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Resumen

Introducción:  Las  masas  cardiacas  son  una  entidad  heterogénea,  que  incluye  lesiones  neoplá-
sicas y  no  neoplásicas  y  se  clasifican  en  primarias  y  secundarias  o metastásicas.
Métodos:  Estudio  observacional  analítico  de  tipo  cohorte  retrospectivo.
Resultados:  Se  incluyeron  un  total  de  73  individuos  de los  cuales  se  analizaron  los  datos  de  66.
Las masas  cardiacas  se  diagnosticaron  con  mayor  frecuencia  en  mujeres  (53%).  El síntoma  más
frecuente  fue  disnea  (35%),  seguido  por  dolor  torácico  (28%);  otras  manifestaciones  comunes
fueron fiebre  (22%),  pérdida  de peso  (22%)  y  focalización  neurológica  (22%).  44  pacientes  fueron
llevados a  intervención  quirúrgica  o  toma  de  biopsia  de lesiones  primarias  encontrando  como
principal  diagnóstico  mixoma  en  18  de  ellos  (27%);  el  resto  de  neoplasias  primarias  cardiacas
fueron raras,  fibroelastoma  2 casos  (3%),  al  igual  que  rabdomioma  y  rabdomiosarcoma  con  solo
un caso;  el compromiso  secundario  fue frecuente  con  18  casos  (27%)  representados  principal-
mente por  linfomas  con  5 casos  (8%),  tumores  primarios  renales  con  4 casos  (6%)  y  cáncer  de
pulmón  con  3  casos  (5%).  Dentro  del  seguimiento,  el  77%  estaban  vivos  en  los siguientes  seis
meses del  diagnóstico;  la  principal  causa  de  muerte  fue  la  progresión  de la  enfermedad  onco-
lógica (8  pacientes),  seguida  por  ataque  cerebrovascular  (3  pacientes)  y  choque  postoperatorio
(2 pacientes).

∗ Autor para correspondencia. Grupo para el  Estudio de las Enfermedades Cardiovasculares, Sección Cardiología, Departamento de Medicina
Interna, Universidad de Antioquia, Medellín, Colombia.
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Conclusiones:  Los pacientes  con  masas  cardíacas  con  frecuencia  tienen  síntomas  inespecífi-
cos incluidos  en  tres ejes  principales:  insuficiencia  cardíaca,  síntomas  generales  y  embolia
sistémica.  La  frecuencia  de  mixoma  auricular  y  las  neoplasias  secundarias  fue similar.
© 2018  Sociedad  Colombiana  de Cardioloǵıa  y  Ciruǵıa Cardiovascular.  Publicado  por  Else-
vier España,  S.L.U.  Este  es  un  art́ıculo  Open  Access  bajo  la  licencia  CC  BY-NC-ND  (http://
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Cardiac  masses:  report  of  experience  in a  high  complexity  centre

Abstract

Introduction:  Cardiac  masses  are  a  heterogeneous  condition,  and  include  neoplastic  and non-
neoplastic lesions  that  can  be classified  as  primary,  secondary,  or metastatic.
Methods:  An  analytical  observational  study  of  a  retrospective  cohort.
Results:  A total of  74  subjects  were  included,  of  which  the  data  of  66  of  them  were  analysed.
Cardiac masses  were  diagnosed  more  often  in  women  (53%).  The  most  frequent  symptom  was
dyspnoea  (35%),  followed  by  chest  pain  (28%).  Other  common  signs  were  fever  (22%),  weight
loss (22%),  and  a  neurological  focus  (22%).  A total  of  44  patients  had  surgery  or  a  biopsy  taken
of the  primary  lesions  found.  The  primary  diagnosis  was  a  myxoma  in 18  (27%).  The  rest  of  the
primary cardiac  tumours  were  rare,  with  a  fibroelastoma  in  2  cases  (3%),  rhabdomyoma  2  cases
(3%), and  only  one  case  of rhabdomyosarcoma.  There  was  secondary  involvement  in  18  cases
(27%), mainly  as  lymphomas  in 5 cases  (8%),  primary  renal  tumours  in  4  cases  (6%),  and  lung
cancer in 3 cases.  During  follow-up,  77%  were  alive  in the  six  months  following  the  diagnosis.
The main  cause  of  death  was  progression  of  the  oncological  disease  (8  patients),  followed  a
cerebrovascular  attack  (3 patients),  and  post-surgical  shock  (2  patients).
Conclusions:  Patients  with  cardiac  masses  of  have  non-specific  symptoms  included  in three
main groups:  heart  failure,  general  symptoms,  and  systemic  embolisms.  The  frequency  of  atrial
myxoma and  secondary  tumours  was  similar.
©  2018  Sociedad  Colombiana  de  Cardioloǵıa y  Ciruǵıa  Cardiovascular.  Published  by  Else-
vier España,  S.L.U.  This  is an  open access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license  (http://
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introducción

Las  masas  cardiacas  son una  entidad  heterogénea  que
incluye  lesiones  neoplásicas  y  no  neoplásicas  y se clasifi-
can  en  primarias  y  secundarias  o  metastásicas;  los tumores
primarios  a  su vez,  en  benignos  y malignos.  La  inciden-
cia  general,  según  diferentes  series  de  autopsias,  varía
entre  0,0017%  a 0,28%,  es  decir,  17 a 2.800  tumores  pri-
marios  en un  millón de  autopsias1. Los  tumores  cardíacos
primarios  benignos  corresponden  al 75  a 90%  de  los  casos
y  los  malignos  a  un  10  a  25%.  De  los tumores  prima-
rios  benignos,  el  25  al  50%  corresponden  a mixomas,  y
de  los  malignos  el  75%  son  sarcomas,  de  los  cuales  el
20%  corresponden  a angiosarcomas.  A pesar  de  ser una
entidad  rara,  sus consecuencias  pueden  ser catastróficas,
mediadas  por  presentaciones  clínicas  graves  como  síncope,
falla  cardiaca,  embolia  pulmonar  y  sistémica  e  incluso  la
muerte2.

La  información  acerca  de  la  prevalencia,  las  caracte-
rísticas  clínicas,  los  métodos  diagnósticos,  las  opciones
terapéuticas  y la supervivencia  de  los  pacientes  es  escasa
en  nuestro  medio;  el  Instituto  Nacional  de  Cancerología  y  la
Clínica  Shaio  reportaron  una  serie  de  28  casos  de tumores
cardíacos  primarios,  de  los  cuales  el  85%  (21  casos) fueron
mixomas,  5% sarcomas  (1  caso),  5% leiomiosarcoma  (1 caso)
y  9,5%  no determinados  (2 casos),  recogidos  en  el  período

comprendido  entre  1935  y  19943; la  Clínica  Cardiovascular
Santa  María reporta  la  experiencia  de 15  años  con  33 casos
con diagnóstico  histológico;  en  el  75%  se  demostró  mixoma4.
La  Fundación  Cardioinfantil  reportó  34  tumores  cardiacos,
24  con confirmación  histológica,  de los  cuales  54%  fueron
mixomas5.

La  escasa  información  sobre  las  características  de los
tumores  cardiacos  en  nuestro  medio,  incluyendo  los  secun-
darios  o  metastásicos,  motivan  la  realización  de  esfuerzos
que  permitan  comprender  las  características  clínicas  y
ecocardiográficas  así  como  las  alternativas  terapéuticas
aplicadas  a los  pacientes  que  se diagnostican  con  masas
cardiacas  y su  evolución.  El objetivo  de  este  estudio  es
describir  las  características  clínicas,  ecocardiográficas  y
terapéuticas,  así  como  el  pronóstico  de un grupo  de pacien-
tes  con  masas  cardiacas  diagnosticadas  en  un  centro  de
alta  complejidad  de atención  en la  ciudad  de Medellín
Colombia.

Métodos

Tipo  de  estudio

Estudio  observacional  de tipo  cohorte  retrospectivo.
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Población

Cohorte  retrospectiva  de  pacientes  mayores  de  un año de
edad  atendidos  en  diferentes  servicios  (Pediatría,  Medicina
interna  y Cardiología)  de  una institución  de  alta  complejidad
de  la  ciudad  de  Medellín  desde  enero  de  2000  hasta  diciem-
bre  de  2015,  en  quienes  de  forma  incidental  o por sospecha
clínica  se  estableció  el  diagnóstico  de  masa cardiaca.

Tamaño de  la muestra

Se  analizó  una  muestra  no  probabilística  por conveniencia
consistente  en  la cohorte  descrita.

Recolección  de  datos

Para  el  estudio  se incluyeron  todos  los  mayores  de  un  año
que  tuvieran  diagnóstico  de  masa cardiaca  en  la revisión
de  los  registros  físicos  de  los servicios  de  ecocardiografía
y resonancia  magnética,  además  en los registros  electró-
nicos  hospitalarios  por  medio  del  sistema  de  codificación
diagnóstica  CIE 10  para  los  siguientes  códigos  diagnósticos:
tumor  benigno  del  corazón  (E800), tumor  benigno  del cora-
zón (D151),  tumor  maligno  del corazón  (C380),  fibroelastosis
endocárdica  (I424).  Se  excluyeron  aquellos  en quienes  no  se
logró  determinar  el  estatus  vital  a los  seis  meses  u  otra  infor-
mación  relevante  como  las  características  ecocardiográficas
o  clínicas.  El  estatus  vital y  las  otras  características  de inte-
rés  se  establecieron  a través  de  los  registros  en  la historia
clínica  o  por medio  telefónico  si  era necesario.  La  informa-
ción  recolectada  por  los  investigadores  fue  ingresada  a una
base  de  datos  electrónica  (Microsoft  Excel)  y  fue  analizada
con  el  paquete  estadístico  STATA  13. El estudio  se considera
sin  riesgo  de  acuerdo  con la  normatividad  vigente  y  se ajusta
a  las  normas  de  Helsinki.

Análisis  estadístico

Se  describieron  las  características  clínicas,  paraclínicas  y
sociodemográficas  de  los  pacientes  con masa  cardiaca  por

medio  de métodos  estadísticos  acorde  con la naturaleza  de
las  variables.  Para  las  variables  categóricas  se obtuvieron
distribuciones  de  frecuencias  y  porcentajes  y  para  las  cuan-
titativas  se calcularon  las  medidas  de tendencia  central  y
dispersión  de acuerdo  con  la  forma  de la distribución.  El
desenlace  principal  evaluado  en el  seguimiento  a  seis  meses
fue  mortalidad.  No  se realizó  imputación  de  datos.

Resultados

La  revisión  de los registros  físicos  y  electrónicos  entre  enero
de  2000  y  diciembre  de 2015  arrojó  un  total  de 73  individuos
con  diagnóstico  primario  de  masa  cardiaca;  siete  de ellos
(10%)  se  excluyeron  por ausencia  de datos  fundamentales
de  la  ecocardiografía  o  del seguimiento  clínico.  Finalmente
se  analizaron  los  datos  de  66  pacientes.

Características  basales

El  promedio  de  edad  fue  de 46  ±  22  años  (rango  entre  1-
86);  solo  5  pacientes  tenían  menos  de 18  años.  Hubo  pre-
dominio  del  diagnóstico  de masa  intracardiaca  en  el  sexo
femenino  con  un  53%.  Dentro  de  los  síntomas  al  momento
del diagnóstico  el  más  frecuente  fue  la  disnea  en el  35%
de  los  casos,  la  cual no fue  grave  en la  mayoría  de  ellos,
con  una  clasificación  de NYHA  I  en el  63%,  NYHA  II en  el
12%,  NYHA  III  en  8% y  disnea  en reposo  en  el  14%  de  los
casos;  el  dolor  de pecho  fue  el  segundo  síntoma  más  fre-
cuente,  manifiesto  en el  28%  de los  casos;  otros  síntomas  de
presentación  importante  fueron  fiebre  y  pérdida  de  peso,
ambos  en  el  22%  de los  casos,  astenia  y adinamia  presentes
en el  20%  de los  pacientes  y  focalización  neurológica  en  22%
de  los  casos.  Otra  manifestación  destacada  fue  el  síncope
en  el  14%  de  los pacientes.  Las  comorbilidades  más  impor-
tantes  estaban  representadas  por  la  fibrilación  atrial  que
ocurrió  en 11%  de los  casos;  seis  pacientes  se encontraban
en  diálisis  (9%),  de ellos  5 tenían  como  diagnóstico  princi-
pal  trombo  intracavitario  y solo  un  paciente  en  diálisis  tenía
mixoma  (fig.  1).
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Figura  1  Síntomas  y  comorbilidades  en  pacientes  con  masas  intracardiacas
*IRC: insuficiencia  renal  crónica;  ACV:  ataque  cerebrovascular;  NYHA:  clasificación  de  la  New  York  Heart  Association  por  síntomas
que incluyen  disnea,  fatiga  o angina;  DPN:  disnea  paroxística  nocturna.
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Figura  2  Diagnóstico  ecocardiográfico  de  masa  intracardiaca
*Diagnóstico  en  la  evaluación  ecocardiográfica.

Características  ecocardiográficas

La  ecocardiografía  se realizó  en  el  100%  de  los  pacientes
incluidos.  La  sospecha  imagenológica  inicial  fue  masa intra-
cardiaca  genérica  en  35  pacientes  (53%)  seguida  por  mixoma
en  21  pacientes  (32%),  infiltración  tumoral  en 3 pacientes
(5%)  al  igual  que  rabdomioma;  en  dos  pacientes  se sospechó
quiste  hidatídico  (3%)  y  en uno  fibroelastoma.  La  localización
más  frecuente  de  la masa  al momento  de  su diagnóstico  ima-
genológico  fue  la  aurícula  izquierda  en  24  pacientes  (37%),
seguido  por  la aurícula  derecha  en  19  casos  con  29%;  la
localización  biauricular  se dio  en  4 pacientes  (6%)  (fig.  2).

La  localización  ventricular  fue  infrecuente  con  solo 6
casos  en  el  ventrículo  izquierdo  (9%)  y 4  casos  en el  ven-
trículo  derecho  (6%).  Entre  los  otros  datos  ecocardiográficos
importantes  está el  promedio  de  fracción  de  eyección  del
ventrículo  izquierdo  que  fue  de  59  ±  14%  (20-87%),  en tanto
que  el  promedio  de  presión  sistólica  de  la  arteria  pulmo-
nar  fue  de  50  mm  Hg (rango  entre  20-102  mm Hg)  (fig.  3).
Las  lesiones  valvulares  graves  asociadas  fueron  la  estenosis
mitral  en  4  casos  (6%),  tres  de  ellas  con  diagnóstico  final
de  trombo  intracavitario  y solo  una  con mixoma  auricular,
seguida  por  insuficiencia  tricúspide  en tres  pacientes  (4%)  e
insuficiencia  mitral  en  2 pacientes  (3%).

Tratamiento

El  tratamiento  más  ofrecido  fue  la cirugía  en  33  pacien-
tes  (50%),  en uno  de  ellos  combinada  con  quimioterapia.
El  tratamiento  médico  se continuó  sin  intervenciones  en 26
pacientes  (39%),  que  incluyó  el  tratamiento  de  la enferme-
dad  de  base  y  el alivio  de  los  síntomas;  la  quimioterapia  sola
se  ofreció  en 7  pacientes  que  representan  el  11%.

Diagnóstico  definitivo

La  confirmación  histológica  de la impresión  diagnóstica  de
masa  cardiaca  por imágenes  se obtuvo  en 48  pacientes  (73%),
ya  fuera  por  cirugía  cardiovascular  o  toma  de muestra  de
la  lesión  primaria  encontrando  como  principal  diagnóstico
mixoma  en  18  de ellos  (27%);  el  resto  de neoplasias  cardia-
cas primarias  fueron  raras:  el  fibroelastoma  con 2 casos  (3%)
al  igual  que  el  rabdomioma  y el  rabdomiosarcoma  con  solo  un
caso.  El  compromiso  secundario  fue  frecuente  con  18  casos
(27%)  representados  principalmente  por linfomas  en 5 casos
(8%);  tumores  primarios  renales  en 4  casos  (6%)  y  cáncer
de pulmón  en  3  casos  (5%).  En  12  pacientes  el  diagnóstico
definitivo  de  la  masa  cardiaca  fue  trombo  intracavitario  y
en  4  casos  la imagen  diagnóstica  inicial  no  se logró  corrobo-
rar  en estudios  posteriores,  por lo cual  se consideró  imagen
fantasma.

Seguimiento

Dentro del seguimiento  a los  treinta  días,  55  pacientes  (83%)
estaban  vivos.  En  los  siguientes  seis  meses  del  diagnóstico,
el  77%  de los pacientes  continuaban  en este  estatus,  lo
que  representa  una  mortalidad  del  24%  (16/66).  La  prin-
cipal  causa  de muerte  fue  la  progresión  de la  enfermedad
oncológica  en  12%  de los  pacientes,  seguido  por  ataque cere-
brovascular  en  3  pacientes  (4.5%)  y  choque  postoperatorio
en  2  casos  (3%);  un  paciente  murió  por falla  cardiaca  aguda
y  otro  por sepsis  en  el  periodo  postoperatorio;  solo  3 pacien-
tes  con mixoma  (17%)  murieron,  2  casos  como  consecuencia
de ataque  cerebrovascular  y  uno  en  el  contexto  de  choque
postoperatorio.  Se  reportó  recidiva  tumoral  en  6 pacientes
(9%),  no  recidivas  en  27  casos (41%) y no se informaron  los
datos  en  33  pacientes  (50%).
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Figura  3  Localización  de  las  masas  intracardiacas  y  compromiso  extracardiaco
*Se describe  la  localización  más  frecuente  y  el compromiso  de  estructuras  extracardíacas  por  el  tumor  primario  o por  contigüidad.

En  el  análisis  de  regresión  logística  se encontró  relación
significativamente  estadística  con el  desenlace  definido  de
mortalidad  con las  siguientes  variables:  edad  (OR  0,81  IC  95%
0,69-0,95,  p=0,013)  y  presión  sistólica  de  la  arteria  pulmonar
(OR  0,88  IC95%  0,78-0,99,  p=0,046).

Discusión

Las  masas  cardiacas  son  sin  duda  una  entidad  diversa  tanto
en  sus  características  clínicas,  como  en  los hallazgos  eco-
cardiográficos  y el  comportamiento  pronóstico.  Una  de estas
características  es la edad  de  presentación;  en  este  registro
la  edad  promedio  fue  de  49  ±  22  años,  hallazgo  acorde  con
los  registros  locales  e  internacionales3---6. El rango  de edad
fue  amplio,  entre  1  a  86  años,  lo  que  manifiesta  la  plura-
lidad  en  el momento  de  la presentación  de  estas  lesiones.
Dentro  de  los  pacientes  pediátricos  el  diagnóstico  más  fre-
cuente  fue  rabdomioma  en  4 de  los  7 casos; si  bien son pocos
casos,  la tendencia  es similar  a la  de  otros  registros,  hecho
que  posiciona  a este  tumor  como  el  más  frecuente  en  la
edad  pediátrica7,8. En contraste  al  rabdomioma,  el  mixoma
se  presentó  de  manera  más  uniforme  a  lo largo  de  todas  las
edades,  con  un  rango de  presentación  entre  18  a  84  años.
La  distribución  por  sexo  es  similar,  47%  para  hombres  y  53%
para  mujeres,  dato  que  contrasta  con lo encontrado  en  el
registro  local  previo,  en  el  cual  la  mayoría  se presentaba  en
el  sexo  masculino4.

Los  tumores  cardiacos  suelen tener  un  curso  indolente,
con  pocos  síntomas  y  en  muchas  ocasiones  son descubiertos
de  forma  incidental;  sin  embargo  se ha reportado  esta-
tus  completamente  asintomático  en menos  del 20%9 y  los
pacientes  suelen  manifestar  algún  síntoma  relacionado  con
quejas  cardiovasculares,  síndrome  constitucional  o  eventos
embólicos10,11; en esta  cohorte,  55  pacientes  (83%) tuvie-
ron  al  menos  un síntoma  de  los reportados  en la figura  1,  y
de  forma  general  se pueden  agrupar  en síntomas  de insu-
ficiencia  cardiaca  (disnea,  ortopnea  o  disnea  paroxística
nocturna),  síntomas  generales  (fiebre,  escalofrío  y pérdida
de  peso)  y fenómenos  embólicos  (ataque  cerebrovascular
principalmente)  con frecuencia  y  distribución  similar  a la

reportada  por  otros  autores.  Piazza  et al.  informan  la disnea
como  el  síntoma  más  frecuente  en  38%  de  21  pacientes  diag-
nosticados  con masas  cardiacas;  esta  fue  también  el síntoma
más  común  en  la  cohorte  que  aquí  se reporta  con  porcen-
taje similar  (35%  de los  casos)12.  Conviene  destacar  que  los
síntomas  usualmente  se relacionan  con  su localización  en  el
corazón  más  que  con su histología  específica;  por  ejemplo,
los  mixomas  y los  fibroelastomas  se relacionan  con  eventos
embólicos.  En  nuestra  cohorte  se documentaron  14  ataques
cerebrovasculares  de los  cuales  6  (42%)  estuvieron  relacio-
nados  con  mixomas,  correspondiente  a un  porcentaje  del
33%  para  este  tumor,  cifra  superior  a  la  informada  por otros
autores;  Wang  et  al.  reportan  focalización  neurológica  en
15,5%  de 207 pacientes  con  mixomas  diagnosticados  y  trata-
dos  quirúrgicamente  entre  los años  1988  y  2014  en  un  centro
cardiovascular  de alta  complejidad13,  porcentaje  similar  al
informado  por  Pinede  et  al. quienes  muestran  que  la  foca-
lización  neurológica  ocupó  el  20,5%  de  las  manifestaciones
clínicas  de 112 casos  de mixomas  en  el  periodo  comprendido
entre  1959-199814.

La localización  más  frecuente  para  las  masas  fue  la
aurícula  izquierda,  probablemente  relacionada  con  mayor
número  de  mixomas  cuya  implantación  habitual  es esta
cavidad  en  un 90%  de los  casos11,15;  en esta  cohorte,  14  mixo-
mas  de los  18 se  alojaron en  la  aurícula  izquierda  (78%  de
los  casos),  hallazgo  similar  a los  reportados  previamente  y
representaron  el  58%  de todas  las  masas  localizadas  en  esta
cavidad.  Otra  lesión  localizada  predominantemente  en la
aurícula  izquierda  fue  el  trombo,  con  6 casos  (29%),  3  de
ellos  relacionados  con  estenosis  mitral,  con  lo cual  se  des-
taca  el  potencial  trombogénico  de  esta  valvulopatía16.  La
localización  ventricular  fue  menos  frecuente,  con 10  masas
que  representaron  el  15%  de  las  lesiones;  sin  embargo  fue
más  del doble  de  lo reportado  por Uribe  et al.4,  de  ahí
que  en  nuestro  reporte  se resalte  el  compromiso  del  ventrí-
culo  izquierdo  en 6  casos,  cavidad  que  no  presentó  lesiones
en  el  estudio  mencionado.  Las  lesiones  localizadas  en  los
ventrículos  no  presentaron  asociación  específica  puesto  que
todas  las  masas  alojadas  en  estas  cavidades  eran  de causas
diferentes.
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El  compromiso  secundario  fue  frecuente  en  18  casos
(27%);  no  obstante  es menor  a la proporción  reportada  por
otras  series  en las  que  se describe  el  compromiso  metas-
tásico  como  la  principal  causa de  lesiones  cardiacas  con
1,5  a  21% y  compromiso  primario  menos  común,  en 0,001
a  0,28%  de  los  análisis  de  autopsias17;  de  forma  inusual,  las
metástasis  cardiacas  son  la  primera  manifestación  de una
enfermedad  oncológica  primaria  de  otro  sistema  y la  mayo-
ría  de  veces  es inherente  el  compromiso  avanzado  de la
enfermedad18.  En  esta  cohorte  son  los  linfomas,  con  5  casos
(27%  de  las lesiones  secundarias),  la lesión  secundaria  más
frecuente,  en  contraposición  a  otros  informes  que  señalan
su  presentación  en  menos  del 10%  para  esta  neoplasia  y
sitúan  las  neoplasias  de  riñón19 y  los sarcomas17 como las
lesiones  secundarias  más  comunes,  distribución  que  puede
explicarse  por la  alta  complejidad  del hospital  y  centro  de
referencia  para  diagnóstico  y  tratamiento  del  cáncer  hema-
tológico.  Los  tumores  primarios  renales  completaron  3  casos
(5%),  todos  localizados  en la  aurícula  derecha  en  relación
probable  con sus mecanismos  de  diseminación  hematógena
y  colonización  del corazón  por  la  vena  cava  inferior  y final-
mente  3  casos  de  cáncer  de  pulmón  (5%)  como terceros
en  frecuencia  de  presentación,  hallazgos  que  distan  de lo
reportado  en la  otra  serie  local,  en la  cual  solo  encontraron
2  lesiones  de  origen  secundario,  explicado  probablemente
por  ser  centro  de  remisión  cardiovascular  exclusiva,  y  que
las  patologías  tumorales  malignas  se derivan  usualmente
a  otras  instituciones  para  el diagnóstico  y  tratamiento
interdisciplinario.

El  tratamiento  usual  de  las  masas  intracardiacas  implica
cirugía,  especialmente  cuando  en forma  clínica  e  image-
nológica  se  presume  el  diagnóstico  de  tumor  primario;  la
mayoría  de ocasiones  incluye  la  programación  rápida  de la
resección  en  busca  de  mitigar el  riesgo  de  embolización
sistémica  y complicaciones  cardiovasculares  que  incluyen
incluso  la muerte  súbita20,21.  Los resultados  de  la  resección
quirúrgica  generalmente  son muy  buenos,  y la  mayoría  de
las  series  informan  mortalidad  operatoria  inferior  al 5%22,23.
El  tratamiento  quirúrgico  se ofreció  en  menos  de  la  mitad  de
todos  los  casos,  con  un  alto porcentaje  de  manejo  médico
(33%),  señalando  que la  intervención  quirúrgica  en  las  masas
cardiacas  es un  verdadero  reto  que  exige  gran  versatilidad
por  parte  del cirujano,  especialmente  en  tumores  secunda-
rios  con  posibilidades  de  curación  o  remisión.  Dentro  de las
intervenciones  están  las  resecciones  simples,  la resección
compleja  y el  autotrasplante  cardiaco;  en  nuestra  cohorte
todas  las  intervenciones  realizadas  fueron  resecciones  sim-
ples.  El  tratamiento  de  control  de  síntomas  en  26  pacientes
(39%)  y la  quimioterapia  sola  en  7  pacientes  (11%),  consti-
tuyeron  en conjunto  el  50%  del  tratamiento  definitivo;  esto
está  relacionado  con el  número  importante  de  masas  expli-
cadas  por compromiso  secundario  que  representa  estadios
avanzados  de  la  enfermedad  primaria  y trombos  intraca-
vitarios;  ambos  escenarios  con escasa  frecuencia,  tienen
indicación  del uso  de  estrategias  intervencionistas  para  tra-
tamiento  definitivo.

La  supervivencia  reportada  para  los  tumores  cardiacos
es  variable,  y  depende  básicamente  de  la  etiología,  en
cuyo  caso  es muy favorable  para  tumores  benignos  prima-
rios.  Pinede  et  al.  analizan  los  datos  de  112  pacientes  con
mixomas  auriculares  llevados  a  cirugía,  en 99  de los  cuales
recuperaron  la  información  del estatus  vital al  año;  solo  4

murieron  durante  este  periodo  con  una  supervivencia  del
96%14.  De forma  similar,  Hoffmeier  et al. informan  los  resul-
tados  de 78  pacientes  con  mixomas  intervenidos  mediante
cirugía,  con  una  supervivencia  al año  superior  al  95,  88  y
85%  a  los  5 y  10  años,  respectivamente24.  Por  el  contra-
rio,  los  pacientes  con tumores  malignos  primarios  exhiben
una  mortalidad  del 40%  al  seguimiento  a  los  12  meses,
la  mayoría  relacionada  con  la  extensión  metastásica  de la
enfermedad24.  Otros  estudios  ilustran  el  mal  pronóstico  de
los  tumores  malignos  primarios;  por ejemplo  Ramlawi  et al.
reportan  una  serie  de 95  pacientes  con tumores  cardíacos
primarios  malignos,  todos  los  cuales  recibieron  tratamiento
quirúrgico  con  60%  de quimioterapia  adyuvante  preopera-
toria;  al  final  del  análisis  solo 2 pacientes  estaban  vivos  al
seguimiento  a más  de cinco  años25; Oliveira,  en un  estu-
dio  de 40  años  de recolección  de  datos  e  información  de
más  de 500  pacientes  con tumores  cardíacos  malignos  pri-
marios,  reportó  tasas  de supervivencia  global  en  1, 3 y  5
años  del 46,  22  y 17%,  con peores  desenlaces  para  los  sar-
comas  con  tasas  de  supervivencia  que  fueron  del  47,  16 y
11%,  respectivamente26. En  nuestra  cohorte  la  mortalidad  a
6  meses  fue  del  24%,  lo que  demuestra  la  heterogeneidad  de
la  población,  que incluyó  pacientes  con tumores  primarios
y  compromiso  secundario  de otras  neoplasias  malignas;  sin
embargo,  no  se pudo  demostrar  asociación  entre  mortali-
dad  y  clasificación  del  tumor,  posiblemente  por  el  pequeño
tamaño  de muestra  y el  seguimiento  a  solo  6  meses,  aunque
sí  se  definió  asociación  con la edad  y  la  presión  sistólica  de
la  arteria  pulmonar,  que  están  en relación  con la  distribu-
ción  del tipo  de tumor  de acuerdo  con el  grupo  etario  y  el
impacto  sobre  la reología  pulmonar.

Limitaciones

La  limitación  más  importante  es inherente  al carácter
retrospectivo  de la cohorte;  pese a ello,  dado  el  seguimiento
estrecho  que  se les  realiza  por  protocolo  y  a la disponibilidad
de historia  clínica  electrónica,  además  del seguimiento  por
consulta  ambulatoria  y por llamadas  telefónicas,  la  informa-
ción  perdida  fue  mínima.  Se  decidió  no  hacer imputación  de
datos  dada  la  naturaleza  de  los  mismos.

Conclusiones

Los  pacientes  con tumores  cardiacos  con  frecuencia  presen-
tan  síntomas  inespecíficos  incluidos  en  tres  ejes  principales:
falla  cardiaca,  síntomas  generales  y embolia  sistémica.  A
diferencia  de lo reportado  en  otras series,  la  frecuencia
del  mixoma  auricular  y  el  compromiso  secundario  fue  igual
para nuestra  serie,  con  un  tratamiento  definitivo  inclinado  a
la  terapia  médica  y el  control  de síntomas,  probablemente
explicado  por el  compromiso  metastásico  y el  origen  no  neo-
plásico  de un grupo  importante  de lesiones.  Así mismo,  el
pronóstico  vital  es diferente  al  reportado  hasta  el  momento,
quizá  por la  diversidad  de  lesiones  y  la  supervivencia  final
matizada  entre  lesiones  benignas  y  metastásicas.
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