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CAsO CLiNICO-RADIOLOGICO

Paciente de sexo masculino, de dos afos
de edad, previamente sano, que hace un
mes atras comienza con un cuadro caracte-
rizado por coriza serosa vy dificultad respira-
toria progresiva, sin fiebre, por lo cual reci-
be tratamiento con salbutamol inhalado vy
amoxicilina por una semana. En los dias
posteriores se acentua la sintomatologia,
agregandose dolor abdominal y edema de
extremidades, lo cual motivé su hospitaliza-
cion.

Al examen fisico del ingreso estaba pali-
do, polipneico, con taquicardia de 150/min vy
presiéon arterial de 130/100 mmHg. En el
examen cardiaco se encontro ritmo de galo-
pe, sin soplos y el examen pulmonar mos-

traba crépitos bilaterales. En el abdomen se
detect6é hepatomegalia sensible a 5 cm bajo
el reborde costal. En las extremidades infe-
riores habia edema pretibial.

En sus examenes de laboratorio desta-
caba un hematocrito en 29%, recuento de
leucocitos en 7 900/mm?, PCR en 22 mg%
(VN: 0-10 mg%), albuminemia en 2,9 gr%,
CPK: 59 U/L, SGPT: 589 U/L, SGOT: 733
U/L. Gases venosos con pH en 7,3 y BE-11,0.

Se solicité radiografia (Rx) de tdérax en
proyeccién anteroposterior, la que se obtu-
vo estando el paciente en decubito supino
(figura 1).

Por los hallazgos radiolégicos y un empeora-
miento clinico, se solicita Ecocardiografia
bidimensional (figura 2) y luego se decide
su traslado al Area de Cuidados Criticos.

Figura 1.

Figura 2.

¢ Cual es su diagnéstico?

1. Area de Cuidados Criticos. Hospital Padre Hurtado.

2. Departamento de Radiologia, Hospital Clinico Pontificia Universidad Catdlica de Chile.
3. Unidad de Cuidados Intensivos. Hospital Exequiel Gonzéalez Cortés.
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HAaLLAZGOS RADIOLOGICOS

La figura 1 muestra una cardiomegalia
moderada; es dificil precisar sélo con esta
proyeccion, si existe crecimiento global o
solo de algunas cavidades. Hay ademas som-
bras de predominio intersticial bilaterales,
de distribucion hiliar y perihiliar, compati-
bles con edema pulmonar. El cayado aértico
estda a la izquierda y el examen es por lo
demas normal.

Los hallazgos radiolégicos descritos son
compatibles con insuficiencia cardiaca y ede-
ma pulmonar. Considerando que se trata de
un nifo previamente sano y la ausencia de
‘soplo cardiaco al examen clinico, parece
dificil plantear causas como una valvulopatia
mitral o cardiopatias con cortocircuito de
izquierda a derecha (CIV, ductus arterioso
persistente). Mas bien deben considerarse
aquellas causas de insuficiencia cardiaca
de evolucion subaguda, dentro de las cua-
les debe incluirse la posibilidad de una
miocardiopatia o derrame pericardico.

Clinicamente se sospech6 una miocardio-
patia dilatada y luego de su ingreso al Area
de Cuidados Criticos, se indicé oxigeno por
naricera 2 It/min, dobutamina a 8 mcg/kg/
min e infusién de furosemida a 0,1 mg/kg/h,
a pesar de lo cual, no se logro terapia depletiva
efectiva en las primeras horas de tratamiento.
En ese momento se solicité una ecocardio-
grafia bidimensional; la figura 2 correspon-
de a un corte coronal y muestra las cuatro
camaras (Al: auricula izquierda, AD: auricula
derecha, VI: ventriculo izquierdo y VD: ventri-
culo derecho). Muestra una masa tumoral
sélida en el interior de la auricula izquierda
—flechas— de 4,5 x 2,5 cm, que ocupa prac-
ticamente toda la cavidad auricular, adosada
al septum interauricular, de base ancha vy
que protruye por la valvula mitral hacia el
ventriculo izquierdo. EI examen mostré ade-
mas insuficiencia mitral minima e insuficiencia
tricuspidea moderada. La presion sistdlica
en arteria pulmonar fue de 70 mmHg.

Con todo lo anterior, el diagnéstico debe
ser: Tumor intracardiaco auricular izquierdo,
altamente sugerente de corresponder a un
mixoma obstructivo.

El paciente fue sometido a cirugia car-
diaca donde se confirmd la presencia de un
tumor en la auricula izquierda, que fue rese-
cado sin inconvenientes. La pieza operatoria
pesd 11 g y el estudio histolégico fue com-
patible con un mixoma.
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Quedo posteriormente en tratamiento con
furosemida, digoxina y captopril, con buena
respuesta clinica, manteniéndose asinto-
matico. Una ecocardiografia postoperatoria
de control mostrd leve dilatacion de auricula
izquierda, sin otros hallazgos patoldgicos.

DiagnOsTICO

Mixoma de auricula izquierda.

Discusion

Los tumores cardiacos primarios son ex-
cepcionales en la edad pediatrica, si bien
su diagndstico es mas frecuente desde la
incorporacién masiva de la ecocardiografia
en la practica clinica'2. Se ha descrito una
incidencia en la poblacién general que varia
entre un 0,002% y un 0,28%. En los nifios,
la mayoria son diagnosticados durante el
primer afio de vida, pero pueden observarse
a cualquier edad durante el desarrollo e in-
cluso, pueden ser diagnosticados en la eta-
pa prenatal'2.

Los tumores causan morbilidad y morta-
lidad segun su localizacion, tamafo, grado
de obstruccién al flujo sanguineo y su ten-
dencia a causar arritmias. De este modo,
se pueden presentar clinicamente con un
soplo cardiaco sin mucha sintomatologia
asociada, como una arritmia, con insuficiencia
cardiaca por disminucién de la funcion
miocéardica y muy raramente con cianosis'.
También pueden hacerse evidentes por una
ecografia de control de rutina, durante el
embarazo*. El método diagnédstico de elec-
cion es sin duda la ecocardiografia bidimen-
sional.

Mas del 90% de los tumores cardiacos
en las distintas series clinicas descritas son
histolégicamente benignos®**. El mixoma es
el tipo mas comun de observar en la pobla-
cién general adulta y el rabdomioma es el
que predomina en la edad pediatrica (50%
de los casos). Este ultimo se caracteriza
por ser generalmente multiple, con mayor
frecuencia intraventricular y presenta una alta
asociacion con esclerosis tuberosa, con una
importante tasa de regresion espontanea. Le
siguen en frecuencia, fibroma, mixoma,
angioma y hamartoma.

El mixoma cardiaco es raro en nifios, no
mas alla de un 10% en las principales se-
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ries y habitualmente es un tumor Unico, con
mayor frecuencia de la auricula izquierda,
en la zona de la fosa oval®%. Su presenta-
cion clinica es variable y va desde el ha-
llazgo de un soplo cardiaco en un nifio
asintomatico, hasta sintomas relacionados
con obstruccién valvular, fenémenos trombo-
embdlicos (con mayor frecuencia cerebrales
y sintomas constitucionales (enflaquecimiento,
fiebre, artralgias, fenémeno de Raynaud)'.

En la edad pediatrica, los mixomas car-
diacos se relacionan en particular a una con-
dicién conocida como el Sindrome mixoma,
descrito originalmente por Carey en 1985y
caracterizado por la presencia de mixoma
asociado a manchas mucocutdneas
‘pigmentadas e hiperactividad endocrina, con
un modo de herencia autosémica dominan-
te. Este Sindrome también es conocido
como mixolentiginosis endocrina familiar y
se asocia a una mucho mayor tasa de
recurrencia del mixoma cardiaco (21%), con
respecto al nifio con mixoma esporadico”
(1%)’. Se han descrito casos de recurrencia
hasta después de una década®. Es por esto,
que todo paciente operado por mixoma, ne-
cesita afios de seguimiento ecocardiografico
y en casos de sospecha de recidiva, se
debe realizar ecocardiografia transesofagica
y/o resonancia magnética.

La cirugia del mixoma es la opcion tera-
péutica, con un bajo riesgo operatorio.

Los tumores cardiacos primarios malig-
nos son aun mas excepcionales en nifios
(menos de un 10% del total) e incluyen
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rabdomiosarcoma, angiosarcoma, leiomiosar-
coma, teratoma maligno, fibrosarcoma y
sarcoma neurogeénico?.
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