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RESUMEN

Presentamos el caso de un adolescente que súbitamente tuvo cuadro clínico de
hemiplejia derecha como manifestación inicial de un problema cardiaco. El estudio de
ecocardiograma mostró la presencia de un tumor en aurícula izquierda con característi-
cas de mixoma. Fue intervenido quirúrgicamente con éxito. El estudio anatomopatológico
confirmó el diagnóstico. Consideramos que nuestro caso es el de menor edad reporta-
do en la República Mexicana y el primero en el Estado de Sonora.
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SUMMARY

We present an adolescent whom suddenly had clinical signs of a right side hemiplegia
as initial manifestation of cardiac disease. Echocardiogram showed a tumor in left atrium with
features of myxoma. He was operated successfully. The anatomopatology study confirmed the
diagnostic. We consider our patient the youngest reported in the Mexican Republic and the
first case in Sonora State.
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INTRODUCCIÓN

Las manifestaciones clínicas de los
tumores del corazón son variadas, desde asin-

tomáticos a cuadros clínicos inespecíficos o
bien de muerte súbita, esto dificulta el diag-
nóstico. La presencia de soplo cardiaco, tras-
tornos del r i tmo, imagen radiológica con
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cardiomegalia o distorsión de silueta cardiaca,
ultrasonido fetal o ecocardiograma deben ser
considerados para el diagnóstico1. Pueden
encontrarse también síntomas de insuficien-
cia cardiaca, arrít imias o manifestaciones
embólicas a territorios coronario, cerebral o
sistémico.

Cuando los tumores producen embo-
lias, éstas se deben a desprendimientos de
pequeños fragmentos tisulares o a fragmen-
tación de trombos en la superficie de los
mismos, que pueden ser facil i tados por
arritmias cardiacas.

La mayoría de los tumores cardiacos
primarios son de carácter benigno; en estu-
dios de autopsia tienen una incidencia baja
reportada de 0.001 a 0.28%2,3.

En las últimas décadas los adelantos
tecnológicos en imagenología han permitido
modificar sustancialmente las perspectivas
para su diagnóstico logrando la detección de
tumor cardiaco desde la etapa intrauterina.

El propósito de la presente publicación
es dar a conocer el cuadro clínico neurológico
como única manifestación de un tumor cardia-
co que se detectó a través de ecocardiografía.

Presentación del caso clínico.

Adolescente masculino de 13 años de
edad originario del puerto de Guaymas, So-
nora, con antecedente de ser producto de la
II gesta de término con peso bajo al nacer
de 2,350 Kg niega antecedente de hipoxia
neonatal. Hospitalizado durante un mes por
sepsis neonatal e hiperbilirrubinemia multifac-
torial; durante su estancia le fue colocado
catéter venoso central y a través de él reci-
bió alimentación parenteral. Después egresó
de hospital y su crecimiento y desarrollo
psicosomático fue normal. Esquema de inmu-
nización completo. Escolaridad actual  primer
año de secundaria con buen aprovechamien-
to, actividad física normal. Padre y Madre en
buen estado de salud al igual que sus dos
hermanos.

Inició su padecimiento en forma sú-
bita al presentar debil idad de hemicuerpo
derecho y dificultad para hablar, imposibilidad
para la marcha, refiriendo cefalea transitoria.
Acude al hospital en donde se encontró ado-
lescente con peso 53.800 Kg talla 160 cm TA
110/60 mmHg F.C 108 x’ FR 18 x’ temp. 36.5
°C, palidez de piel y tegumentos, conscien-
te, tranquilo bien orientado, cooperador, pre-
sentaba disartria, hemiplejia facio-corporal de-
recha. Hipotonía de extremidades derechas
con babinsky derecho. Disminución de los re-

flejos miotáticos del lado derecho, sensibili-
dad conservada. Signos meníngeos negativos,
ausencia de reflejos abdomino-cutáneos del
lado derecho. En región precordial se encontró
ruidos cardiacos rítmicos con un primer tono
intenso y soplo sistólico suave grado I/VI
apical. Segundo ruido normal. Campos pulmo-
nares con ventilación bilateral adecuada. No
se encontró crecimiento visceral hepático. Los
pulsos periféricos se palparon de caracterís-
ticas normales. Oximetría de pulso Sat. O2
98%.

Los análisis de laboratorio mostraron
una hemoglobina de 11.2 gr/dl hematocrito de
35% leucocitos de 10,700 mm3 eosinófilos 2%
bandas 0% segmentados 54% linfocitos 39%
monocitos 5% Plaquetas 370,000 mmc. Tiem-
po protrombina 12 seg. INR 1.00 actividad
1.00. Colesterol 120 mg Triglicéridos 116 mg
glucosa de 101 mg urea 21 mg creatinina 0.6
mg.

Se hizo tomografía cerebral encontran-
do imágenes de hipodensidad de los núcleos
basales del lado derecho y mediante el es-
tudio con medio de contraste se observó
defecto de llenado negativo en segmento M2
de la arteria cerebral media izquierda. Se
estableció el diagnóstico de infarto cerebral
en evolución y enfermedad vascular isquémica
en el joven. El ultrasonido de vasos de cue-
llo se reportó normal. Se indicó manejo con
heparina y fue visto por Cardiología. El eco-
cardiograma mostró una masa ocupativa en
cavidad auricular izquierda; se indicó interven-
ción quirúrgica urgente.

La radiografía de tórax mostró una
silueta cardiaca de tamaño normal (Figura 1).
El electrocardiograma mostró ritmo sinusal,
frecuencia cardiaca 110 X’ eje eléctrico + 60°
sin hipertrofia de cavidad ventricular. Suges-
tivo crecimiento auricular izquierdo.
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Figura 1.- Rx. Tórax Corazón de tamaño normal
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El estudio de ecocardiograma se grabó
en video casete y se realizó con una máqui-
na Phillips sonos 5500 y transductor S 3 en
posiciones paraesternal, apical, subxifoidea y
supraesternal. Mostró un gran masa en cavi-
dad auricular izquierda que se extiende en
mas del 50% del área de esta cavidad con
un pedículo de fi jación a nivel de septum
inferior y durante la diástole del ciclo cardiaco
obstruye parcialmente el aparato valvular mitral
(Figura 2). La válvula mitral mostró al color
leve flujo de regurgitación sistólica que se co-
rroboró con el doppler (Figura 3).

Se practicó intervención quirúrgica
bajo circulación extracorporea y a través de
atriotomía izquierda, se extrajo tumoración con
aspecto exterior gelatinoso-hemorrágico en al-
gunas áreas. Su evolución posterior a la ci-
rugía fue satisfactoria sin complicaciones. Se
indicó su rehabil i tación para su problema
neurológico.

El estudio anatomopatológico de la

Figura 3.- Ecocardiograma doppler: Muestra
regurgitación en válvula mitral.

Figura 4.- Tumoración extraída de aurícula izquierda

Figura 2.- Ecocardiograma: Muestra tumoración en cavidad auricular izquierda. Lado A en sístole, Lado B en diástole.

Lado A Lado B

pieza quirúrgica reportó tumoración
multilobulada de 9x6x2 cm muy reblandecido,
aspecto gelatinoso y blanquecino (Figura 4).
Los cortes histológicos en general mostraron
un patrón mixomatoso (Figura 5-A) en cuyo
seno se encontraron múltiples células fusi-
formes, unas de ellas bipolares, otras unipo-
lares y otras de morfología estelar (Figura 5-
B); todas ellas rodeadas de material rico en
carbohidratos: la superficie periférica del tu-
mor se encontró cubierta por una capa de
células de aspecto endotelial.

DISCUSIÓN

El caso clínico que presentamos re-
viste especial interés en la edad pediátrica por
la presentación esporádica de tumores de co-
razón; principalmente el mixoma que suele
presentarse mas en adultos. Es el primer caso
de tumor cardiaco tipo mixoma que reporta-
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Figura 5.- Cortes histiológicos de la tumoración, Lado A: Patrón mixomatoso, Lado B: Células fusiformes, unipolares,
bipolares y estelares.

mos en este hospital ya que donde labora-
mos, anteriormente reportamos el rabdomioma.
Hasta donde tenemos conocimiento, los repor-
tes de esta tumoración en la República Mexi-
cana han sido en casos de mayor edad4,5.

El diagnóstico se estableció con el
ecocardiograma al buscar la fuente embolí-
gena.

El embolismo puede ser pulmonar o
sistémico dependiendo de su localización en
cavidades cardiacas derechas o izquierdas.
Cuando se localiza en cavidades izquierdas
puede tener alteraciones neurológicas debido
a embolismo cerebral; esta comprende hemi-
plejia, alteración en campo visual y ataques.
Los síntomas y signos neurológicos de pre-
sentación súbita fueron la expresión clínica del
problema cardiaco en el paciente.

Se considera que uno de cada seis
pacientes con infarto cerebral embólico son
de origen cardiaco. Fisher y col. han demos-
trado que la incidencia de isquemia cerebral
transitoria y de infartos cerebrales cuya fuente
es cardiaca, alcanza 15 y 18% respectivamen-
te. Esta incidencia es mayor en pacientes jó-
venes siendo de 23 a 36%. Las embolias
arteriales periféricas se han reportado en 20%
consecutivos a mixomas5,6.

El diagnóstico diferencial es principal-
mente neoplasias, trombos y vegetaciones de
la endocarditis infecciosa. Alrededor del 35-
40% de los pacientes con mixomas auricula-
res experimentan fenómeno embólico, en al-
gunos casos la biopsia del embolo dio la clave
para el diagnóstico de mixoma como en el

caso de Goldberg7 quien en 1952 comunicó
el primer caso diagnosticado en vida. Antes
el diagnóstico se hacia en estudios de autop-
sia. La edad de aparición de el mixoma car-
diaco informado en la literatura varia entre
recién nacido y 95 años de edad. La presen-
tación en la niñez es rara, a esta edad el
diagnóstico esta típicamente retrasado por la
rareza de su aparición, por la falta de espe-
cificidad de sus síntomas y por los signos
constitucionales que llevan a error. Si son
dejados a su evolución natural, habitualmen-
te los fenómenos embólicos y obstructivos de
los mixomas llegan a ser fatales8.

El 75% de los mixomas son de loca-
lización en aurícula izquierda, 20% en aurícula
derecha y el resto en los ventrículos; muy rara
vez en las válvulas aurículo-ventriculares ex-
cepcionalmente se pueden encontrar en for-
ma biatrial o múltiple. La recidiva del tumor
fue señalada por Gerbode9 en 1967 aun cuan-
do la resección quirúrgica haya sido amplia.
Los mixomas intraventriculares tienden a oca-
sionar obstrucción del tracto de salida ventri-
cular con tendencia a embolización10,11.

En el paciente con mixoma en auri-
cular izquierda la auscultación precordial es
similar a la de la estenosis mitral y el soplo
puede tener variación con los cambios de
posición como se ha reportado en el 40% de
los pacientes estudiados. En el paciente que
se reporta se auscultó un tenue soplo sistólico
suave grado I/VI apical que no varió con los
cambios de posición.

La radiografía de tórax mostró un
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corazón de tamaño normal. El electrocardio-
grama reveló  datos sugestivos de crecimiento
de aurícula izquierda. La radiografía de tórax
normal ha sido reportada en estos casos y
al estudio de electrocardiograma la onda P
con duración normal, sin trastornos del ritmos,
el eje eléctrico del complejo QRS sin despla-
zamiento al cuadrante inferior derecho y con
un índice de Cabrera normal12.

El primer diagnóstico de un mixoma
auricular con ultrasonido fue por Effert13 en
1957. La ecocardiografía transtorácica (ETT)
ha demostrado ser una técnica no invasiva útil
en la detección y estudio de trombos, tumo-
res o masas que involucran las cavidades, pa-
redes y/o válvulas cardiacas, así como de las
alteraciones morfológicas y funcionales
(hemodinámicas) que producen. Sin embargo
a pesar de la amplia información que ofrece
esta técnica, existen diversos factores que
limitan los datos que se obtienen y que es-
tán relacionados con obesidad del paciente,
deformación torácica, sobredistensión pulmonar
o las propias de los equipos como la capa-
cidad de resolución en el campo que impide
ver adecuadamente las estructuras. Con el
advenimiento de la eocardiografía transeso-
fágica (ETE) se ha facilitado la visualización
de estructuras cardiovasculares en la parte
posterior14.

En el estudio de ecocardiograma
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