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Mixosarcoma cardiaco: a propósito de un caso
Cardiac myxosarcoma: a case report
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CARTA AL EDITOR

Reporte de caso
Mujer de 43 años, sin antecedentes relevantes. Un 

mes antes de su revisión apareció disnea que progresó 
hasta presentarse en reposo y llegar a la ortopnea, 
disnea paroxística nocturna y bendopnea, además de 
tener edema de miembros inferiores y lipotimia aso-
ciada a esfuerzo físico. Recibió tratamiento médico a 
base de furosemida 40 mg al día, con lo que consiguió 

mejoría de la sintomatología, aunque poco después 
apareció dolor torácico en reposo, opresivo, intenso, 
prolongado, sin irradiación, acompañado de diaforesis 
y náuseas, por lo que acude a nuestro Instituto.

A su llegada contaba ya con un estudio de ecocardio-
grafía que mostraba una masa móvil en la aurícula 
izquierda, que se confirmó en un nuevo ecocardiograma 
(Fig. 1A) y en una tomografía de tórax (Fig. 1B); este último 
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Figura 1. Estudios de imagen cardiaca. A: ecocardiograma transtorácico, vista de cuatro cámaras, que muestra una 
masa en la aurícula de aspecto sólido, irregular, de 37 × 29 mm (flecha), asociada a estenosis e insuficiencia de válvula 
mitral, ambas graves, y derrame pericárdico global. B: tomografía computarizada de tórax en fase venosa que muestra 
cardiomegalia global y una masa hipodensa (28 UH) de 4.3 × 3.8 × 3.3 cm en la aurícula izquierda (flecha), que pierde 
interfase con el miocardio adyacente e involucra a la válvula mitral y la porción basal del ventrículo izquierdo.
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Figura 2. Anatomía patológica del tumor. A: tumor de aurícula izquierda multilobulado, irregularmente ovoide, que mide 
5 × 4 × 4  cm, de superficie lisa y color blanco amarillento con áreas de color rojo violáceo. B: fotomicrografía que 
muestra células fusiformes (flecha) en abundante matriz o estroma fibrilar con áreas claras o vacías que caracterizan 
a la matriz mixoide, como la contenida en el cuadro, histológicamente similar al mixoma (H-E 20×). C: fotomicrografía 
en donde las áreas mixoides vascularizadas (1) se transforman en zonas muy celulares (2) (H-E 20×). D: fotomicrografía 
de las áreas celulares del tumor, donde las células muestran pleomorfismo nuclear y son evidentes en este campo dos 
mitosis atípicas que indican malignidad (flechas) (H-E 40×).
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estudio mostró que la masa involucraba la válvula mitral 
y la porción basal del ventrículo izquierdo.

Se realizó exéresis del tumor, obteniendo una masa 
infiltrativa de la cara posterior del atrio izquierdo, que 
se extendía hasta la desembocadura de las venas pul-
monares inferiores y la valva posterior y el anillo mitral, 
que no permitieron el cambio de esta válvula.

El estudio de patología de la muestra extirpada la 
describió como mixosarcoma (Fig. 2). Después de una 
evolución favorable, fue derivada al servicio de onco-
logía para continuar su tratamiento.

Discusión
La incidencia mundial de tumores cardiacos prima-

rios clínicamente diagnosticados se sitúa en torno a 

1,380 casos por cada 100 millones de personas1. Entre 
estos, el 75% son tumores benignos2, y de ellos, el 
mixoma representa alrededor del 50%3,4. En contraste, 
el mixosarcoma se reporta en la literatura con una pro-
porción de 0.8:100 respecto al mixoma5, lo que lo con-
vierte en una neoplasia extremadamente rara y de ahí 
la importancia de su comunicación.

Estos tumores se ubican con más frecuencia en la 
aurícula izquierda y se caracterizan por acumulaciones 
de proteoglicanos extracelulares, al igual que el 
mixoma6, lo que dificulta la diferenciación entre ellos5. 
El criterio histológico más importante para identificar el 
mixosarcoma es la ausencia de las típicas cuerdas, 
anillos y estructuras capilares formadas por células de 
mixoma, y su característica distintiva es que hay focos 
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con células atípicas hipercromáticas6, lo que se observa 
en las microfotografías (Fig. 2C).

Las manifestaciones clínicas son inespecíficas y ello 
también dificulta el diagnóstico. Entre los hallazgos se 
incluyen derrame pericárdico con o sin repercusión 
hemodinámica, falla cardiaca congestiva, disnea, sín-
cope y síntomas constitucionales. La afección de la 
válvula mitral no es frecuente y puede ser primaria o 
por extensión por contigüidad1,7. Nuestra paciente 
cursó con datos de falla cardiaca congestiva.

Los estudios de imagen no invasivos desempeñan un 
papel crucial en la identificación de los tumores cardia-
cos y en su planeación quirúrgica. La ecocardiografía es 
el método más común y accesible para el diagnóstico 
inicial; permite evaluar el tamaño, la ubicación, la afec-
tación valvular, el engrosamiento pericárdico y la función 
ventricular1,8. La tomografía computarizada proporciona 
una imagen seccional de alta resolución del corazón y 
las estructuras circundantes. Finalmente, la resonancia 
magnética cardiaca permite la caracterización del tejido 
y la vascularización, e identificar tejido fibroso o necró-
tico dentro del tumor8.

La diferenciación entre mixosarcoma y mixoma 
requiere el estudio histológico de forma obligatoria9. En 
la inmunohistoquímica, el panel suele ser amplio, 
siendo usualmente positivo para vimentina y negativo 
para proteína S1008. En nuestro caso, el diagnóstico 
definitivo se realizó por el aspecto histológico que mos-
tró una gran celularidad y mitosis atípicas (Fig. 2D).

Es posible una paliación efectiva con la resección 
quirúrgica de la masa, que puede complementarse con 
quimioterapia o radioterapia para mejorar la supervi-
vencia8. El pronóstico del mixosarcoma cardiaco es 
verdaderamente pobre, con una supervivencia media 
de 10 meses después de la resección10.
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