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REPORTE DE CASO

Infarto maligno de la arteria cerebral media derecha secundario a embolismo de
mixoma auricular. Reporte de caso
Malignant infarction of the right medial cerebral artery due to embolism from an atrial myxoma. A case report
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Resumen:

El mixoma cardíaco es una neoplasia benigna; cuando se localiza en la aurícula izquierda es potencialmente generadora de émbolos,
y se constituye en una causa rara de patología embólica cerebral. Su diagnóstico es muchas veces incidental en estudios de imagen
solicitados por otras circunstancias clínicas. Se presenta el caso de un paciente con probable mixoma auricular izquierda que generó
un infarto maligno en el territorio de la arteria cerebral media derecha y en el que la ecocardiografía a pie de cama del paciente se
convirtió en un instrumento diagnóstico de relevancia.
Palabras clave: Mixoma, isquemia encefálica, arteria cerebral media, ecocardiografía.

Abstract:

Cardiac myxoma is a benign neoplasm, when it is located in the le atrium it is potentially associated with systemic embolism, and
it is a rare cause of cerebral embolism. e diagnosis of cardiac myxoma is usually incidental, being found as a results of searching
for other clinical conditions. We present the case of a patient who probably had a cardiac myxoma of the le atrium that induced a
malignant infarction in the territory of the le medial cerebral artery, bedside heart ultrasound was a relevant diagnostic procedure
in this patient.
Keywords: Myxoma, brain ischemia, middle cerebral artery, echocardiography.

INTRODUCCIÓN

El mixoma es una neoplasia benigna derivada de tejido conjuntivo; su afectación es fundamentalmente
intramuscular, aunque puede localizarse a nivel de hueso maxilar, piel, vísceras, etc (1).

Los tumores cardíacos primarios son infrecuentes. Los más habituales son los mixomas, que suelen tener
una presentación clínica muy variada (1). Es una causa rara de patología embólica cerebral (ictus y accidente
isquémico transitorio). La embolización de fragmentos de mixoma a la circulación cerebral puede ocurrir
hasta en 50% cuando la localización tumoral es en aurícula izquierda, tiende a afectar al hemisferio izquierdo,
puede ser única o masiva y su instauración gradual o súbita, tiende a presentarse en pacientes jóvenes y de
sexo femenino. En ocasiones los eventos clínicos consecuentes a la embolización del mixoma constituyen el
debut del tumor sin que haya existido manifestación clínica cardíaca.

https://doi.org/10.20453/rmh.v30i2.3551
https://www.redalyc.org/articulo.oa?id=338060112007
https://www.redalyc.org/articulo.oa?id=338060112007


Revista Médica Herediana, 2019, vol. 30, núm. 2, Abril-Junio, ISSN: 1018-130X 1729-214X

PDF generado a partir de XML-JATS4R por Redalyc
Proyecto académico sin fines de lucro, desarrollado bajo la iniciativa de acceso abierto 106

El manejo quirúrgico (resección del mixoma) es el tratamiento definitivo, con buen pronóstico a
largo plazo, sin embargo, las metástasis viables y los aneurismas vasculares secundarios, pueden producir
sintomatología posterior (2).

El objetivo del reporte de caso clínico fue mostrar el comportamiento inusual de un mixoma auricular
que provocó embolia cerebral con infarto maligno de la arteria cerebral media izquierda y la utilidad de la
ecocardiografía transesofágica al pie de la cama del paciente como herramienta diagnóstica.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Mujer de 60 años, natural de Quito, con antecedente de diabetes mellitus 2 tratada con metformina.
Ingresó por un cuadro clínico de tres horas caracterizado por disartria, ataxia, alteraciones en la marcha y
disminución del estado de conciencia. Al examen se encontró: escala de Glasgow (EG): 12/15 (M5 O3V4),
lateralidad motora dada por hemiparesia braquio- crural izquierda, mirada conjugada con desviación derecha,
hiperreflexia (3/5), soplo sisto-diastólico G IV/VI en foco mitral.

Permaneció en urgencias, presentó crisis convulsivas tónico clónicas generalizadas y caída posterior de su
estado neurológico a una EG 9/15 (M4O3 V2), fue oro intubada y colocada en ventilación mecánica invasiva.

Se realizó tomografía simple de cráneo a las 8 horas que no mostró hallazgos relevantes.
Fue llevada a terapia intensiva, se solicitó una ecocardiografía transesofágica en la que se encontró una

tumoración auricular izquierda, de aspecto heterogéneo, que ocupaba más del 50% de la cavidad, protruyendo
hacia el ventrículo ipsilateral y con pedículo localizado en el septo interauricular; las características eran de
mixoma auricular. No había signos de obstrucción del tracto de entrada del ventrículo izquierdo. Además,
había insuficiencia mitral grado II y función sistólica normal (figura 1).

Figura 1.

A las 72 horas se realizó una nueva tomografía simple de cráneo, en ella se encontró una isquemia de
características malignas del territorio de la arteria cerebral media derecha (figura 2).



Jorge Luis Vélez, et al. Infarto maligno de la arteria cerebral media derecha secundario a embolis...

PDF generado a partir de XML-JATS4R por Redalyc
Proyecto académico sin fines de lucro, desarrollado bajo la iniciativa de acceso abierto 107

Figura 2.

La evolución se caracterizó por estabilidad; al retirar la sedación al día cuatro se verificó daño neurológico
establecido con una EG 5T/15 (M3 O1 V1T) y respiración apnéustica, se realizó traqueostomía y fue
egresada al servicio de Medicina Interna falleciendo al noveno día.

DISCUSIÓN

El infarto cardioembólico es el subtipo más severo de los accidentes cerebrovasculares, con presencia de
síntomas de discapacidad al alta hospitalaria, alto riesgo de recurrencia embolica temprana y tardía, y alta tasa
de mortalidad (3).

El accidente cerebro vascular cardioembólico ocurre en 14-30% de los accidentes cerebrovasculares
isquémicos. La fibrilación auricular, infarto agudo de miocardio, enfermedad valvular cardíaca, endocarditis
infecciosa y los mixomas cardíacos, son las fuentes más frecuentes de embolia cerebral (4).

La presentación clínica, que soporta el diagnóstico de cardioembolismo es la pérdida súbita de la conciencia
mayor de cinco minutos que se presenta en 47 a 74% de los casos (3). En el estudio de Timsit et al. (5), la
alteración de la conciencia fue un factor predictor de cardioembolismo con una razón de 3,2 comparado con
infarto aterotrombótico. El déficit neurológico súbito ocurre en el 79,7% de los casos de cardioembolismo,
en 38% de los casos de infarto lacunar y en 46% de los infartos trombóticos (3), la clínica de nuestra paciente
se enmarca en cardioembolismo, que como vemos es la presentación más frecuente.

En el registro de Cor Hospital of Barcelona Stroke, la frecuencia de cardioembolismo es de 18%, similar a
la de otros autores o series. En el subgrupo de pacientes menores a 65 años ocurre en 14% de los casos; pero
en pacientes mayores de 85 años se eleva al 36% de los casos con mayor frecuencia del subtipo isquémicos (6).

El mixoma cardíaco es una importante causa de accidente cerebrovascular en pacientes jóvenes; predomina
en las mujeres en una razón de 2:1. La triada clásica incluye obstrucción, embolismo y manifestaciones
constitucionales. El mixoma cardiaco es responsable solo del 0,5% de accidente cerebrovascular, en mujeres
de alrededor de los 50 años (3). Estos datos contrastan con nuestro caso, ya que la paciente tenía 60 años y
de la triada descrita solo presentó embolismo.

En pacientes que ingresan sin factores de riesgo identificables y con signos clínicos de cardioembolismo,
la búsqueda de la fuente embolica es primordial, siendo las técnicas por imágenes el primer recurso y en
particular la ecocardiografía. El ecocardiograma transesofágico (ETE) es mucho más útil en pacientes jóvenes
con accidente vascular cerebral, sin causa conocida y en pacientes con accidente cerebral no lacunar (3,6,7). El
ETE, está indicado en la evaluación de estructuras cardíaca y la aorta, con especial énfasis en la visualización
de estructuras no valoradas por el ecocardiograma transtorácico (ETT) o donde su utilidad es poca para
el diagnóstico como son la orejuela izquierda, prótesis valvulares y tumoraciones intracardiacas, y arroja
excelentes resultados para obtener el diagnóstico definitivo de la fuente de embolia (8,9,10).
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El mixoma cardíaco, para su reconocimiento en la macro patología y ecocardiografía aporta algunas
características como que su localización más habitual es la aurícula izquierda, en alrededor de 75% de los
casos (coincide con la localización del tumor en nuestra paciente) y el 18% en aurícula derecha. Raramente
se ubica en los ventrículos. Habitualmente crece con pedúnculo, a manera de pólipo, extendiéndose en toda
la cavidad afectada. En casos extremos la cavidad puede estar totalmente ocupada por el tumor. El tumor
puede protruir hacia el ventrículo durante la diástole. La mayoría de mixomas se originan en la fosa oval,
ocasionalmente en el tejido subendocárdico, en la pared de la aurícula o en las válvulas cardíacas. El tumor
generalmente es de aspecto suave y de consistencia gelatinosa, la superficie es usual que sea completamente
lisa y algunas veces cubierta por trombosis. Los mixomas tienen un diámetro en promedio de 5 a 6 cm, pero
pueden tener un crecimiento de hasta 15 cm (7,10,11).

Se los puede clasificar en dos tipos de acuerdo a su apariencia, tipo I de consistencia suave, superficie
irregular y vellosa; tipo II de superficie lisa y de consistencia compacta. Porapakkham et al., reportó que los
de superficie irregular exceden a los de superficie lisa en un porcentaje de 62,2 vs 37% de su tamaño (4,12).
El mixoma es frecuentemente considerado una neoplasia, el origen de sus células esta debatido. Se considera
que las células tumorales comparten características con las células mesenquimales endocárdicas trasformadas
de los cojinetes endocárdicos (13).

El grupo de trabajo de Nayeli Jiménez Torres de Ciudad de México, en un estudio retrospectivo de la
estirpe de tumor cardiaco, en un periodo de 13 años; encontraron 12 (0,009%) biopsias de tumores de
corazón; la edad promedio fue 55 años, con predominio de mujeres 5:1 sobre los hombres, el 50% de los
individuos no tenían comorbilidades; el mixoma fue el tumor más frecuente, representando el 75,1% de
todos, y la aurícula fue la localización más habitual 91%, en especial la aurícula izquierda 63,3% (14). Los datos
de este grupo latinoamericano de trabajo, coinciden con el resto de los reportes, aun cuando hace notar que en
la literatura mundial, los tumores metastásicos son más frecuentes que los primarios, por tanto, puntualizan,
que el diagnóstico de un tumor primario del corazón implica un gran reto debido a su rareza y presentación
variable.

El ecocardiograma es la técnica más sensible siendo el ETT 93% y el ETE 97%, respectivamente, también
se pueden usar la ecocardiografía tridimensional para valorar el tamaño y describir su anatomía; las otras
modalidades de imágenes como la tomografía y la resonancia magnética cardíaca, son modalidades superiores
para caracterizar la lesión y delimitar la extensión tumoral (14). El diagnóstico de tumor benigno o maligno
no puede realizarse con estudio de imagen, se necesita reporte histopatológico definitivo (14,15).

El tratamiento definitivo siempre es la resección quirúrgica; con buenos resultados postoperatorios y una
probabilidad baja pero presente de recidiva del tumor (2,10,13,14).

En conclusión, el mixoma auricular es un tumor con potencial embólico cerebral, en el caso presentado
la posibilidad de realizar ecocardiografía transtorácica y transesofágica al pie de cama del paciente
hospitalizado en la unidad de terapia intensiva por el cardiólogo y por médicos no cardiólogos entrenados
(emergenciólogos, intensivistas, internistas, etc.), facilitó la identificación, diagnóstico y manejo del mismo,
que en otros momentos de la práctica médica hubieran requerido más recursos tanto humanos como
diagnósticos y muy probablemente en un tiempo más prolongado. Lastimosamente no pudo realizarse
necropsia para la confirmación histopatológica del tumor.
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