun su localizacion, los tumores comunicados se
distribuyen de la forma que se indica etalsla 5

Dentro del corazon las partes mas afectadas fueron
la auricula izquierda (52,7%), pericardio (8,5%), auri-
cula derecha (7,3%), ventriculo izquierdo (6,7%) y
ventriculo derecho (6%jabla 6.

Clasificacion morfologica de los tumores cardiacos

Aunque los registros de tumores se refieren a los tu-
mores malignos, en nuestro caso, como hemos comen-
tado previamente, se recogen todos, benignos y malig-
nos, ya que la malignidad clinica no coincide con la
histolégica.Asi pues, los 147 tumores primarios del
corazoén recibidos en el registro se distribuyen de la
forma que se expone entkbla 7 Hay que resaltar la
gran abundancia de mixomas como corresponde a se-
ries principalmente quirdrgicas de hospitales tercia-
rios. De todos los casos de tumores primitivos, 16 son
malignos (11%) y 131 (89%) benignos.

Tumores primarios multiples

Son pacientes que tienen mas de un tumor en el
momento de ser registrados, o bien son diagnostica-
dos de un segundo tumor durante su seguimiento.
Para que puedan ser considerados como multiples
tienen que ser distintos histobiol6gicamente, es de-
cir, no existe duda si un mixoma se acompafia de un
adenocarcinoma de mama, porque ambos tumores
son muy distintos. Ahora bien, el caso no seria tan
facil con los mixomas recidivantes o simultdneos a
uno y otro lado del tabique interauricular, o el de los
rabdomiomas de miocardio. La multiplicidad referi-
da a los tumores malignos histolégicamente tiene la
complejidad afiadida de que siempre existe la duda
de la erradicacion total frente a nuevo tumor o de la
recidiva del primeramente extirpado. En nuestro
caso se han considerado multiples los mixomas reci-
divantes o mdultiples y los rabdomiomas mudltiples

(fig. 5).
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Los datos recogidos bajo este epigrafe se refieren al
tratamiento mas adecuado al inicio de la enfermedad,
O Radioterapia durante Io_s primeros cuatro meses, y aunque el mis_mo
1% w Quimioterapia sea comblnado no todos sus componentes se aplican
P 2

1% de forma simultdnea. Nuestra serie presenta un 70,9%

de pacientes tratados quirdrgicamente y un 23,6% no
Fig. 7. Primer tratamiento. recibieron tratamiento. Esto es debido a que o bien no
fueron diagnosticados en vida o bien aunque fueron

diagnosticados por su benignidad y ausencia de sinto-

mas no fueron tratados. Tres pacientes fueron someti-

Extension tumoral dos a trasplante. La mayoria de ellos fueron tratados

con un procedimiento aisladig( 7).

En este apartado se recoge la extension del tumor
en el momento del diagnéstico y se siguen los crite-
rios propuestos por la OMS y la UIEEn el caso SEGUIMIENTO
de los tumores cardiacos la denominacion «in situ»
no es aplicable. La mayoria de los tumores son locdcausas de muete
lizados, porque predomina el caracter benigno de los
mismos. La afectacion regional o diseminada se re- De todos los tumores recogidos sélo en 36 casos te-
laciona con los tumores malignos. Se aplica el términemos certeza de su muerte, la mayoria de ellas 22
no regional cuando existe extensién por continuidad61%) son como consecuencia de la progresion tumo-
a otros 6rganos y diseminado cuando la extension sal o de las complicaciones clinicas debidas a la enfer-
ha efectuado sin continuidad anatémica aparente. Emedad o al tratamiento, 4 (11%). En 9 casos (25%) no
el caso de los linfomas se considera localizado cuarestuvieron relacionadas directamente con el tumor
do solo afecta al corazon, regional cuando sale d€ig. 8). De ellas, 22 casos (61%) corresponden a tu-
los limites del pericardio pero sélo afecta al territo-mores cardiacos primitivos y el resto a metastasis de
rio de las visceras y ganglios linfaticos vecinos porttumores de otros érganos teniendo que destacar el ori-
encima del diafragma y diseminado cuando se exgen de ellos en el pulmén en 4 casos y la piel en 2 ca-
tiende a ambos lados del diafragma. En el caso deos.
las leucemias siempre se consideran diseminado y
aunque no haya constancia de afectacion medular
de infiltracion del bazo. En el RNTC son localizados
la mayoria, el 84,8%, como corresponde al predomi- La aplicacién informética del registro nos resume el
nio de los casos benignos, regionales el 4,8% y diseestado vital de cada paciente en las fechas aniversario,
minados el 9,7% en relacion con los casos metastasksi pues los casos que aln no hayan cumplido el afio
cos (ig. 6). son excluidos y etiquetados como «no aplicables».

Bstado del paciente en revisiones anuales
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H Vivo sin
tumor
52%

los hospitales mismos permita una estructuracién de
los canales informativos sobre las enfermedades car-
diovasculares, y facilite la recogida de datos sobre es-
tas lesiones y de otras mas comunes del sistema car-

diovascular.
El RNTC tiene que definir los productos y servicios
gue seran ofrecidos a los participantes, especificar los
W Vivo con rangos de participacion y organizar las fuentes y los pro-
G cedimientos que garanticen la confidencialidad y el
acceso a los datos.

B No aplicable
7%

B Desconocido ‘:’inf\/oi;/rge'lsci?én Aun con estas limitaciones por primera vez tenemos
9% 204 datos, al menos relativos, de las distintas frecuencias

O Fallecido de tumores cardiacos, conocemos la ubicacion de los

21% mismos y, por tanto, tenemos la oportunidad de iniciar
estudios cooperativos entre los distintos grupos con
experiencia en este campo dentro de la cardiologia de
nuestro pais.

Fig. 9. Seguimiento a un afio.

iy - . . .. AGRADECIMIENTO
También de forma automética se incluye en la revision

siguiente siempre que en la Gltima registrada no se in- Al Dr. Andrés Gonzalez Navarro, Director de la Oficina
cluya el valor de falleciddfify. 9). El 64% estaban vi- de Coordinacién Oncoldgica de la Comunidad de Madrid,
vos al afio, el 21% fallecidos y el 9% desconocidosPOr SUS consejos para la elaboracion de esta memoria.
Estos resultados deben ser analizados con cautela de-
bido a la inclusion de los historicos de los hospitales y
que en algunos hospitales las comunicaciones, como
hemos senalaqlo_ anteriormente, corresponc_;len a hallazs, \ocraria
gos de autopsidif. 9). También las comunicaciones
de seguimiento son menores, en el estado actual de de-Garcia Gallego F, Dominguez ML, Benito F, Gamallo C, Oliver J,
sarrollo del registro, que las correspondientes al diag- Dominguez F et al. Tumores cardiacos primarios en el nifio y en el
noéstico de casos nuevos; por esta razoén el nimero Qead“'to; Rev Esp Cardiol 1987; 40 (Supl 2): 30-31. .

didos se incrementa rapidamente en revisis- Gonzfa\lez Navarro A, Gonzélez Hern.an_dez MJ. Slst.ema de inter-
casos per' P -V 2" cambio de datos. Manual de procedimientos. Madrid: Consejeria
nes posteriores, llegando al 53% en la tercera revision. de salud, 1994.

3. Marrugat J, Sala J. Registros de morbi-mortalidad en cardiologia.
Metodologia. Rev Esp Cardiol 1997; 50: 48-57.

CONCLUSIONES 4. Gonzéalez Navarro A, Gonzalez Hernandez MJ. Bases cientificas

. ., de los registros de tumores. Monocardio 1997; 49: 17-21.
La informacién presentada es un resumen de 10S d&: vetodologia del Registro Nacional de Tumores Cardiacos

tos contenidos en el RNTC, y es indudablemente una (RNTC). Documento interno. Sociedad Espafiola de Cardiologia,
informacién limitada sobre la oncologia cardiaca, 199.

; & Estatuto de la Agencia de Proteccion de Datos. BOE n.° 106,
puesto que aun siendo un campo pequefio dentro deQa13.244_13_250’ 4 de mayo de 1993,

cardio_lqgl'a, la ?’CtiVidad del re.gi_stro no re_COge, tOda7. Weintraub WS, Mckay CR, Riner RN, Ellis SG, Frommer PL,
la actividad nacional dada la distinta participacion de carmichael DB et al. The American College of Cardiology Natio-
los diferentes hospitales. Esperamos que con el desa-nal Database: progress and challenges. J Am Coll Cardiol 1997;
rrollo de los registros hospitalarios de las cardiopatias é91_459'\‘}?:5-8 de datos informatizadas. Redisiros de o4

. T : . Guinee VF. Bases de datos informatizadas. Registros de cancer e
prOpIEIadO por el e_Sfuel:ZO m_s'gltuc[onal de Ia. SOCIedad; investigacion clinica. En: Cancer. Monogréficos Noticias de Salud.
Espafiola de Cardiologia, Ministerio de Sanidad, CoNn- yadrid: Consejeria de Salud de la Comunidad de Madrid, 1994: 4:

sejerias de Salud de la Comunidades Autbnomas y en17-3s.

20



