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Mixoma de válvula mitral. El ecocardiograma como herramienta de caracterización tisular.

Reporte de caso

Resumen
Compartimos el caso de un paciente de 32 años que se presentó con síndrome coronario agudo con elevación del ST en
cara inferior y cineangiocoronariografía sin lesiones coronarias, a quien se le diagnosticó mediante ecocardiografía la
presencia de un tumor en la válvula mitral. Mediante técnicas de caracterización tisular se arribó al diagnóstico presun-
tivo de mixoma que fue confirmado por la anatomía patológica.
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Mitral valve myxoma. The echocardiogram as a tissue characterization tool. A case report

Summary
We share the case of a 32-year-old patient who presented with inferior infarction and no coronary lesions at coronario-
graphy, in whom the presence of a tumor in the mitral valve was diagnosed by echocardiography. Through tissular charac-
terization techniques, we arrived at a presumptive myxoma diagnosis, which was confirmed by pathological anatomy.
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nacionales sobre pacientes sometidos a cirugía de sus-
titución valvular aórtica con bioprótesis que recibie-
ron anticoagulación oral (warfarina, rivaroxabán o
dabigatrán) durante los primeros tres meses del poso-
peratorio, observándose menores gradientes trans-
valvulares así como una menor incidencia de insufi-
ciencia protésica en el seguimiento, lo cual podría ex-

plicar la mejoría significativa de la CF NYHA. Este as-
pecto novedoso está siendo actualmente evaluado en
nuestro país a través de un estudio prospectivo rando-
mizado(4).
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Sra. Editora

Caso clínico

Paciente de 32 años, tabaquista y alcoholista social
que consulta por dolor precordial, retroesternal,
urente, de moderada intensidad que cede espontá-
neamente en 30 minutos. El electrocardiograma
evidenció supradesnivel del segmento ST en cara
inferior. Se realizó curva de marcadores cardíacos
que confirmó el diagnóstico de infarto de miocardio
(TnUS 114-219 ng/ml).

La cineangiocoronariografía se realizó de ur-
gencia y no evidenció estenosis coronarias significa-
tivas.

Como valoración complementaria se realiza eco-
cardiograma transtorácico, el cual muestra contracti-
lidad global y segmentaria sin alteraciones. No se evi-
dencia derrame pericárdico. A nivel de la superficie
auricular de la valva anterior mitral se observa masa
redondeada, pediculada y móvil. Se completa valora-
ción con ecocardiograma transesofágico que muestra
masa pediculada adherida a la superficie auricular del
festón A2, de 7 por 5 mm, sin consecuencias funciona-
les sobre la válvula. Mediante aplicación de máscara
de color se realiza caracterización tisular, observán-
dose ecogenicidad inhomogénea y probables microcal-
cificaciones centrales.

Dadas las características ecocardiográficas des-
critas se plantea que dicha masa puede correspon-
der a un mixoma de válvula mitral a diferenciar de
un fibroelastoma papilar, en el contexto clínico no
infeccioso del paciente.

Se realiza cirugía cardíaca. Se extirpa masa re-
dondeada y pediculada de 7 mm de longitud adheri-
da a la valva anterior mitral (figura 1).

Se envía pieza extraída para estudio anatomo-
patológico, el cual informa: tejido fibromixoide laxo
con marcada alcianofilia, en relación a fibrina. Se
observa disposición pseudonodular y algunas célu-
las fusiformes de núcleo pequeño sin atipias, los que
constituyen hallazgos compatibles con el diagnósti-
co de mixoma.

El paciente presenta una evolución favorable,
otorgándose alta a las 96 horas, con anticoagulación
oral.

Discusión

Los tumores cardíacos se dividen en primarios y se-
cundarios, siendo estos últimos de 20 a 40 veces más
frecuentes(1). La incidencia de tumores cardíacos
primarios en diferentes revisiones varía de 0,0017%
a 0,05%(2,3).

Dentro de los tumores primarios el 75% son be-
nignos, y dentro de estos, el 50% son mixomas, sien-
do su localización más habitual la cavidad auricu-
lar, adheridos al septum interauricular(4,5). Aproxi-
madamente el 75% de los mixomas se localizan en la
aurícula izquierda, 18% en la aurícula derecha y 4%
a nivel ventricular(6). La localización valvular es
muy rara, siendo el fibroelastoma papilar el más
frecuentemente hallado. La incidencia real de mi-
xomas adheridos a la válvula mitral no es clara, se
ha reportado en torno a 1,5%(7). Se han publicado
pocos casos de este tumor en localización mitral. Su
forma de presentación clínica puede ser muy varia-
ble, siendo los más frecuentes los síntomas genera-
les (74%), la disnea (45%) y los fenómenos embóli-
cos (41%)(8). Los cuadros embólicos podrán ser tan-
to sistémicos como pulmonares dependiendo de la
cavidad en que se encuentre la masa(9). En nuestro
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Figura 1. A izquierda: pieza quirúrgica extirpada de 7 mm de longitud, con pequeño pedículo. A derecha: ecocardiograma
transesofágico, se observa masa redondeada adherida a la superficie auricular de la valva anterior mitral. Nótese la pre-
sencia de microcalcificación central y ecogenicidad inhomogénea.



paciente, la manifestación inicial fue probablemen-
te un fenómeno embólico hacia la arteria coronaria
derecha, que produjo un infarto de miocardio infe-
rior.

En cuanto a las técnicas diagnósticas, el ecocar-
diograma transtorácico es el método ideal por su
disponibilidad, inocuidad y precisión diagnóstica.
Nos permite confirmar etiología, topografiar y ca-
racterizar el tejido. La utilización de máscara de co-
lor nos permite contrastar tejidos de diferente eco-
genicidad, por ejemplo, diferenciar el calcio del teji-
do fibroso o del miocardio y hasta reconocer secto-
res necróticos. En este caso fue muy útil, ya que la
heterogeneidad del color nos permitió plantear el

mixoma como diagnóstico probable a pesar de su ba-
ja incidencia en esta localización.

El ecocardiograma constituyó una herramienta
indispensable para el diagnóstico etiológico del in-
farto embólico que presentó el paciente. El ecocar-
diograma transesofágico aporta habitualmente in-
formación adicional, permitiendo diagnosticar ma-
sas de menor tamaño.

Existen ciertas características imagenológicas
que pueden ayudarnos a diferenciar un fibroelasto-
ma de un mixoma(10) en localización valvular (tabla
1). La ubicación, la ecogenicidad y la presencia de
microcalcificaciones son características útiles para
la diferenciación y en este caso fueron esenciales pa-
ra el diagnóstico etiológico.
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Tabla 1. Características ecocardiográficas diferenciales entre mixoma y fibroelastoma papilar.

Mixoma Fibroelastoma

Tallo delgado Tallo delgado o sésil

Mayor tamaño Pequeño (menor a 1 cm)

Adherido a septum interauricular Valvular

Superficie mal delineada, irregular Cabeza bien definida

Ecogenicidad heterogénea Borde brillante, ecogenicidad homogénea

Móvil Móvil

Parcialmente opacificado por contraste
(parcialmente vascularizado)

No opacificado por contraste


