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PREAMBULO

La eleccion del tema para la Tesis Doctoral debera reflejar los intereses personales del
doctorando y las necesidades de investigacion del equipo de trabajo en el que el candidato
participa.

Como Cirujano Cardiotoracico el doctorando ha tenido una actuacién clinica muy dirigida
al tratamiento de las patologias cardiovasculares y tordcicas en drea de la cirugia
minimamente invasiva. Convencido de que estas técnicas son el camino a seguir en los afios
venideros, ha invertido gran parte de su tiempo de formacién en el aprendizaje y aplicacion
de éstas en el servicio donde se formd y donde hoy contintia su actividad asistencial.

El Hospital Universitario Santa Maria es un Hospital Central de tercer nivel, ubicado en la
ciudad de Lisboa, en Portugal (Attp://www.chln.min-saude.pt/).

El servicio de Cirugia Cardiotoracica del Hospital Santa Maria recibe un tercio de los
pacientes con patologia cardiovascular de la capital portuguesa y otros pacientes
referenciados de varias regiones de norte a sur del pais portugués, desde el Algarve, el
Alentejo y algunos distritos del Norte de Portugal como Covilhd e Viseu. Recibe también
muchos pacientes que provienen de los paises africanos de habla portuguesa, como Angola,
Guinea Bissau y Cabo Verde entre otros, con una poblacién de referencia de

aproximadamente 2,5 millones de habitantes.

El Professor Doutor Jaime Celestino da Costa uno de los pioneros de la cirugia cardiaca en
Portugal desarroll6 toda su actividad profesional en el Hospital Santa Maria. En 1945 publicé
su Tesis doctoral denominada “A Parede Arterial”, donde defendié el concepto de que la
pared arterial debe ser encarada como una estructura conductora, desde el punto de vista

anatomo-funcional.

JAIME CELESTINO DA COSTA

A PAREDE ARTERIAL

Esbéso duma andlise da parede
arterial normal e de algumas das
suas modificagdes experimentais

(Com oo do Pl REYNALDO DOS SANTOS

s

1945

................

(IMAGEN 1)
JAIME CELESTINO DA COSTA.
TESIS DOCTORAL: “A PAREDE ARTERIAL”.
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En publicaciones de Celestino da Costa, vemos que tuvo interés por las masas cardiacas,
habiendo publicado un articulo en 1961 llamado “Myxome de ldreillette gauche: exérese;
guérison”. Describe la operacion realizada por él para la reseccién de un mixoma de la
auricula izquierda con hipotermia profunda. Concluye su articulo diciendo que la hipotermia

profunda es mds segura y mds practica de lo que podriamos pensar “a priori”.

|
|  MINERVA CARDIOANGIOLOGICA EUROPEA

IXeme Année - Page. 350-380 (1961)

I CELESTINO DA COSTA HEITOR M. P. DA FONSECA

J. CELESTINO DA COSTA  HEITOR M. P. DA FONSECA

arail .
Myxome de Foreillette gauche: Myxome de Poreillette gauche: exérése; guérison
exérése; guérison (Révison des cas apéts publes)

(Révsion des cos opérés_pubiés)

EDIZIONI MINERVA MEDICA

EDIZIONI MINERVA MXEDICA Fig. 5. — Manoeuvre de Mathey employée dans
l'opération: élévation de la pointe du coeur
et compression manuelle du ventricule gauche.

( IMAGENES 2A, 2B, 2C)
IMAGENES TOMADAS DEL ARTICULO ORIGINAL DEL PROF. J. CELESTINO DA COSTA.

Résumé. — Un cas de « myxome>» de
l'oreillette gauche fut opéré avec succés
sous hypothermic. Diagnostic pré-opera-
toire tres probable. Courbes tensionelles du
C.P. et de I'A.P. «atypiques ». Discussion
de la méthode thérapeutique aprés revision
des résultats de 48 cas opérés et publiés.
L’hypothermie est moins dangereuse et plus
ulile qu'on ne "aurait cru « a priori ».

(IMAGEN 3)
RESUMEN ORIGINAL DEL ARTiCULO “MYXOME DE LOREILLETTE GAUCHE: EXERESE; GUERISON”
DE J. CELESTINO DA COSTA.

El servicio de Cirugia Cardiotoracica fue fundado oficialmente en Marzo de 1985 bajo la
direccion del servicio del Prof. Doutor Manuel Eugénio Machado Macedo, otro de los

pioneros en la cirugia Cardiotoracica en Portugal.

En Febrero de 1987 presenta su Tesis doctoral llamada
“Revascularizacdo do Miocdardio”, aprobada con distincién vy
Louvor. Fue presidente del Comité Permanente de los Médicos de
la Unién Europea, Presidente de la Asociacién Médica Mundial y
fundador y presidente de la actual “Sociedade Portuguesa de
Cirurgia Cardiotordcica e Vascular”. Esta sociedad tiene un

premio que reparte todos los afnos para el mejor trabajo del

(IMAGEN 4) congreso con el nombre de “Prémio Nacional Manuel Eugénio
PROF. MANUEL EUGENIO

Machado Macedo”, el cual el autor de esta tesis doctoral ha tenido
MACHADO MACEDO.
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el honor de ganar en dos ocasiones (afios 2006 y 2010).

Tras su jubilacién la direccién del servicio es asumida en Noviembre de 1992 por el Prof.
Doutor Rui Jodo Mendonga de Lima.

Entre Mayo de 2000 a 2013 el director de servicio es el Prof. Dr. Jodo Manuel Versos
Cravino, con quien tuve el placer de trabajar durante mis primeros afios en Portugal y quien
me dio la oportunidad de formarme como cirujano cardiotorécico.

( IMAGENES 5A, 5B)
CONSTRUCCION DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO SANTA MARIA (1954) .

Desde 2013 el servicio es dirigido por el Prof. Doutor Angelo Lucas Nobre quien consigue
dinamizarlo todavia mas, implantando nuevas técnicas minimamente invasivas en el drea de
Cirugia Cardiaca y Torécica con proyectos pioneros en el pais como la Cirugia de reparaciéon
valvular mitral minimamente invasiva y la cirugia de Fibrilacién Auricular por Via
toracoscépica. Permite implantar técnicas revolucionarias en el drea de cirugia toracica como
es la cirugia video asistida de puerto tnico.

Se crea el Departamento de Corazén y Vasos, en colaboracién con los servicios de
Cardiologia, dirigido por el Professor Doutor Fausto ]. Pinto y la Clinica Universitaria de
Cirugia Vascular dirigida por el Professor Doutor José Fernandes e Fernandes.

Grandes proyectos empiezan en este momento como son un Centro de Aorta en
colaboracion con el Academical Medical Centre de Maastricht e Aachen (Attp://
www.mumec.nl) , dirigido por el Prof. Michael Jacobs. Un ambicioso proyecto de crear un
Centro de excelencia de cirugia reparadora valvular mitral en conjunto con el Servicio
aleman SANA Hertzchirurgie de Stuttgart (Attp:.//www.sana-herzchirurgie.de/home.html)
dirigido por el Prof. Nicolas Doll.
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El servicio de Cirurgia Cardiotoracica del Hospital Santa Maria adquiere una clara
tendencia por las técnicas minimamente invasivas.
En conjunto con Cardiologia de Intervencién se inician proyectos de nuevas técnicas

percutaneas como centro de referencia a nivel nacional.

El nimero de intervenciones en el Servicio de Cirugia Cardiotoracica crece aun mads
habiendo realizado en el pasado aino 2014 un total de 1552 intervenciones , de las cuales 954
fueron cirugias cardiacas y 598 fueron cirugias tordcicas.

El Hospital Santa Maria forma parte del Centro Hospitalar Lisboa Norte, junto con el

hospital Pulido Valente, que realiza unas 600 intervenciones pulmonares mds por afo.

CENTRO HOSPITALAR LISBOA NORTE, CHLN
H Santa Maria 1552 procedures in 2014:

- 954 Cardiac Surgeries
- 598 Thoracic Surgeries

H Pulido Valente + 605 Thoracic Surgeries

(TABLA 1)
RELACION DE INTERVENCIONES DEL SERVICIO DE CCT EN 2014.

B
LTI

(IMAGEN 6)
HOSPITAL UNIVERSITARIO SANTA MARIA (ANO 2010).

La Facultad de Medicina de Lisboa, fundada en 1911, esta ubicada en el Edificio Egas
Moniz, en el mismo recinto que el Hospital Santa Maria. Recibe unos 300 nuevos alumnos de
medicina cada afo, siendo la mayor Facultad de Medicina del pais por formar el mayor

numero de nuevos médicos.

El Professor Doutor José Fernandes e Fernandes ha sido el director de la Facultad durante

un mandato de 9 afos.
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El 30 de Junio del presente ano fueron realizadas elecciones para la candidatura a la
direccion de la Facultad de Medicina. El Professor Doutor Fausto J. Pinto, director de esta
tesis doctoral, fue elegido por votaciéon nuevo Director dela Facultad de Medicina de Lisboa
por un periodo inicial de 3 afios (2015-2018).

(IMAGEN 7))
SALA DE DIRECCION DE LA FACULTAD DE MEDICINA DE LISBOA.

( IMAGENES 8A, 8B)
FACULTAD DE MEDICINA DE LISBOA.
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El Instituto de Medicina Molecular (IMM) es un centro de investigacién de relevante
importancia nacional e internacional y junto con la Facultad de Medicina y el Hospital Santa
Maria forman el Centro Académico de Medicina de Lisboa (CAML).

El concepto de CAML, creado en 2009,
ha sido también desarrollado en otros paises
y tiene como objetivo principal concentrar
en una estructura tnica funcional los tres

grandes pilares del Edificio Médico
Académico: Prestacién de cuidados médicos
diferenciados, Ensefianza pre y post

graduada e Investigacion cientifica. &

(IMAGEN 9)
CENTRO ACADEMICO DE MEDICINA DE LISBOA (CAML).

El 2 de Enero 2002 el autor de esta tesis doctoral empez6 su actividad profesional como
residente por oposicion en la Especialidad de Cirugia Cardiotoracica (CCT), un aprendizaje
médico-quirargico que tuvo una duracién de 6 afios como estipula el programa de formacion
del “Internato Complementar de Cirurgia Cardiotoracica” en Portugal, y que concluy6 en
febrero de 2008 con el examen de final de especialidad teniendo como presidente del examen
a Professor Queiroz e Melo y siendo representado por mi orientador de formacidn, el Prof.
Dr. Angelo Nobre.

El examen consta de tres partes donde se evaldan el curriculum quirtdrgico y cientifico, los
conocimientos en el drea de especialidad y una prueba préctica con pacientes.

El doctorando obtuvo la mejor nota global de todos los examinados a nivel nacional y fue
invitado para continuar su actividad profesional en el hospital Santa Maria, servicio donde ser
formo.

Desde el principio en el Hospital Santa Maria tuvo la oportunidad de vivir muy cerca de la
actividad académica del servicio siendo invitado para impartir clases tedricas y practicas para
los alumnos de la Facultad de Medicina de Lisboa, actividad que desde el principio asumio
con gran interés y responsabilidad.

La formacion de residentes de la Especialidad de CCT en el servicio ha sido constante
desde el inicio de actividad del servicio, asi como de residentes de otras especialidades como
Cardiologia, cirugia general, cirugia vascular, neumologia y otras.

Esta vertiente formativa también demostré gran interés en el doctorando, quien a dia de
hoy es responsable por la formacién de 3 de los 5 residentes de la especialidad de Cirugia

Cardiotoracica en nuestro servicio.

En 2004 decide iniciar un programa doctoral en la Universidad Miguel Herndndez, en el
Departamento de Histologia y Anatomia ubicado junto a la Facultad de Medicina de San
Juan, en Alicante, dirigido hoy por el Profesor D. Eduardo Fernandez Jover.

El Profesor Dr. Francisco Sanchez del Campo, catedritico de Anatomia y Embriologia
Humana, era entonces el responsable del departamento y fue una de las personas que mads

motivaron al doctorando para seguir una carrera académica.
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( IMAGEN 10) (IMAGEN 11)
FACULTAD DE MEDICINA DE ALICANTE. UNIVERSIDAD MIGUEL HERNANDEZ.
CAMPUS DE SANT JOAN D ALACANT.

En 2006 presenta la Suficiencia Investigadora con el tema “Correcciones Anatémicas en
Cardiopatias Congénitas con Tejidos Autélogos”, y obtiene la nota de Sobresaliente.

En 2010 entra de nuevo en contacto con la Universidad Miguel Herndndez para continuar
sus estudios de doctorado y decide realizar una Tesis Doctoral para optar al grado de Doctor
con mencién de Doctor Internacional segin el Real Decreto 99/2011.

Esta tesis fue realizada con la colaboracién de dos Universidades: la Universidad Miguel
Hernandez en Alicante, Espafiay la Universidad de Lisboa en Portugal.

Uno de los requisitos imprescindibles para optar al grado de Doctor Internacional es la
direccidén de la tesis por dos Doctores en Medicina, uno de cada universidad. Por la trayectoria
académica y por servir de ejemplo en su vida profesional, el doctorando decidid solicitar la
tutela del Profesor Dr. Sinchez del Campo como representante de la Universidad Miguel
Herndndez y del Professor Doutor Fausto J. Pinto, representando a la Facultad de Medicina y
la Universidad de Lisboa; Fausto ] Pinto es catedratico de Cardiologia y actual presidente de la
Sociedad europea de Cardiologia, director de la Facultad de Medicina de Lisboay colega con
quien tengo el placer de trabajar diariamente gracias a las buenas relaciones entre los
departamentos de Cirugia Cardiotoracica y de Cardiologia del cual es el Director de servicio.

Otra de las exigencias para optar al titulo de Doctor con mencién de doctor Internacional
es la presentacidon de por lo menos el resumen y las conclusiones en un idioma diferente al
castellano como lengua oficial de Espafa. En esta tesis doctoral se opté por el Portugués como
lengua extranjera ya que fue en Portugal donde el doctorando realiz6 su actividad profesional

y de investigacién (ver anexos).
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“We look for medicine to be an orderly field of knowledge and procedure. But it is not. It is an
imperfect science, an enterprise of constantly changing knowledge, uncertain information,
fallible individuals, and at the same time lives on the line. There is science in what we do, yes,
but also habit, intuition, and sometimes plain old guessing. The gap between what we know
and what we aim for persists. And this gap complicates everything we do.”

Atul Gawande, Complications: A Surgeon's Notes on an Imperfect Science



CarituLo 1 | INTRODUCCION

1. Definicion tumor cardiaco

Tumores cardiacos son neoplasias benignas y malignas que surgen dentro de las cavidades
cardiacas o en el miocardio. Las neoplasias metastdsicas en el corazén no se incluyen. !

2. Nota Historica

Realdo Columbo, profesor de anatomia y cirujano de la Universidad de Padua, Italia,
alumno y sucesor de Vesalio, describié por primera vez un tumor cardiaco en su obra
publicada bajo el nombre de De re anatomica, en 1559 2, donde también presentaba una
descripcién completa de la circulacion pulmonar.

AEALDUS. COLUNBUS CREN AN PAI
AB A\NNO \DAND
1544. RIA

(IMAGEN 12) (IMAGEN 13)
RETRATO DE MATTEO REALDO COLOMBO,  REALDI COLUMBI CHREMONENSIS...DE RE ANATOMICA
AUTOR ANONIMO.  LIBRI '°. - PARISIIS : APUD ANDREAM WECHELUM SUB
PEGASO, IN VICO BELLOUACO, 1572.

Un siglo después, los tumores cardiacos fueros descritos por Malpighi, quien en 1666
escribi6 una disertacion titulada "De polypo cordis." 2, en la que se describen, atn sin ayuda
del microscopio, las fibras espirales del corazén. Su primer trabajo importante fue De
pulmonibus (1661), donde describié por primera vez la vesicula pulmonar y demostré que no
podia existir contacto inmediato entre la sangre circulante y el aire inspirado. También

describio los vasos capilares, con lo que se completaba la importante obra de Harvey. 4
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(IMAGEN 14.)
MARCELLO MALPIGHI (1628-1694).

D E
VISCERVM
STRYCTVRA
EXERCITATIO
ANATOMICA
MARCELLlI MALPIGRHII
Philof. & Medic. Bononicn. in Mc(lanenfi
Academia Medicinx Primarij.
Aceedic
Difirtatle cinfderm de Polyps Cordis .

BONONI &£,

Ex Typogr: lacobi Mootij. MDCLXVI.

: {0[ ittt Uit 225

( IMAGENES 15A, 15B)
DEL LIBRO DE VISCERUMSTRUCTURA,
“DE POLYPO CORDIS”, MALPIGH]I, 1666. 3



Morgagni escribié sobre los tumores cardiacos en 1762; es considerado como el cientifico
que dio el primer paso para cambiar el punto de vista de la anatomia patolégica moderna, ya
que sus ideas adquirieron una vital importancia para el estudio de las enfermedades. Se
interesé por estudiar el pulso y los latidos del corazén en algunas alteraciones cardiacas,

ayudando mucho en el tratamiento de estas afecciones.

JO. BAPTISTE

MORQQGNI

DE SEDIBUS, ET CAUSIS
MORBORUM

PIR ANATOMEN INDAGATIS
LIDARI gEINaRPER
PECTYRI. BT AvBaa RSN, M PR T AL,
o i TUNTUR PCTLMOES M A S
A, ANATOM S PR TVRA

Mskiplex prafinn o Inkex rorem & sominses
o,

YOMUS SECUNDUS

TALL RELIQUAS LINROS CONTINENA

VENETIIS,
MPCELXL
Trasaarais Rasawninis ..

) 'y .
AP AR RV PARMIAY. AE FRIFILEEIN

(IMAGEN 16 ) (IMAGEN 17 )
GIOVANNI BATTISTA MORGAGNI O DE SEDIBUS, 1765.
GIAMBATTISTA MORGAGNI.

En 1931, Yater public6 una extensa disertacion y la tabulacién de los tumores cardiacos
primarios utilizando una clasificacion similar a la que se usa hoy en dia °. En su monografia
reportd nueve casos de tumores cardiacos primarios estudiados en anatomia patoldgica.

El diagnéstico clinico de un tumor primario, un sarcoma, se registré por primera vez
en 1934 ¢.

El primer diagnéstico antemortem de un mixoma se realizé6 en 1951 utilizando la
angiografia 7.

El primer esfuerzo para utilizar los ultrasonidos para examinar el corazén fue iniciado por
el Dr. Helmut Hertz de Suecia en colaboracién con el Dr. Inge Edler. 8 En la década de 1950,
Effert y sus colegas en Alemania comenzaron a duplicar el trabajo de Edler en describir la
estenosis mitral. Durante su trabajo, Effert y su grupo detectaron masas auriculares. Desde la
demostracién ecogrifica inicial de un mixoma auricular por Effert y Domanig en 1959, el
valor de la ecocardiografia para diagnosticar lesiones de masas cardiacas se ha consolidado.

Un punto de referencia importante fue el diagndstico ecocardiografico y el tratamiento
quirtrgico con éxito de un mixoma auricular izquierdo en 1968 °.

En 1934, Beck elimina en parte un teratoma intrapericardico.

En 1951 Maurer extirpa un lipoma intrapericardico 1%L

Uno de los primeros abordajes quirurgicos para mixomas fue el de Bahnson y Newman,

quienes en 1952 extirparon un mixoma de la auricula derecha a través de una toracotomia
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anterior derecha usando un corto periodo de oclusién de la vena cava en normotermia. El
paciente fallecié 24 dias mas tarde de las complicaciones relacionadas con la transfusién y
balance electrolitico 2.

Con el uso de la circulacién extracorpérea (CEC), Crafoord, en Suecia, en 1954 extirpé con
éxito un mixoma de la auricula izquierda '3, al igual que Bigelow en 1955, con el uso de la
hipotermia y “inflow occlusion”.

Fue publicada una escision con éxito de un mixoma auricular derecho en 1957 y en 1958

1415, Un mixoma ventricular izquierdo se escindié en 1959 por Kay 1°.

En Febrero de 1959, el equipo de Minneapolis dirigido por Walton Lillehei publica en un
libro llamado “Postgraduate Medicine” su experiencia inicial con el uso de la mdquina de
Ciruculacion extracorpdrea, un capitulo llamado “ Open Heart Surgery Using Total Body

Perfusion”. Uno de los casos descritos es el de un mixoma de auricula izquierda ( IMAGEN 18C -

TABLE 1)
TABLE 1
Post }‘&l_duate Caroiac LEstons CORRECTED SurGICALLY THROUGH
edicine Usk oF ToraL CARDIOPULMONARY Bypass

Congenital lesions:

Ventricular septal defect

Atrial septal defect
Atrioventricularis communis
Aorticopulmonary window
Pulmonary stenosis

Aortic and subaortic stenosis
Tetralogy of Fallot

Pulmonary atresia

Tricuspid stenosis

Anomalous pulmonary venous drainage
Cor triatriatum

Transposition of the great vessels
Ebstein’s disease

Open Heart Surgery Using
Total Body Perfusion

GEORGE STIRLI
RICHARDT. VA

. RICHARD A. DsW,
AND C. WALTO:

ERBERT E. WARDEN
El

Acquired lesions:
Mitral stenosis
Mitral insufficiency
Aortic stenosis
Aortic sinus aneurysm
Ventricular aneurysm
“Myxoma” of left atrium
Aneurysm of thoracic area

Repinted feom Vol 25, No 2. Febraary 1959

(IMAGENES 18A, 18B, 18C)
TOMADAS DEL ARTICULO ORIGINAL DE LILLEHEI “OPEN HEART SURGERY USING TOTAL BODY PERFUSION” (1959).

En el resumen del trabajo habla de las ventajas que esta nueva técnica puede ofrecer a pa-

cientes que hasta hacia poco iban a tener una muerte segura y prematura.

Summary

Many persons can now be salvaged from to the surgeon in performing these open intra-
the ravages of intracardiac lesions which only cardiac operations. The surgical procedures
a few years ago led to premature death. Direct- are done at normal body temperatures, which
vision intracardiac surgical procedures are maintain the heart and body at optimal func-
being done with increasing safety especially tioning state. The surgeon may have all the
when compared with the danger in leaving time that is necessary to accomplish some of
these cardiac lesions untreated. the more complicated plastic repairs inside

Perfusion technics are invaluable as an aid the heart 3 a4 wilkiirsied Tashion.

(IMAGEN 19)
RESUMEN DEL ARTICULO ORIGINAL DE LILLEHEI “ OPEN HEART SURGERY USING TOTAL BODY PERFUSION” (1959).
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En 1959 es publicado por el equipo de la universidad de Tourino, A. Actis Dato et al, un
articulo con tres casos de neoplasia auricular con sintomatologia de estenosis mitral. Utilizan
una técnica a cielo abierto sin interrupcion de la circulacion, en la que la masa es resecada

con el dedo y extraida con una pinza triangular.

S [P 5 /

MINERVA CARDIOANGIOLOGICA
A
A AcCTS Q10 o voun L sona
Neoplasia endoatriale sinistra

i con sintomatelogia
‘ Neoplasia eadoatriale sialstra 0 stemont mitralica
| (Su 3 casd)

con sintomatologia di stenosi mitralica
! (Su 3 casi)

| e o WINERY 4 € ARBO ARSIOLOOH 4
| sis
|

iy
EDIZIONI MINERYA MEDICA

EDIZIONI MINERYA MEDICA =
— J Verride col shoninate §

Ferhe 4w
St + g s

( IMAGENES 20A, 20B, 20C)
ARTICULO ORIGINAL “NEOPLASIA ENDOATRIALE SINISTRA CON SINTOMATOLOGIA
DI SETENOSI MITRALICA (SU 3 CASI)”.

La primera escisidon exitosa de un mixoma del ventriculo derecho se publicé en 1960 7.
Para 1964, 60 mixomas intracardiacos habian sido exitosamente ressecados. '8

Los primeros mixomas biauriculares resecados se describen 1967. 1°

En 1967, Gerbode y sus colegas describen la recurrencia de un mixoma auricular izquierdo

4 anos después escision inicial. 2°

El uso de la Ecocardiografia cardiaca permitié hacer el diagnéstico y aumenté el nimero

de diagndsticos y por tanto de operaciones de tumores cardiacos. 222

Hoy en dia el uso de las técnicas minimamente invasivas han modificado el tratamiento y

prondstico de estos pacientes con ventajas como veremos mas adelante. 2
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3. Descripcion anatémica del corazon **

3.1 ORIENTACION DEL CORAZON

La forma global y orientacion del corazén es la de una pirdmide caida y que descansa sobre
uno de sus lados. Situada en la cavidad toracica, el vértice de esta piramide se proyecta hacia
delante, hacia abajo y a la izquierda, mientras que la base estd opuesta al vértice y se orienta
en direccion posterior.

Los lados de la pirdmide estan formados por:

Una cara diafragmatica (inferior) sobre la que descansa la piramide.
Una cara anterior (esternocostal) orientada anteriormente.

Una cara pulmonar derecha.

=W e

Una cara pulmonar izquierda.

3.2 BASE (CARA POSTERIOR) Y VERTICE

La base del corazén es un cuadrildtero y se dirige posteriormente.

Estd formada por:

1. Laauricula izquierda.

2. Una pequeiia porcién de la auricula derecha.

3. La parte proximal de las grandes venas (venas cavas superior e inferior y venas

pulmonares) ( IMAGEN 21)

Vena cava superior
Cayado aértico

Aorta ascendente:
Tronco pulmonar

Auricula izquierda

Arteria coronaria derecha Rama interventricular anterior

de la arteria coronaria izquierda

Vena cardiaca mayor
Auricula derecha

Surco interventricular anterior

Ventriculo derecho Ventriculo izquierdo

—— Borde obtuso
Venas cardiacas pequefias

Vena cava inferior

Vértice

Borde inferior

( IMAGEN 21)
SUPERFICIE ANTERIOR DEL CORAZON 2* (ADAPTADA DEL
LIBRO GRAY’'S ANATOMY).
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Debido a que los grandes vasos penetran por la base del corazén, las venas pulmonares

entran en el lado derecho e izquierdo de la auricula izquierda y las venas cava superior e

inferior por los extremos superior e inferior de la auricula derecha, la base del corazén estd

fijada posteriormente a la pared del pericardio, frente a los cuerpos de las vértebras TV a

TVIII (TVI a TIX en bipedestacion).

Desde la base el corazdn se proyecta hacia delante, hacia abajo y a la izquierda, terminando

en el vértice. El vértice del corazén estd formado por la parte inferolateral del ventriculo

izquierdo (IMAGEN 22)y se encuentra profundo al quinto espacio intercostal izquierdo, a 8-9

cm de la linea medioesternal.

Cayado adrtico
Arteria pulmonar izquierda
Vena cava superior

Vena pulmonar superior izquierda

Arteria pulmonar derecha

Auricula izquierda

Venas pulmonares derechas
Vena pulmonar inferior izquierda

Auricula derecha

Seno coronario Surco terminal

Ventriculo izquierdo
Vena cava inferior

Vértice Ventriculo derecho

( IMAGEN 22)
BASE DEL CORAZON 2* (ADAPTADA DEL LIBRO GRAY 'S ANATOMY).

3.3 CARAS DEL CORAZON

La cara anterior mira hacia delante y estd formada en su mayor parte por el ventriculo

derecho y parte de la auricula derecha en el lado derecho y parte del ventriculo izquierdo a la

izquierda (IMAGEN 23).

Cayado aértico

Arteria pulmonar izquierda

Vena cava superior

Arteria pulmonar derecha

Venas pulmonares izquierdas
Venas pulmonares derechas

Auricula izquierda
Auricula derecha

Seno coronario

Vena cava inferior

Rama marginal de la arteria
coronaria derecha

Ventriculo derecho

Rama interventricular
posterior de la arteria
coronaria derecha

Vértice /

Vena cardiaca media

Surco interventricular posterior

( IMAGEN 23)
CARA DIAFRAGMATICA DEL CORAZON %
(ADAPTADA DEL LIBRO GRAY 'S ANATOMY).
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El corazén en posicion anatomica descansa sobre la cara diafragmatica, que esta formada
por el ventriculo izquierdo y una pequefia porcién del ventriculo derecho separados por el
surco interventricular posterior (IMAGEN 23 ). Esta superficie se orienta inferiormente sobre el
diafragma, estd separada de la base del corazén por el seno coronario y se prolonga desde la
base al vértice del corazén.

La cara pulmonar izquierda estd orientada hacia el pulmoén izquierdo, es amplia y convexa
y estd formada por el ventriculo izquierdo y una parte de la auricula izquierda ( IMAGEN 23 ).

La cara pulmonar derecha se orienta hacia el pulmoén derecho, es amplia y convexa y esta

formada por la auricula derecha (1MAGEN 23 ).

3.4 MARGENES Y BORDES

Algunas descripciones generales de la orientacidén cardiaca se refieren a los bordes o

margenes derecho, izquierdo, inferior (agudo) y obtusos:

I

Los margenes derecho e izquierdo son los mismos que las caras pulmonares derecha e

izquierda del pulmoén

l

El margen inferior se caracteriza por ser un borde agudo entre las superficies anterior
y diafragmatica del corazén (IMAGEN 23). Estd constituido en su mayor parte por el

ventriculo derecho y una pequeia porcién del ventriculo izquierdo cerca del vértice.

I

El margen obtuso separa las superficies pulmonares anterior e izquierda es
redondeado y se extiende desde la auricula izquierda hasta el vértice del corazén y
estd constituido en su mayor parte por el ventriculo izquierdo y superiormente por

una pequena porcion de la auricula izquierda.
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3.5 SURCOS EXTERNOS

Los tabiques internos dividen el corazén en cuatro cdmaras (dos auriculas y dos
ventriculos) y dan lugar a depresiones externas o superficiales denominadas surcos.

El surco coronario rodea al corazén, separando las auriculas de los ventriculos (IMAGEN
24 ). En su recorrido en torno al corazdn, contiene a la arteria coronaria derecha, la vena
cardiaca menor, el seno coronario y la rama circunfleja de la arteria coronaria izquierda.

Los surcos interventriculares anterior y posterior separan los dos ventriculos; el surco
interventricular anterior se encuentra en la cara anterior del corazdén y contiene la arteria
interventricular anterior y la vena cardiaca mayor o magna. El surco interventricular
posterior se encuentra en la superficie diafragmatica del corazén y contiene la arteria
interventricular posterior y la vena cardiaca media o interventricular posterior.

Estos surcos contintian inferiormente, a la derecha del vértice cardiaco.

Vena cardiaca mayor

Surco coronario

Arteria coronaria derecha

Surco interventricular anterior

Rama interventricular anterior

Vena cardiaca menor de la arteria coronaria izquierda

Vena cardiaca mayor

Rama circunfleja de la arteria
coronaria izquierda

Vena cardiaca menor

Arteria coronaria derecha

Vena cardiaca media Surco interventricular posterior

Rama interventricular posterior
de la arteria coronaria derecha

( IMAGENES 24A, 24B )

SURCOS DEL CORAZON. A. CARA ANTERIOR DEL CORAZON. B. CARA
DIAFRAGMATICA Y BASE DEL CORAZON. %* (ADAPTADA DEL LIBRO GRAY 'S
ANATOMY).
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3.6 CAMARAS CARDIACAS

El corazén funcionalmente estd formado por dos bombas separadas por un tabique
(IMAGEN 25). La bomba derecha recibe la sangre desoxigenada del cuerpo y la envia a los
pulmones.

La bomba izquierda recibe la sangre oxigenada de los pulmones y la envia hacia el cuerpo.
Cada bomba estd formada por una auricula y un ventriculo separados por una valvula.

Las auriculas de paredes delgadas reciben la sangre que llega al corazén, mientras que los
ventriculos con paredes relativamente gruesas bombean la sangre fuera del corazon.

Es necesaria mas fuerza para bombear la sangre a través del cuerpo que a través de los
pulmones, por lo que la pared muscular del ventriculo izquierdo es mas gruesa que la del
derecho.

Los tabiques interauricular, interventricular y auriculoventricular separan las cuatro
camaras del corazén (IMAGEN 26 ). La anatomia interna de cada cdmara es critica para su

funcion.

Vena cava superior

Auricula izquierda
%)

Sl

izquierda
Ventriculo izquierdo

(IMAGEN 25)
LAS DOS BOMBAS DEL CORAZON 2* (ADAPTADA DEL LIBRO
GRAY’S ANATOMY).

Ventriculo derecho
Ventriculo izquierdo
Auricula derecha

Auricula izquierda

Aorta toracica

( IMAGEN 26 )

RESONANCIA MAGNETICA DE LA ZONA MEDIA DEL TORAX
MOSTRANDO LAS CUATRO CAMARAS Y LOS TABIQUES. **
(ADAPTADA DEL LIBRO GRAY 'S ANATOMY).
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3.6.1 Auricula derecha

En posicién anatémica, el borde derecho del corazén estd formado por la auricula derecha.
Esta camara también forma la parte derecha de la cara anterior del corazon.

La sangre que retorna a la auricula derecha entra a través de uno de los tres vasos
siguientes: las venas cavas superior e inferior, que conjuntamente recogen la sangre del
cuerpo en el corazén y el seno coronario, que retorna la sangre de las paredes del propio
corazon.

La vena cava superior entra en la parte posterosuperior de la auricula derecha y la vena
cava inferior y el seno coronario entran en la parte posteroinferior de la auricula derecha.

Desde la auricula derecha, la sangre pasa al ventriculo derecho a través del orificio
auriculoventricular derecho. Este orificio se orienta hacia delante y medialmente y estd
cerrado durante la contraccién ventricular por la valvula tricaspide.

El interior de la auricula derecha estd dividido en dos espacios comunicados.
Externamente esta separacion estd indicada por un surco vertical poco profundo (el surco
terminal del corazén), que se extiende desde el lado derecho de la desembocadura de la
vena cava superior hasta el lado derecho de la desembocadura de la vena cava inferior.
Internamente, esta division esta sefialada por la cresta terminal (IMAGEN 27 ), que es una cresta
muscular poco pronunciada que comienza en el techo de la auricula frente a la
desembocadura de la vena cava superior y se extiende hacia abajo por la pared lateral hasta el
labio anterior de la vena cava inferior.

El espacio posterior a la cresta es el seno de las venas cavas y deriva embriol6gicamente del

cuerno derecho del seno venoso. Este

componente de la auricula derecha

Cayado aértico

tiene las paredes delgadas y lisas y

ambas venas cavas vacian en este

Vena cava superior o
B Auricula derecha

espacio.

espacio anterior a la cresta,

Limbo de la fosa oval - 3 S 7 = . > El

incluyendo la auricula derecha, en

Cresta terminal Ventriculo derecho

ocasiones se denomina la auricula

Mdsculos pectinados

verdadera. Esta terminologia estd

Fosa oval

basada en que se origina en la

Vena cava inferior

auricula primitiva embrionaria. Sus

Valvula de la vena cava inferior Orificio del seno corol

Valvula del seno coronario

(IMAGEN 27 )
VISION INTERNA DE LA AURICULA DERECHA
(ADAPTADA DEL LIBRO GRAY'S ANATOMY).

paredes estan cubiertas por crestas

denominadas miusculos pectineos,
que se expanden desde la cresta como

las «ptias de un peine». Estas crestas

también se encuentran en la orejuela derecha, que es una bolsa muscular cénica en forma de

oreja que externamente cubre la aorta ascendente.

Otra estructura que se encuentra en la auricula derecha es el orificio del seno coronario,

que recibe la sangre de la mayoria de las venas cardiacas y se abre medialmente al orificio de
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la vena cava inferior. Asociados a estos orificios existen pequenos pliegues de tejido
derivados de la valvula del seno venoso embrionario (la valvula del seno coronario y la vélvula
de la vena cava inferior, respectivamente). Durante el desarrollo fetal, la vilvula de la
vena cava inferior ayuda a dirigir la sangre entrante oxigenada a través de la ventana oval
hacia la auricula izquierda.

Separando la auricula derecha de la izquierda se encuentra el tabique interauricular,
orientado hacia delante y hacia la derecha debido a que la auricula izquierda se sittia
posteriormente y a la izquierda de la auricula derecha. Existe una depresién claramente
visible en el tabique por encima del orificio de la vena cava inferior que se denomina fosa oval,
con un borde prominente, el limbo de la fosa oval.

La fosa oval marca la localizacién del agujero oval embrionario, que es una parte
importante durante la circulacién fetal. El agujero oval permite que la sangre oxigenada que
entra en la auricula derecha a través de la vena cava inferior pase directamente a la auricula
izquierda sin atravesar los pulmones, que no son funcionales antes del nacimiento.

Finalmente, existen numerosos pequeios orificios de las venas cardiacas minimas
dispersas a lo largo de las paredes de la auricula derecha. Estas pequeias venas drenan

directamente del miocardio a la auricula derecha.

3.6.2 Ventriculo derecho

En posicién anatémica, el ventriculo derecho forma la mayor parte de la cara anterior del
corazén y parte de la superficie diafragmatica. La auricula derecha estd a la derecha del
ventriculo derecho y éste, a su vez, se localiza delante y a la izquierda del orificio
auriculoventricular derecho. La sangre que entra en el ventriculo derecho desde la auricula
derecha se desplaza por tanto en sentido horizontal y hacia delante.

El tracto de salida del ventriculo derecho, que se dirige al tronco de la pulmonar se
denomina cono arterioso (infundibulo). Esta drea tiene paredes lisas y deriva del bulbo
cardiaco embrionario.

Las paredes de la porciéon de entrada del ventriculo derecho presentan numerosas
estructuras musculares irregulares que se denominan trabéculas carnosas ( IMAGEN 28 ).

La mayoria de éstas se unen a las paredes del ventriculo a lo largo de toda su longitud,
formando crestas, o se unen sé6lo por sus extremos, formando puentes.

Unas pocas trabéculas carnosas (musculos papilares) tienen s6lo uno de sus extremos
unido a la superficie del ventriculo, mientras que el otro extremo sirve de punto de insercién
de un cordén fibroso parecido a un tendén (cuerdas tendinosas) que conectan con los bordes

libres de las cuspides de la valvula trictspide.

Existen tres musculos papilares en el ventriculo derecho. Se denominan segtin su punto de

origen en la superficie ventricular y son el musculo papilar anterior, posterior y septal:
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I

El musculo papilar anterior es el mayor y mds constante de los musculos papilares y

nace en la pared anterior del ventriculo.

m

El madsculo papilar posterior puede estar formado por una, dos o tres estructuras y

algunas cuerdas tendinosas que nacen directamente de la pared del ventriculo.

l

El muisculo papilar septal es el mas inconstante de los musculos papilares, siendo
pequeno o estando ausente y sus cuerdas tendinosas nacen directamente de la pared

septal.

Una trabécula singular especializada, la trabécula septomarginal (banda moderadora),
forma un puente entre la parte inferior del tabique interventricular y la base del musculo
papilar anterior. La trabécula septomarginal incluye una porcién del sistema de conduccién
cardiaco, la rama derecha del fasciculo auriculoventricular hacia la pared anterior del

ventriculo derecho.

Vena cava superior. Cayado aértico

Tronco pulmonar

Auricula izquierda

za:va sem!:unar amen:r Valvula
alva semilunar derecha. |- o imonar
Valva semilunar
izquierda

Orejuela derecha.

Auricula derecha

Cono arterioso

Valva anterior. ' \ - =
Valvula . S L- = Musculo papilar septal
tricUspide Valva septal b \ \

Valva posterior.
Trabécula septomarginal

Cuerdas tendinosas

Musculo papilar anterior Musculo papilar posterior

Trabéculas carnosas

(IMAGEN 28 )
VISION INTERNA DEL VENTRICULO DERECHO **
(ADAPTADA DEL LIBRO GRAY 'S ANATOMY).
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a) Vdlvula trictispide

El agujero auriculoventricular derecho estd cerrado durante la contraccién del ventriculo
por la vélvula trictispide (valvula auriculoventricular derecha), que se denomina asi porque
esta formada por tres ctspides o valvas (IMAGEN 29). La base de cada ctspide estd unida al
anillo fibroso que rodea el orificio auriculoventricular. El anillo fibroso ayuda a mantener la

forma del agujero. Las cuspides se unen en las denominadas comisuras.

(IMAGEN 29)
ANATOMIA DE LAS VALVULAS CARDIACAS ?* (ADAPTADA DEL LIBRO
CARPENTIER’S RECONSTRUCTIVE VALVE SURGERY).

( IMAGENES 30A, 30B)
RELACIONES ANATOMICAS. ESTUDIOS EN CADAVER. ¢
(IMAGEN CEDIDA POR EL PROF. NICOLAS DOLL, ALEMANIA).
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El nombre de las tres ctspides, anterior, posterior y septal, se basa en su posicion relativa
en el ventriculo derecho. Los bordes libres de las ctspides se insertan en las cuerdas tendi-
nosas que nacen de los extremos de los musculos papilares.

Durante el llenado del ventriculo derecho la vélvula tricispide estd abierta y las tres valvas
se proyectan hacia el ventriculo derecho.

Sin la presencia de un mecanismo de compensacién, cuando la musculatura ventricular se
contrae, la valva puede ser forzada hacia arriba por el flujo de sangre que puede volver hacia
el interior de la auricula derecha. Sin embargo, la contraccién de los musculos papilares que
se insertan en las valvas por las cuerdas tendinosas evita la eversion de las mismas hacia la
auricula derecha.

En resumen, los musculos papilares y las cuerdas tendinosas asociadas mantienen las val-
vulas cerradas durante los cambios dramaticos de tamafo ventricular que se producen duran-
te la contraccién.

Ademas, en cada valva se insertan cuerdas tendinosas de dos musculos papilares. Esto
ayuda a evitar la separaciéon de las valvas durante la contraccidén ventricular. El cierre
adecuado de la valvula tricispide hace que la sangre salga del ventriculo derecho hacia el

tronco de la pulmonar.

b) Vdlvula pulmonar

La salida del ventriculo derecho hacia el tronco de la pulmonar estd cerrada por la valvula
pulmonar (IMAGEN 31), que consta de tres valvas semilunares cuyos bordes libres se proyec-
tan hacia arriba en la luz del tronco pulmonar. Los bordes libres superiores de cada valva
tienen una porcién media engrosada, el nédulo de la valva semilunar, y una porcién lateral
fina, la ltnula de la valva semilunar ( IMAGEN 31).

Las valvas se denominan valvas semilunares anterior, derecha e izquierda, segin su
posicién en el feto antes de que se complete la rotacidn del tracto de salida de los ventriculos.
Cada valva forma un seno en forma de bolsillo (1MAGEN 31 ), una dilatacién en la pared de la
porcidn inicial del tronco pulmonar. Tras la contraccion del ventriculo, el reflujo de la sangre
llena estos senos pulmonares y fuerza el cierre de las valvas. Esto evita que la sangre del tron-

co pulmonar refluya al ventriculo derecho.
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Seno pulmonar

Lunula

Derecha Anterior lzquierda
Valvas semilunares

(IMAGEN 31)
VISION POSTERIOR DE LA VALVULA PULMONAR %
(ADAPTADA DEL LIBRO GRAY 'S ANATOMY).



3.6.3 Auricula izquierda

La auricula izquierda forma la mayor parte de la base o cara posterior del corazén.
Al igual que en la auricula derecha, la auricula izquierda deriva embriolégicamente de dos

estructuras:

1. La mitad posterior, o porcién de entrada, recibe las cuatro venas pulmonares
( IMAGEN 32 ). Tiene las paredes lisas y deriva de la parte proximal de las venas
pulmonares que se incorporan a la auricula izquierda durante el desarrollo.

2. La mitad anterior se contintia con la auricula izquierda. Contiene los musculos
pectineos y deriva de la auricula embrionaria primitiva. A diferencia de la cresta
terminal de la auricula derecha, no existe ninguna estructura diferenciada que separe

los dos componentes de la auricula izquierda.

El tabique interauricular forma parte de la pared anterior de la auricula izquierda. La parte
fina o depresion en el tabique es la valvula del agujero oval y se encuentra enfrente del suelo
de la fosa oval en la auricula derecha.

Durante el desarrollo, la valvula del foramen oval evita que la sangre pase de la auricula
izquierda a la derecha. Esta valvula puede no estar completamente sellada en algunos adultos,

dejando un paso por el que puede pasar una sonda entre la auricula derecha y la izquierda.

Auricula izquierda

Vélvula de la ventana oval

Auricula izquierda

Valvula mitral

Ventriculo izquierdo

(IMAGEN 32)
VISION INTERNA DE LA AURICULA IZQUIERDA %* (ADAPTADA
DEL LIBRO GRAY'S ANATOMY).
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3.6.4 Ventriculo izquierdo

El ventriculo izquierdo queda anterior a la auricula izquierda. Contribuye a las capas
anterior, diafragmdtica y pulmonar izquierda del corazén, y forma el vértice.

La sangre entra en el ventriculo izquierdo a través del orificio auriculoventricular
izquierdo y fluye hacia delante en direccion al vértice. La cdmara tiene forma cénica, es
mas larga que el ventriculo derecho y tiene la capa mas gruesa de miocardio. El tracto de
salida (el vestibulo adrtico) es posterior al infundibulo del ventriculo derecho, tiene paredes
lisas y deriva del bulbo cardiaco embrionario.

Las trabéculas carnosas del ventriculo izquierdo son finas y delicadas a diferencia de las del
derecho. El aspecto general de las trabéculas, con crestas y puentes musculares, es similar al
del ventriculo derecho (IMAGEN 33).

También existen musculos papilares junto con las cuerdas tendinosas cuya estructura es
como la que se describe mds arriba para el ventriculo derecho. Se suelen observar dos
musculos papilares en el ventriculo izquierdo, el musculo papilar anterior y el posterior, y son
mayores que los del ventriculo derecho.

En posiciéon anatémica, el ventriculo izquierdo es algo posterior al derecho. El tabique
interventricular forma por tanto la pared anterior y parte de la pared derecha del ventriculo

izquierdo. El tabique consta de dos partes:

= Una parte muscular.

= Una parte membranosa.

La parte muscular es gruesa y forma la mayor parte del tabique, mientras que la parte
membranosa es la parte mas fina y superior del mismo. Se puede considerar una tercera parte
del tabique, la zona auriculoventricular, debido a su posicién por encima de las valvas septales
de la valvula tricuspide. Esta localizacién superior hace que parte del tabique se encuentre

entre el ventriculo izquierdo y la auricula derecha.

Valva anterior de la valvula mitral

Musculo papilar
anterior

Trabéculas carnosas e frr
Auricula izquierda

Seno coronario

Musculo papilar —
posterior Valva posterior de la valvula mitral

(IMAGEN 33)
VISION INTERNA DEL VENTRICULO IZQUIERDO 2* (ADAPTADA DEL LIBRO
GRAY’'S ANATOMY).
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a) Vdlvula mitral

El orificio auriculoventricular izquierdo se abre en el lado posterior derecho de la zona su-
perior del ventriculo izquierdo. Se cierra durante la contraccion ventricular mediante la val-
vula mitral (vadlvula auriculoventricular izquierda), que también se denomina valvula
bicuspide debido a que tiene dos valvas, la valva anterior y la posterior ( IMAGENES 34, 35 ).

Las bases de las valvas estdn fijadas a un anillo fibroso que rodea el agujero y las valvas se
contindan una con otra en las comisuras. La accién coordinada de los musculos papilares y de

las cuerdas tendinosas se produce del mismo modo que se describié en el ventriculo derecho.

a Diastole b Systole

( IMAGEN 34)
VALVULA MITRAL EN SISTOLE Y DIASTOLE > (ADAPTADA DEL LIBRO
CARPENTIER’S RECONSTRUCTIVE VALVE SURGERY).
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trigone \ junction
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b Ventricular view
FIGURE 5-3

(IMAGEN 35)

ANATOMIA DE LA VALVULA MITRAL 23 (ADAPTADA DEL LIBRO
CARPENTIER’S RECONSTRUCTIVE VALVE SURGERY).
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(IMAGEN 36 )
MUSCULOS PAPILARES DE LA VALVULA MITRAL 2°
(IMAGEN CEDIDA POR EL PROF. NICOLAS DOLL, ALEMANIA).

(IMAGEN 37)
ANILLO VALVULAR MITRAL Y MUSCULOS PAPILARES 2¢
(IMAGEN CEDIDA POR EL PROF. NICOLAS DOLL, ALEMANIA).
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b) Vdlvula aortica

El vestibulo adrtico o tracto de salida del ventriculo izquierdo se continda superiormente
con la aorta ascendente. El agujero del ventriculo izquierdo hacia la aorta estd cerrado por la
valvula adrtica. Esta vilvula es de similar estructura a la pulmonar. Estd formada por
tres valvas semilunares con un borde libre que se proyecta hacia arriba en la luz de la aorta
ascendente ( IMAGEN 38).

Entre las valvas semilunares y la pared de la aorta ascendente existen senos en forma de
bolsillo: los senos aérticos derecho, izquierdo y posterior. Las arterias coronarias derecha
e izquierda se originan en los senos adrticos derecho e izquierdo, respectivamente. Debido a
ello, el seno adrtico posterior y su valva son, en ocasiones, denominados seno y valva no
coronarios.

El funcionamiento de la valvula adrtica es similar a la de la véalvula pulmonar con una
importante caracteristica adicional: cuando la sangre refluye tras la contraccién ventricular y
llena los senos adrticos, se ve forzada automaticamente al interior de las arterias coronarias

debido a que estos vasos se originan en los senos adrticos derecho e izquierdo.

Nédulo
Seno aértico
> Ndédulo
Orificio de o 3
la arterla Seno adrtico Lunula

coronaria
derecha

Artera
coronaria
izquierda

Arteria
coronaria
derecha

Derecha Posterior lzquierda
Valvas semilunares

(IMAGEN 38)
VISION ANTERIOR DE LA VALVULA AORTICA %,
(ADAPTADA DEL LIBRO GRAY 'S ANATOMY).
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3.7 ESQUELETO CARDIACO

El esqueleto cardiaco es una estructura de tejido conjuntivo fibroso denso en forma de
cuatro anillos con zonas interconectadas en un plano entre las auriculas y los ventriculos. Los
cuatro anillos del esqueleto cardiaco rodean los dos orificios auriculoventriculares, la salida
de la aorta y el agujero para el tronco pulmonar. Son los llamados anillos fibrosos.

Entre las areas interconectadas se incluyen:

l

El trigono fibroso derecho, que es un area engrosada de tejido conjuntivo entre el anillo

adrtico y el anillo auriculoventricular derecho.

U

El trigono fibroso izquierdo, que es un drea engrosada de tejido conjuntivo entre el

anillo adrtico y el anillo auriculoventricular izquierdo.

El esqueleto cardiaco ayuda a mantener la integridad de los orificios que rodea y
proporciona una zona de insercién para las valvulas. También separa la musculatura de la
auricula de la musculatura de los ventriculos. El miocardio auricular se origina en la zona
superior de los anillos, mientras que el miocardio ventricular se origina en el margen inferior
de los anillos.

El esqueleto cardiaco también genera divisiones de tejido conjuntivo denso que aislan
eléctricamente las auriculas de los ventriculos. El fasciculo auriculoventricular que pasa a

través del anillo es la tinica conexion entre estos dos conjuntos de miocardio.

lzquierda Derecha

Fasciculo auriculoventricular

Anillo auriculoventricular
izquierdo

Anillo auriculoventricular
derecho

Posterior

Trigono fibroso derecho

(IMAGEN 39)
ESQUELETO CARDIACO. AURICULAS RESECADAS 2%, (ADAPTADA DEL
LIBRO GRAY'S ANATOMY).
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3.8 VASCULARIZACION CORONARIA

Dos arterias coronarias surgen desde los senos adrticos en la zona inicial de la aorta
ascendente e irrigan los musculos y otros tejidos del corazén. Rodean el corazén en el surco
coronario, con ramas marginales e interventriculares, a lo largo de los surcos
interventriculares, que convergen en el vértice del corazén (IMAGEN 39).

El retorno venoso pasa a través de las venas cardiacas, la mayoria de las cuales vacian en el
seno coronario. Esta gran estructura venosa se localiza en el surco coronario, en la cara
posterior del corazén entre la auricula y el ventriculo izquierdo. El seno coronario drena en la
auricula derecha, entre la desembocadura de la vena cava inferior y el orificio

auriculoventricular derecho.

Anterior

lzquierda || = \ Derecha

Surco coronario

Orificio auriculoventricular
derecho

Seno coronario-
Posterior

(IMAGEN 40 )
VASCULARIZACION CARDIACA; VISION SUPERIOR (AURICULAS
RESECADAS) %%, (ADAPTADA DEL LIBRO GRAY 'S ANATOMY).

Aorta ascendente

Ramas marginales
Surco coronario

Ramas interventriculares
anteriores

Ramas marginales

Ramas interventriculares
posteriores

(IMAGEN 41)
VASCULARIZACION CARDIACA; VISION ANTERIOR 2%, (ADAPTADA
DEL LIBRO GRAY 'S ANATOMY).
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3.9 ARTERIAS CORONARIAS

3.9.1 Arteria coronaria derecha

La arteria coronaria derecha se origina en el seno aértico derecho de la aorta ascendente.

Pasa anteriormente o hacia la derecha entre la auricula derecha y el tronco pulmonar y

después desciende verticalmente en el surco coronario, entre la auricula derecha y el

ventriculo derecho ( 1MAGEN 42 ). Al llegar al borde inferior del corazén, se dirige

posteriormente y contintia en el surco sobre la cara diafragmatica y la base del corazén.

Durante este recorrido, surgen numerosas ramas del tronco principal del vaso:

I

l

I

Una primera rama auricular pasa por el surco entre la auricula derecha y la aorta
ascendente y da la rama para el nédulo sinoauricular, que rodea posteriormente a la
vena cava superior para irrigar el nédulo sinoauricular.

Una rama marginal derecha se desprende cuando la arteria coronaria derecha se
aproxima al margen inferior (agudo) del corazén (IMAGEN 42) y continda a lo largo de
este borde hacia el vértice del corazén.

Conforme la arteria coronaria derecha contintia en la base/cara diafragmatica del
corazoén, proporciona una pequefa rama para el nédulo auriculoventricular antes de
dar su rama terminal mayor, la rama interventricular posterior, que se sitta en el surco
interventricular posterior. La arteria coronaria derecha irriga la auricula y el ventriculo
derechos, los nédulos sinusal y auriculoventricular, el tabique interauricular, una parte
de la auricula izquierda, el tercio posteroinferior del tabique interventricular y parte de

la cara posterior del ventriculo izquierdo.

3.9.2 Arteria coronaria izquierda

La arteria coronaria izquierda se origina del seno adrtico izquierdo de la aorta ascendente.

Pasa entre el tronco pulmonar y la auricula izquierda antes de entrar en el surco coronario.

Mientras permanece posterior al tronco pulmonar, la arteria se divide en sus dos ramas

terminales, la interventricular anterior y la circunfleja:

U

m

54

La rama interventricular anterior (arteria descendente anterior izquierda), que continda
rodeando el lado izquierdo del tronco pulmonar y desciende de manera oblicua hacia el
vértice del corazén en el surco interventricular anterior. Durante su recorrido, puede
dar una o dos ramas diagonales grandes que descienden diagonalmente cruzando la
superficie anterior del ventriculo izquierdo.

La rama circunfleja, que discurre hacia la izquierda, en el surco coronario y a la base/
cara diafragmatica del corazén y generalmente termina antes de alcanzar el surco
interventricular posterior; la arteria marginal izquierda generalmente nace y continda

cruzando el margen obtuso redondeado del corazén.
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El patrén de distribucion de la arteria coronaria izquierda le permite irrigar la mayoria de
la auricula y el ventriculo izquierdo, y la mayor parte del tabique interventricular, incluyendo

el fasciculo auriculoventricular y sus ramas.

3.9.3 Variaciones en el patron de distribucion de las arterias coronarias

Existen algunas variaciones principales en los patrones de distribuciéon bésica de las

arterias coronarias:

I

El patrén de distribucién descrito anteriormente, con una arteria coronaria derecha y
otra izquierda, es el mas comun y consta de una arteria coronaria derecha dominante.
Esto significa que la rama interventricular posterior nace de la arteria coronaria
derecha. La arteria coronaria derecha irriga, por tanto, una gran parte de la pared
posterior del ventriculo izquierdo y la arteria circunfleja de la arteria coronaria

izquierda es relativamente pequena.

l

Por el contrario, en los corazones con una arteria coronaria izquierda dominante, la
rama interventricular posterior nace de una gran rama circunfleja e irriga la mayoria de

la pared posterior del ventriculo izquierdo (IMAGEN 42 ).

I

Otro punto de variacién se relaciona con el aporte arterial de los nédulos sinusal y
auriculoventricular. En la mayoria de los casos, estas dos estructuras estan irrigadas por
la arteria coronaria derecha. Sin embargo, en ocasiones, los vasos de la rama circunfleja

de la arteria coronaria izquierda son los que irrigan estas estructuras.

Rama de la arteria coronaria

derecha para el nodo sinoatrial Ptz E

Rama circunfleja de la
arteria coronaria izquierda
Arteria coronaria
derecha
Rama marginal izquierda

de la rama circunfleja
Auricula derecha

Rama interventricular
anterior de la arteria
coronaria izquierda

Ventriculo derecho

Ventriculo izquierdo

Rama diagonal de la rama
interventricular anterior

Rama marginal de la arteria

coronaria derecha Rama interventricular posterior
de la arteria coronaria derecha

(IMAGEN 42)
CIRCULACION ARTERIAL CORONARIA 2%, (ADAPTADA DEL LIBRO
GRAY’S ANATOMY).
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3.10 VENAS CARDIACAS

El seno coronario recibe cuatro tributarias principales: la mayor, la media, la menor y las

venas cardiacas posteriores:

1.

Vena cardiaca mayor (magna): comienza en el vértice del corazén (IMAGEN43), y
asciende en el surco interventricular anterior donde se relaciona con la arteria
interventricular anterior y habitualmente se denomina vena interventricular anterior.
Llegando al seno coronario, la vena cardiaca mayor gira a la izquierda y continta por la
base/cara diafragmatica del corazén. En este punto, se asocia con la rama circunfleja
de la arteria coronaria izquierda. Siguiendo su camino en el surco coronario, la vena
cardiaca mayor gradualmente va aumentando de calibre para formar el seno coronario
que termina en la auricula derecha (IMAGEN 43 ).

Vena cardiaca media (vena interventricular posterior) comienza cerca del vértice
del corazoén y asciende en el surco interventricular posterior hacia el seno coronario
( IMAGEN 42 ). Se asocia a la rama interventricular posterior de la arteria coronaria
derecha o izquierda a lo largo de todo su recorrido.

Vena cardiaca menor comienza en la parte anteroinferior del surco coronario
entre la auricula derecha y el ventriculo derecho (1MAGEN 43 ). Continda en este surco
hacia la base/cara diafragmatica del corazén donde entra en el seno coronario en su
extremo auricular. Acompana a la arteria coronaria derecha en todo su recorrido y
puede recibir una vena marginal derecha. Esta pequeia vena acompana a la rama
marginal de la arteria coronaria derecha a lo largo del margen agudo del corazén. Si la
vena marginal derecha no se une a la vena cardiaca menor penetra directamente en la
auricula derecha.

Vena posterior del ventriculo izquierdo. La vena cardiaca posterior se sitia en la
cara posterior del ventriculo izquierdo justo a la izquierda de la vena cardiaca media, o

bien entra directamente en el seno coronario o bien se une a la vena cardiaca mayor.

Otras venas cardiacas. Dos grupos de venas cardiacas adicionales también participan

en el drenaje venoso del corazén:

m

I

Las venas anteriores del ventriculo derecho (venas cardiacas anteriores) son pequenas
venas que nacen en la pared anterior del ventriculo derecho. Cruzan el surco coronario
y entran en la pared anterior de la auricula derecha. Drenan la parte anterior del
ventriculo derecho. La vena marginal derecha puede formar parte de este grupo si no se
une a la vena cardiaca menor.

También se ha descrito un grupo de venas cardiacas minimas (venas de Tebesio).
Drenan directamente en las cavidades cardiacas, son muy numerosas en la auricula y
ventriculo derechos, aparecen ocasionalmente en la auricula izquierda y son raras en el

ventriculo izquierdo.
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Vena cardiaca mayor

Venas anteriores del
ventriculo derecho

Seno coronario
Vena interventricular anterior

Vena cardiaca menor

Vena marginal derecha Vena cardiaca media

(IMAGEN 43)
VISION ANTERIOR DE LAS VENAS CARDIACAS MAYORES 24,
(ADAPTADA DEL LIBRO GRAY’'S ANATOMY).

3.11 LINFATICOS CORONARIOS

Los vasos linfiticos del corazén siguen a las arterias coronarias y drenan

fundamentalmente en:

= Noédulos braquiocefalicos, anteriores a las venas braquiocefalicas.

=  Enlos nédulos traqueobronquiales en el extremo inferior de la traquea.

3.12 SISTEMA DE CONDUCCION CARDIACA

La musculatura de las auriculas y los ventriculos es capaz de contraerse espontaneamente.
El sistema de conduccidn cardiaco inicia y coordina la contraccién. El sistema de conduccion
cardiaco estd formado por los nddulos y redes de células miocdardicas especializadas

organizadas en cuatro componentes basicos:

= El nédulo sinoauricular.

I

El nddulo auriculoventricular.

El fasciculo auriculoventricular con sus ramas derecha e izquierda.

I

l

El plexo subendocardico de células de conduccion (las fibras de Purkinje).

Este singular patrén de distribucién del sistema de conduccién cardiaco establece una
importante via unidireccional de excitacién/contraccién. A lo largo de su recorrido, los
fasciculos grandes del sistema de conduccién estin aislados del miocardio circundante por
tejido conjuntivo. Esto tiende a reducir la estimulacién y contraccién inapropiadas de las
fibras musculares cardiacas. El nimero de contactos funcionales entre las vias de conduccién

y la musculatura cardiaca aumenta de forma importante en el plexo subendocéardico. De este
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modo se establece una onda unidireccional de excitacién y contraccién que se desplaza desde

los musculos papilares y el vértice de los ventriculos hasta los tractos de salida arterial.

3.12.1 Nédulo sinoauricular

Los impulsos comienzan en el nédulo sinoauricular (sinusal), el marcapasos cardiaco. Este
grupo de células se localiza en el extremo superior de la cresta terminal en la unién de la vena
cava superior y la auricula derecha. Esta es la unién también de las partes de la auricula
derecha que derivan de seno venoso embrionario y de la auricula propiamente dicha. Las
senales excitatorias generadas en el nddulo sinoauricular se extienden a lo largo de las

auriculas produciendo la contraccion del musculo.

3.12.2 N6dulo auriculoventricular

Nédulo A continuacién, la onda de excitacion en las auriculas estimula el nédulo
auriculoventricular, que se localiza cerca de la desembocadura del seno coronario, cerca
de la insercién de la valva septal de la valvula tricispide, y en el interior del tabique
interventricular ( IMAGEN 44).

El nédulo auriculoventricular es un grupo de células especializadas que forman el inicio de
un elaborado sistema de tejido de conduccion, el fasciculo auriculoventricular, que extiende

el impulso excitatorio a toda la musculatura ventricular.

3.12.3 Fasciculo auriculoventricular

El fasciculo auriculoventricular es una continuacién directa del nédulo
auriculoventricular.
Sigue a lo largo del borde inferior de la parte membranosa del tabique interventricular

antes de dividirse en rama derecha e izquierda:

m

La rama derecha contintia por el lado derecho del tabique interventricular hacia el
vértice del ventriculo derecho. Desde el tabique entra en la trabécula septomarginal
para alcanzar la base del musculo papilar anterior. En este punto, se divide y continda
con los elementos finales del sistema de conduccién cardiaca, el plexo subendocéardico
de las células de conduccién ventricular o fibras de Purkinje. Esta red de células
especializadas se extiende a lo largo del ventriculo para inervar la musculatura

ventricular incluyendo los musculos papilares.

I

La rama izquierda pasa al lado izquierdo del tabique muscular interventricular y
desciende hacia el vértice del ventriculo izquierdo. A lo largo de su recorrido va
proporcionando ramas que finalmente se contindan con el plexo subendocardico de
células de conduccidn (fibras de Purkinje). Al igual que en el lado derecho, esta red de

células especializadas extiende los impulsos excitatorios a través del ventriculo.
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Tronco pulmonar,

Fasciculo izquierdo.

Musculo papilar
anlerior Venas pulmonares

derechas

Auricula izquierda

Musculo papilar
posterior

(IMAGEN 44)
SISTEMA DE CONDUCCION DEL CORAZON %%, (ADAPTADA DEL
LIBRO GRAY’'S ANATOMY).

3.13 INERVACION CARDIACA

La parte autéonoma del SNP es la responsable directa de la regulacién de:

= La frecuencia cardiaca.

La fuerza de cada una de las contracciones.

I

m

El gasto cardiaco.

3.13.1 Plexo cardiaco

El plexo cardiaco estd formado por terminaciones tanto del sistema parasimpatico como
del simpdtico. Este plexo consta de una parte superficial, por debajo del cayado adrtico y
entre éste y el tronco pulmonar y una parte profunda, entre el cayado aértico y la bifurcacién
de la traquea.

Desde el plexo cardiaco, pequeiias ramas de nervios mixtos, constituidas por fibras tanto
simpdticas como parasimpdticas, inervan el corazén. Estas ramas afectan al tejido nodal y a
otros componentes del sistema de conduccién, los vasos sanguineos coronarios y la

musculatura auricular y ventricular.

3.13.2 Inervacion parasimpatica
La estimulacion del sistema parasimpatico:

= Reduce la frecuencia cardiaca.

Reduce la fuerza de contraccion.

l

= Produce una vasoconstriccion de las arterias coronarias.

Las fibras parasimpaticas preganglionares alcanzan el corazén como ramificaciones
cardiacas desde los nervios vagos derecho e izquierdo. Estas entran en el plexo cardiaco y
hacen sinapsis en los ganglios localizados bien en el interior del plexo o en las paredes de las

auriculas.
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3.13.3 Inervacion simpatica

La estimulacion del sistema simpatico:

= Aumenta la frecuencia cardiaca.

= Aumenta la fuerza de contraccidn.

Las fibras simpdticas alcanzan el corazén a través de los nervios cardiacos que nacen del
tronco simpdtico. Las fibras simpdticas preganglionares de los cuatro o cinco segmentos
superiores de la médula espinal tordcica penetran y cruzan el tronco simpdatico. Hacen
sinapsis en los ganglios simpdaticos cervicales y tordcicos superiores, y las fibras
posganglinares contindian en forma de ramas bilaterales desde el tronco simpatico hasta el

plexo cardiaco.

3.13.4 Aferencias viscerales

Las aferencias viscerales del corazén también forman parte del plexo cardiaco. Estas fibras
atraviesan el plexo cardiaco y retornan al sistema nervioso central en los nervios cardiacos
desde los troncos simpaticos y en las ramas cardiacas vagales.

Las aferencias asociadas a los nervios cardiacos vagales retornan a través del nervio vago
[X].

Las alteraciones sensitivas en la presiéon sanguinea y en la composiciéon quimica de la
sangre estan directamente implicadas en los reflejos cardiacos.

Las aferencias asociadas a los nervios cardiacos desde los troncos simpaticos retornan a la
zona cervical o tordcica del tronco simpdtico. Si se encuentran en la parte cervical del tronco,
normalmente descienden a la regién toracica donde vuelven a reentrar en los cuatro o cinco
segmentos tordcicos superiores de la médula espinal junto con las aferencias de la region

tordcica del tronco simpatico.
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Nervios cardiacos
del tronco simpatico

Nervio vago izquierdo
Nervio vago derecho

Hamos vegales cardiacos Ramos vagales cardiacos
Plexo cardiaco superficial
Cayado aértico
Vena cava superior
Tronco pulmonar

Nervios cardiacos del tronco simpéatico
|

(IMAGEN 45)
PLEXO CARDIACO SUPERFICIAL %%, (ADAPTADA DEL LIBRO GRAY’S
ANATOMY).

Nervios cardiacos del tronco simpatico

Nervio laringeo recurrente derecho

Nervio vago derecho ._\.\ \

Ramos vagales cardiaces

Nervio laringzo recurrente izquierdo

Nervio vago izquierdo

Ramos vagales cardiacos

(IMAGEN 46 )
PLEXO CARDIACO PROFUNDO 2%, (ADAPTADA DEL LIBRO GRAY'S
ANATOMY).
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4. Tipos de Tumores cardiacos

Los tumores secundarios son 30 a 40 veces mds frecuentes que los primarios %, pero ain se
consideran inusuales. Los tumores cardiacos pueden no causar sintomas o pueden producir
una disfuncién cardiaca potencialmente letal, imitando otras enfermedades. Ejemplos de tales
trastornos incluyen fallo repentino del corazén, la aparicién repentina de arritmias, la
posibilidad de embolizacién a otras partes del cuerpo y la caida repentina de la presion
arterial debido a sangrado en el pericardio. 2

Los tumores cardiacos son dificiles de diagnosticar porque son poco frecuentes y porque
sus sintomas son similares a los de muchos otros trastornos ?°. Para llegar a un diagnéstico, es
necesario que el clinico sospeche de su presencia 3. Por ejemplo, si una persona tiene cancer
en otra parte del cuerpo, y el paciente presenta sintomas relacionados con la disfuncién
cardfaca, el médico puede sospechar la presencia de un tumor cardiaco. Sin embargo, si una
masa cardiaca representa un tumor, su etiologia puede a menudo ser determinada teniendo

en cuenta cuatro factores !

Probabilidad basada en la histologia;
Edad del paciente en el momento de la presentacion;

Localizacidon del tumor;

Ll

Caracterizacién no invasiva de tejidos.
Aproximadamente el 70% son benignos y el 30% malignos con potencial para metastatizar
31, De los benignos mds del 50% de los casos son mixomas. De los malignos la mayor parte

corresponde a sarcomas.

El tumor cardiaco benigno mds frecuente en el adulto es el mixoma y en la edad pediatrica

el rabdomioma seguido del mixoma vy el fibroma 32.
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Type No. %

Benign Tumors

Myxoma 130 29
Lipoma 45 10.1
Papillary fibroelastoma 42 9.5
Rhabdomyoma 36 8.1
Fibroma 17 3.8
Hemangioma 15 3.4
Teratoma 14 3.2
Mesothelioma of AV node 12 2.7
Granular cell tumor 3 0.7
Neurofibroma 3 0.7
Lymphangioma 2 0.5
SUBTOTAL 319 72
Malignant Tumors

Angiosarcoma 39 8.8
Rhabdomyosarcoma 26 5.8
Mesothelioma 19 4.2
Fibrosarcoma 14 3.2
Malignant lymphoma 7 1.6
Extraskeletal osteosarcoma 5 1.1
Neurogenic sarcoma 4 0.9
Malignant teratoma 4 0.9
Thymoma 4 0.9
Leiomyosarcoma 1 0.2
Liposarcoma 1 0.2
Synovial sarcoma 1 0.2
SUBTOTAL 125 28
ToTAL 444 100

( TABLA 2)

PREVALENCIA DE LAS NEOPLASIAS DEL CORAZON Y DEL
PERICARDIO. (DATOS ADAPTADOS DE MCALLISTER AND
FENOGLIO 3').

4.1 CLASIFICACION

Muchas anomalias pueden formarse a partir del corazén y los grandes vasos. Hasta la
fecha, se han reportado mas de 50 defectos que se originan en el sistema cardiovascular
(tumores y lesiones tumorales, pero no cumplen con el concepto de tumor). Aparte de esto,
su rareza hace que su estudio sea dificil (en la mayoria todavia no es seguro su origen y
diferenciacion) y que sea complicado clasificar estas anomalias.

La primera clasificacién que hubo fue la division entre los tumores primarios (originarios
en el corazén y grandes vasos) y los tumores secundarios o metastésicos (originarios de otros
6rganos). Mds tarde la clasificacion se sustituyd respecto a la estructura cardiaca donde se
localiza y tipo celular histolégico y que se forma.

Durante los dltimos 20 afios, se han propuesto varias clasificaciones.

En 1996 se publicé una clasificacion (" Tumores del corazén y los grandes vasos " del
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Instituto de las Fuerzas Armadas de Patologia) que separan los tumores cardiacos y
pericardicos de los tumores de grandes vasos 3!.
Los tumores cardiacos (cardiacos y pericardicos) se dividieron en benignos y malignos.

Después la division era realizada de acuerdo a la histologia:

m

Benignos: de histologia desconocida (mixoma y fibroelastoma papilar ), del tejido
muscular cardiaco ( rabdomioma), de tejido fibroso (por ejemplo, fibroma, tumor
fibroso solitario del pericardio) de tejido vascular (por ejemplo, venas varicosas,
hemangioma, linfangioma), tejido adiposo (por ejemplo lipoma), el tejido mesotelial
(por ejemplo, quiste y del papiloma mesotelial), del tejido nervioso (por ejemplo
neurofibroma), el musculo liso (leiomiomas) y tejido ectépico ( ex teratoma, tiroides

ectopico);

I

Malignos: sarcomas, tumores de células germinales malignos, tumores hematoldgicos,

sarcoma granulocitico, tumores mesoteliales malignos y metastasicos 3.

Siguiendo a McAllister y Fenoglio 3!, con algunas modificaciones, los TC primarios se

clasifican en benignos y malignos ( TABLA 3).

TUMORES PRIMARIOS BENIGNOS TUMORES PRIMARIOS MALIGNOS

Mixoma Sarcomas
Rabdomioma Angiosarcoma
Fibroma Rabdomiosarcoma
Fibroelastoma papilar Fibrosarcoma
Lipoma Osteosarcoma
Hemangioma Sarcoma neurogénico
Mesotelioma del nodo A-V Leiomiosarcoma
Teratoma Liposarcorma
Quiste broncogénico Sarcoma sinovial
Quiste pericardico Mesotelioma
Quiste hidatidico Linfoma maligno
Tumores endocrinos Timoma maligno
Tumor tiroideo Teratoma maligno
Paraganglioma

Otros: hamartoma,
leiomioma, linfangioma,
neurofibroma, swannoma,
granuloma de células
plasmaticas

( TABLA 3)
TUMORES PRIMITIVOS DEL CORAZON Y PERICARDIO.
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En Abril de 2015 fue publicada una clasificacién que es la mds reciente y por ello va a ser la

que vamos a seguir en este trabajo cientifico (WHO classification of tumours of the heart).

WHO CLASSIFICATION OF TUMOURS OF THE HEART

Benign tumours and tumour-like lesions
Rhabdomyoma
Histiocytoid cardiomyopathy
Hamartoma of mature cardiac myocytes
Adult cellular rhabdomyoma
Cardiac myxoma
Papillary fibroelastoma
Haemangioma, NOS
Capilary haemangioma
Cavernous haemangioma
Cardiac fibroma
Lipoma
Cystic tumour of the atrioventricular node
Granular cell tumour
Schwannoma

Tumours of uncertain behaviour
Inflammatory myofibroblastic tumour
Paraganglioma

Germ cell tumours
Teratoma, mature
Teratoma, immature
Yolk sac tumour

Malignant tumours
Angiosarcoma
Undifferentiated pleomorphic sarcoma
Osteosarcoma
Myxofibrosarcoma
Leiomyosarcoma
Rhabdomyosarcoma
Synovial sarcoma
Miscellaneous sarcomas
Cardiac lymphomas
Metastatic tumours

Tumours of the pericardium

Solitary fibrous tumour
Malignant

Angiosarcorma

Synovial sarcoma

Malignant mesothelioma

Germ cell tumours
Teratoma, mature
Teratoma, immature
Mixed germ cell tumour

( TABLA 4)
CLASIFICACION WHO DE TUMORES CARDIACOS. 3*
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5. Clinica general de los tumores cardiacos

Los TC pueden ser asintomaticos u ocasionar sintomatologia clinica diversa y variada.

El TC ha sido llamado el “gran simulador”, ya que puede presentarse casi con cualquier
sintoma cardiolégico.

Dependiendo de su localizacién y tamafno se manifiestan clinicamente de diferentes
maneras 3. En general, los tumores benignos se sitdan en el lado izquierdo del corazén y
tienen un crecimiento lento.

Por el contrario, los tumores malignos son mds habituales en el corazén derecho; por
ejemplo, el angiosarcoma es bastante caracteristico de la auricula derecha 3¢. Tienen
tendencia a metastatizar, infiltrar el miocardio y mediastino, provocar hemopericardios, dolor
toracico y crecer rdapidamente. Los cuadros clinicos mas frecuentes de los TC benignos y
malignos se exponen a continuacidén, teniendo en cuenta que pueden aparecer de forma

individual o combinada 3°.

5.1 MIOCARDIOPATIA

Presentan miocardiopatia los pacientes con tumores que infiltran los ventriculos, como los
sarcomas, y entre los benignos, el rabdomioma y el fibroma. Pueden provocar insuficiencia
cardiaca, dolor tordcico y por invasién del tejido de conduccién, arritmias auriculares,

ventriculares o bloqueo cardiaco con muerte subita .

5.2 AFECTACION PERICARDICA

Aparece en forma de derrame pericardico hemético que es bastante caracteristico de los
angiosarcomas, sarcomas en general y neoplasias cardiacas secundarias. La presencia de un
taponamiento cardiaco por hemopericardio puede ser el primer signo de una neoplasia
cardiaca primaria o secundaria. La infiltracién pericardica y la pericarditis son tipicas del

mesotelioma pericardico y de las neoplasias malignas primarias o secundarias 3.

5.3 TROMBOEMBOLISMO SISTEMICO

Es caracteristico de los tumores intracavitarios del corazén izquierdo, especialmente del
mixoma auricular izquierdo, aunque otros tumores benignos o malignos también lo pueden
producir. Las embolias son de fragmentos de tumor o de trombo sobreanadido. Los
territorios afectados son la bifurcacién iliaca, las extremidades inferiores, los troncos
supraadrticos y las arterias coronarias. La embolizacién sistémica de material neoplasico
puede producir metéstasis tumoral o destruccion de las paredes arteriales con formacion de

seudoaneurismas, hecho descrito en los mixomas auriculares izquierdos *.
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5.4 TROMBOEMBOLISMO PULMONAR

Los tumores intracavitarios del corazén derecho, especialmente el mixoma auricular,

pueden provocar embolias pulmonares de repeticion e hipertension pulmonar *.

5.5 OBSTRUCCION VALVULAR E INTRACAVITARIA

Los tumores intracavitarios izquierdos, especialmente los pediculados, como algunos
mixomas de auricula izquierda, pueden moverse en didstole hacia la valvula mitral
ocasionando obstruccién al flujo auriculoventricular con sincope o muerte subita. Los
tumores intracavitarios derechos, especialmente el mixoma auricular derecho, pueden
obstruir la valvula trictispide de forma idéntica a lo que ocurre en el lado izquierdo. Los
tumores intracavitarios izquierdos pueden producir compromiso en el llenado ventricular
(mixoma o fibrosarcoma de la auricula izquierda u otros) provocando sintomas de disnea de
esfuerzo, ortopnea, disnea paroxistica nocturna y edema agudo de pulmon, lo que plantea en
ocasiones problemas de diagndstico diferencial con la estenosis mitral. Los tumores
intracavitarios derechos pueden causar sintomas de insuficiencia cardiaca derecha con
elevacion de la presiéon venosa hepatomegalia de estasis, ascitis y edemas maleolares. Los
tumores intramurales (rabdomioma, fibroma o tumores malignos) pueden causar obstrucciéon
en el tracto de salida ventricular derecho y ocasionar insuficiencia cardiaca derecha o bien
obstruccion en el tracto de salida ventricular izquierdo provocando insuficiencia cardiaca

izquierda, sincope y dolor torécico .

5.6 TRASTORNOS DEL RITMO Y DE LA CONDUCCION

Si el tumor afecta el tejido de conduccién puede ocasionar arritmias auriculares del tipo de
fibrilacion, flutter o taquicardia supraventricular; el rabdomioma suele asociarse a taquicardia
supraventricular. También se producen arritmias ventriculares como taquicardia ventricular
o fibrilacion ventricular. Igualmente se puede producir bloqueo auriculoventricular con

posibilidad de muerte subita *1.

5.7 SINDROME CONSTITUCIONAL

El sindrome constitucional puede observarse en cualquier TC, aunque es muy frecuente en
los malignos y en el mixoma puede verse en un 20-80% de los casos. Consiste en un cuadro
variable de astenia, anorexia, pérdida de peso, febricula, leucocitosis, anemia, aumento de la
velocidad de sedimentacidn, caquexia, malestar general, artralgias, hipergammaglobulinemia,
policitemia, trombocitosis, trombocitopenia y sindrome de Raynaud.

No se sabe la causa y se han observado mixomas asociados a titulos altos en sangre de
interleucina G, anticuerpos anticardiacos o anticuerpos antineutrofilo.

Este sindrome inespecifico puede hacer confundir esta afecciéon con neoplasias de otra

localizacién, infecciones ocultas o enfermedades del colageno *2.
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6. Diagndstico general
6.1 CLINICA

Los TC pueden ser asintomaticos u ocasionar sintomatologia clinica diversa y variada.

Los sintomas clinicos pueden orientar al diagnoéstico, pero de forma muy imprecisa, ya que
los TC pueden dar signos y sintomas variados segin su localizacién y naturaleza. Lo
importante es la sospecha clinica ante pacientes con una determinada sintomatologia que no

cuadra bien con una enfermedad cardioldgica concreta.

6.2 ECG

Puede ser normal o con cambios inespecificos en la repolarizacion *%%, Pueden verse
arritmias auriculares o ventriculares, asi como bloqueos. Si esta afectado el pericardio aparece

bajo voltaje en las derivaciones.

6.3 RADIOGRAFIA DE TORAX

También puede ser normal, o puede observarse alteracion o crecimiento de la silueta
cardiaca (fibromas o rabdomiomas), derrame pericirdico (angiosarcoma, tumores malignos o
tumores metastdsicos), signos de hipertensidn venocapilar pulmonar (mixomas de la auricula
izquierda o tumores intracavitarios izquierdos), calcificacién (mixoma o fibroma) o datos de

embolismo pulmonar (mixoma de la auricula derecha) .

6.4 ECOCARDIOGRAMA

Es en general el mejor método diagnéstico *21-224, El ecocardiograma en modo M detecta
bien el mixoma auricular izquierdo y otros tumores intracavitarios. En el primero aparece en
didstole una banda de ecos entre las dos valvas de la mitral; en el mixoma de la auricula
derecha se ve en didstole una banda de ecos detras de la trictispide, y los tumores
ventriculares se visualizan peor.

El ecocardiograma bidimensional tiene mas sensibilidad para la deteccién de tumores
intracavitarios e intramurales y el ecocardiograma con Doppler permite diagnosticar las
consecuencias hemodindmicas a nivel auriculoventricular, asi como detectar gradientes.

La Ecocardiografia transesofagica (ETE) puede proporcionar mdas detalles en el
diagndstico, especialmente en masas <lcm, masas que estdn en la auricula y aquellas que

estdn asociadas a las valvulas #°.

La Unidad Técnica de Cardiologia (UTC) del Hospital Santa Maria es una unidad
funcional del Servicio de Cardiologia, en la que se hacen técnicas complementares de
diagndstico no invasivo de Cardiologia, que forma parte del Departamento de Cardiologia.

El Laboratorio de Ecocardiografia estd dentro de la UTC, y esta técnica es la que

demuestra mas actividad. En el Laboratorio de Ecocardiografia se realizan todas las
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modalidades para esta técnica: ecocardiografia transtordcica convencional, transesofagica,
sobrecarga, de contraste, tisular, tridimensional y de tensién (speckle-tracking).

El laboratorio recibe pacientes hospitalizados de ambulatorios de todos los servicios de
nuestro hospital y de otros hospitales.

Tiene su propio personal de médicos, técnicos, enfermeras, auxiliares y administrativos.
Desarrolla una amplia actividad asistencial, de formacién pre y postgraduada y de
investigacion.

Desde 2013 estd certificado con el nivel avanzado de la Asociacion Europea de
Ecocardiografia / imagen cardiaca de la Sociedad Europea de Cardiologia.

El nimero de Ecocardiografias realizados en la UTC ha aumentado significativamente

cada afio desde el inicio de este estudio.

CASUISTICA DEL LABORATORIO DE ECOCARDIOGRAFIA

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

7414 7510 7606 9211 9912 9983 11974 13457 13653

( TABLA 5)
EVOLUCION DEL NUMERO DE EXAMENES ECOCARDIOGRAFICOS REALIZADOS EN LA UTC.

6.5 CATETERISMO CARDIACO Y EXPLORACION HEMODINAMICA

Estd indicado en casos seleccionados con un deficiente diagnéstico por ecocardiograma,
necesidad de explorar las coronarias (pacientes con factores de riesgo coronario y tumor
sobreanadido) y coexistencia de otra cardiopatia. Si el diagndstico del TC se ha realizado
correctamente por ecocardiografia, en general no es necesario recurrir al cateterismo
cardiaco. En las tumoraciones intracavitarias puede incluso ser un riesgo sobreanadido por la

posibilidad de traumatismo tumoral, disgregaciéon y embolizacién de material neopldsico

14,21,47

6.6 TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA

Proporcionan una gran informacién, no sélo del corazén sino también del mediastino y de
toda la cavidad toracica. Su indicacién principal son los tumores con sospecha de invasién

mediastinica y en las neoplasias cardiacas malignas.

6.7 RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR

La resonancia magnética cardiaca (RMC) ofrece un campo irrestricto de vista, alta
resolucion temporal (30e50ms) y excelente contraste de los tejidos blandos y es la técnica de
referencia para su posterior diferenciacién y caracterizaciéon de masas cardiacas .

El TAC es un medio vélido de evaluacion, sobre todo en pacientes que no pueden
someterse a RMC %,
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Las resonancias magnéticas cardiacas se hacen en el Hospital Santa Maria utilizando un
equipo de 3 Tesla se encuentra ubicado en el Servicio de Radiologia.

Una cardidloga del Servicio de Cardiologia (certificada con el nivel 3, avanzado, de la
Sociedad Europea de Cardiologia) realiza estas pruebas en colaboracién con radidlogos.

Esta técnica ofrece amplia informacion e indispensable para el diagndstico de los pacientes
cardiovasculares antes y después de la intervencidn quirurgica y se utiliza con gran

complementariedad con ecocardiografia y las técnicas de imagen invasivas.

CASUISTICA ANUAL DA RESONANCIA MAGNETICA CARDIACA

2000-2009 2010 2011 2012 2013 2014

150 - 170 240 299 306 224 315

( TABLA 6)
EVOLUCION DEL NUMERO DE EXAMENES POR RMC REALIZADOS.

Como veremos en nuestros resultados, el nimero de diagnésticos de imagen del Hospital
Santa Maria ha aumentado mucho haciendo que sean diagnosticados mds casos de masas

intracardiacas en pacientes asintomaticos.
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7. Tratamiento

En general el tratamiento quirdrgico es la mejor alternativa actual en pacientes con un TC.
La cirugia permite la reseccién (parcial o total) del tumor, la mejoria o desaparicién de los
sintomas, la exploracién de estructuras adyacentes y, sobre todo, la posibilidad de realizar
biopsias amplias y tipificar el tumor.

En los tumores benignos el tratamiento quirtirgico es muchas veces radical, eliminando la
neoformacién y proporcionando una cura permanente, aunque puede producirse recidiva
tumoral (mixomas).

Los tumores malignos tienen mucho peor prondstico y la cirugia es casi siempre paliativa
para mejorar la sintomatologia y alargar unos meses la supervivencia. La técnica y tdctica
operatoria varia ampliamente segin el tumor a tratar.

Los tumores benignos de pericardio y los tumores puramente intrapericardicos (lipoma)
pueden extirparse sin CEC. Los tumores intracavitarios (mixoma, fibrosarcoma o
fibroelastoma papilar), los tumores intramurales (rabdomioma, fibroma, quiste hidatidico o
sarcomas) y en general el resto de los TC requieren el uso de la CEC.

Durante la intervencién, el cirujano debe evitar la manipulaciéon excesiva de la
neoformacién por el riesgo de diseminacién y tratar siempre de efectuar una reseccion
completa y, si ésta no es factible, realizar una exéresis lo mas amplia posible.

Si existe afectacion tumoral en las vélvulas cardiacas, en las arterias coronarias o en la
pared miocdardica (auriculas, ventriculos, septo interauricular o interventricular) se realiza,
ademads de la escision tumoral, recambio valvular, bypass coronario o reconstruccién parietal
o septal con parche de pericardio o Dacron.

En situaciones especiales de tumor benigno sintomadtico irresecable y tumor maligno sin
invasién local o metastasis, el trasplante cardiaco ortotépico es la nica alternativa .

Se han publicado algin caso de autotrasplante cardiaco en un TC no resecable con
métodos de cirugia convencional .

El trasplante cardiopulmonar en bloque estaria tedricamente indicado en casos muy
seleccionados de TC con afectaciéon de venas pulmonares u otras estructuras del arbol
respiratorio, siempre que sea técnicamente realizable y retna los requisitos clinicos de
indicacion de trasplante 8.

Las técnicas minimamente invasivas permiten hoy un abordaje menos agresivo, siendo
beneficioso para los pacientes por tener postoperatorios con menos dias de hospitalizacién y
menos dolor post quirtrgico 23 4°-52,

Mis adelante se explica mds detalladamente la técnica quirtrgica convencional y la

minimamente invasiva.
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Infants/
fetuses

Benign acquired tumours
Myxoma

Papillary
fibroelastoma

Haemangioma +
Lipoma
Inflammatory

myofibroblastic
tumour

+-

Benign congenital tumours

Rhabdomyoma ++

Fibroma +

Teratoma +

Haemangioma +-

Histiocytoid -
cardiomyopathy

Malignant tumours
Angiosarcoma

Undifferentiated
pleomorphic
sarcoma/ myxo-
fibrosarcoma
Othersarcoma +-
Lymphoma

E, exclusive; P, predominant.

Demographics
Children

+-

+/-

+/-

Adults

) o

=

+/-

+-

+/-

Location
Multiple
Cardiac wall layer Cardiac location tumours
Rare
Endocardium (E) Leftatnum (P) (Camey
complex)
Endocardium (E) Left-sided valves (P) ~ Occasional
Any Any
Any Any
Endocardium (P) Any
Myocardium (E) Ventncles (near E) Common
Myocardium (E) Ventricles (near E)
Pericardium (near E) e
(rare)
Myocardium (P) Right atrium (P)
Subendocardium (P)  Ventricles (near E) Common
Right atrioventricular
any groove (P)
Any Left-sided chambers
)
Any Any
Any Right atrium (P)

Syndromic
associations

Camey complex
(5-10%)

Tuberous
sclerosis (rare)

Tuberous sclerosis
(> 90%)

Gorlin syndrome
(< 10%)

Familial cases

Clinical |
presentation

Haemodynamic obstruction,
embolization, constitutional
symptoms

Embolization

Haemodynamic obstruction
arrhythmia, spontaneous
regression

Haemodynamic obstruction,
arrhythmia

Hydrops fetalis, tamponade,
haemodynamic obstruction

Spontaneous regression

Arrhythmia

Pericardial effusion,
Constitutional symptoms,
Infiltration on imaging,
Positron emission
tomography (PET) positivity

|

( TABLA 7)

CARACTERISTICAS CLINICO-PATOLOGICAS DE LOS PRINCIPALES TUMORES 3* (ADAPTADA DEL LIBRO
WHO CLASSIFICATION OF TUMOURS OF THE LUNG, PLEURA, THYMUS AND HEART).
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8. Principales Tumores

8.1 TUMORES BENIGNOS
8.1.1 Mixoma

Los mixomas cardiacos son tumores cardiacos primarios que son generalmente pedicula-
dos, pero pueden tener una base amplia. Las células son uniformes, pequenas, y poligonales,
redondas o con nucleos ovales y con una cantidad moderada de citoplasma. Se encuentran en
un estroma mixoide en el que se pueden observar otros elementos. Una caracteristica que los
distingue de trombos es que estan cubiertas por el endotelio y tienen grietas de endotelio fo-
rrado y hendiduras 3.

Ocurren dentro de cualquiera de las camaras cardiacas, pero tienen una predileccién por
las auriculas, sobre todo la izquierda. Por lo general son de 5 a 6 cm de didmetro, con un ran-
go de 1 a 15 cm. Caracteristicamente, son polipoides y pediculados y se proyectan en una ca-
mara cardiaca. Pueden ser gelatinosos o mucoides, a menudo con dreas de hemorragia. Por lo
general, no son sésiles, pero pueden tener una base amplia. La superficie externa de las formas
papilares de la neoplasia consiste en una masa que es friable y tiene posibilidades de producir

émbolos .

( IMAGEN 47)

MIXOMA VILOSO DE CONSISTENCIA GELATINOSA.
PACIENTE MLG, SEXO FEMENINO, OPERADA EN
21-9-2007, HSM.

.

. \ 3
), 7RI S YR

( IMAGEN 48)
MIXOMA SOLIDO DE SUPERFICIE LISA. PACIENTE RD,
SEXO MASCULINO, OPERADO EN 20-10-2009, HSM.
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Se componen de células primitivas, capilares y focos de hematopoyesis extramedular den-
tro de una matriz mixoide de mucopolisacdrido acido y el estroma contiene un nimero varia-
ble de reticulocitos y fibras de elastina, células musculares lisas, y depésitos de colageno. La
matriz también contiene células poligonales con citoplasma eosinéfilo escaso, ya sea indivi-
duales y estrelladas o multinucleadas y en pequenos nidos. En la periferia las células forman
una monocapa con la agrupacion en las grietas, simulando con ello capilares primitivos. El
tallo tiene abundantes arterias grandes y venas que se comunican con el subendocardio y en
esta interfaz, linfocitos y células plasmaticas son prominentes. Focos microscépicos de calcio
y areas de hueso metaplasico se encuentran en 10% de mixomas >+, El nicleo de las células
poligonales es normalmente irregular y ligeramente hipercromaticos, pero no estan en mito-
sis %. Las células contienen filamentos finos paralelos similares a los observados en gloman-
gioma y fibromixosarcoma, que son los componentes contractiles de células musculares lisas,
inmunolégicamente identificables se reconocen filamentos finos en las células endocardicas,
que son mas abundantes en la auricula izquierda, sobre todo en la region de la fosa oval, mas
que en otra de las cdmaras *°.

La nocién de que los mixomas se derivan de trombos ha sido completamente desechada °°.
Aunque las células de los mixoma tienen una tendencia "vasoformativa”, las caracteristicas
citoarquitecturales de las estructuras de los vasos sanguineos como son diversamente diferen-
ciadas difieren de las de los vasos sanguineos normales. Por lo tanto, se considera que los mi-
xomas surgen de células mesenquimales pluripotenciales capaces de diferenciarse en varios
tipos de células, una visiéon apoyada por el hallazgo de los huesos y la médula dsea del tejido

en mixomas.

4

£l o te

( IMAGENES 49A, 49B )
CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS DE LOS MIXOMAS. CELULAS MESENQUIMALES PLURIPOTENCIALES.
CITOARQUITECTURA DE LAS ESTRUCTURAS DE LOS VASOS SANGUINEOS.

El examen histolégico del tabique auricular en 11 pacientes autopsia menores de edad de 4
meses revel6 tejido fibroso mixomatosa en el endocardio, cerca de la fosa oval, lo que apoya la

idea de que los mixomas se derivan de células mesenquimales indiferenciadas embrionarias, %
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quizas durante la transformacién endotelial-mesenquimal , dando lugar a la tabicacién car-
diaca y formacioén de las valvulas cardiacas *.

Sobre la base de la identificacién inmunohistoquimica de tres marcadores neuroendocri-
nos en 24 mixomas auriculares extirpados, Krikler y sus colegas han sugerido que estos tumo-
res se originan en los tejidos de los nervios sensoriales *. La ocasional asociacion endocardica
de mixomas cardiacos con leiomiomatosis cutdnea y hallazgos sistémicos como fiebre, hiper-
gammaglobulinemia, y la pérdida de peso se asemejan a manifestaciones de otros tumores de
origen neural.

Un namero creciente de articulos documentan el potencial maligno de mixomas. La inva-
sion local extensa ha provocado la muerte ¢, atribuible a la diseminacién metastasica de un
mixoma auricular ¢*. Ha habido muchos articulos de recidiva local y de metdstasis a distancia
con invasion de las paredes del vaso, con cambio aneurismatica e independiente crecimiento
62-66 La transgresion mas alld de un vaso sanguineo también ha sido descrita .

La mayoria son mixomas auriculares, ya sea la izquierda o derecha, surgen de la septo auri-
cular, usualmente de la regién del limbo de la fosa oval. Alrededor del 10% tiene otros sitios
de origen, particularmente las paredes posterior y auriculares anterior y el apéndice (en orden
de frecuencia) 3!. Es importante destacar que las masas auriculares que son mixomas no se
originan en el tabique intraauricular y pueden tener una patologia mas compleja. En el lado
de la auricula izquierda, pueden ser extensiones de los tumores de pulmoén hiliares como el
mesotelioma, sarcoma o carcinoma. En el lado derecho, pueden ser extensiones intracavales
de tumores renales o uterinos. La mayoria de los mixomas, 80% hasta el 90% son los mixomas
auriculares izquierdos . En la auricula derecha los mixomas tienden a ser mas sélidos y sési-
les que los mixomas auriculares izquierdos, con una base mds ancha a la pared auricular o
septo ®. Hay un caso reportado de un mixoma auricular presente en la auricula derecha que
surgi6 de la vena cava inferior 7° y puede ser multicéntrico (dentro de una sola cdmara) o bi-
auricular. La disposicién mds comun (75%) de los tumores biatriales implica la unién de dos
tallos a lados opuestos de la misma zona de la septum 7*.

Los mixomas ventriculares, encontrado comunmente en la pared o tabique ventricular li-
bre del ventriculo derecho, se describen a veces como la infiltracién del miocardio ventricu-
lar. En aproximadamente el 15% de los casos reportados, los mixomas del ventriculo derecho
se asocian con otros mixomas cardiacos. Mixomas ventriculares izquierdos son raros 2. Am-
bos mixomas ventriculares derecho e izquierdo pueden extenderse en el tracto de salida y
causar obstruccién parcial del tracto de salida 7.

Los mixomas derivados de la mitral, tricispide, o valvulas pulmonares han sido descritos,

pero son poco frecuentes 7478,
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(IMAGEN 50)
MIXOMA DE LA VALVULA MITRAL. PACIENTE SMB,
SEXO FEMENINO, OPERADA EN 31-12-2009, HSM.

Los mixomas pueden producir varios sintomas, como trastornos hemodindmicos debido a
la obstrucciéon del flujo dentro de las camaras cardiacas o por la deformacién de una vélvula
cardfaca; sintomas asociados con la embolizacién y sintomas constitucionales 7. En
circunstancias excepcionales los mixomas auriculares pueden infectarse 8. La obstruccion
hecha por los mixomas pueden perjudicar flujo a través de las valvulas auriculoventriculares.
La probabilidad de estos eventos es mayor con los tumores mas grandes, siendo
caracteristicamente progresiva 8, Cuando la obstruccién es intermitente, puede aparecer
sintomas como sincope, a menudo relacionado con el cambio postural, o puede ocurrir la
muerte subita. Esto sucede en menos de una cuarta parte de los pacientes con mixomas de la
auricula izquierda, alrededor de un tercio de los pacientes con mixomas de auricula derecha o
ventriculo derecho, y aproximadamente en la mitad de los que tenian mixoma del ventriculo
izquierdo. 815672

El deterioro de cierre de la valvula, ya sea por dafios de la valvula o por obstruccién,
pueden causar insuficiencia valvular. La valvula puede ser estructuralmente danada por el
choque del tumor frecuente, una secuencia que también causa la regurgitacién. Aunque la
regurgitacion es la anomalia dominante, la obstruccién se produce en algunos pacientes. Los
sintomas son comunmente de corta duracion, son episodicos, y pueden estar asociados con
sincope .

La embolizacién. puede surgir de fragmentacién tumor o desprendimiento de todo el
tumor, o de trombos o focos infectados en la superficie del tumor . Los émbolos sistémicos
se producen en 30% a 45% de los pacientes con mixomas de la auricula izquierda #. Ellos han
sido reportados en cada 6rgano y puede ocluir arterias coronarias $%¢. Alrededor del 50% de
los émbolos implican las arterias intracraneales o extracraneales del sistema nervioso central
8. La embolias cerebrales causan grandes déficits neurolégicos permanentes. En raras
ocasiones, son susceptibles de escision #8 Grandes émbolos puedan obstruir los la

bifurcacion adrtica . Aunque los mixomas ventriculares izquierdos son raros, la prevalencia
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de la embolia de ellos es alta (64%). Al parecer no guardan relacién con el tamano del tumor
y embolizan més en el cerebro que en cualquier otro sitio 2. Los mixomas auriculares
izquierdos que embolizan tienden a ser pequefios cuando son examinados 8. Embolias de
tumores del lado derecho se producen en aproximadamente el 10% de los casos y pueden
causar obstrucciéon pulmonar masiva, que puede ser fatal ®. Sin embargo, obstruccion
arterial pulmonar de este mecanismo es mucho menos comidn que el tromboembolismo a las
arterias pulmonares en pacientes que han sufrido una embolia tumoral sistémica de una
mixoma auricular izquierdo.

En aproximadamente el 30% de los pacientes, la Gnica manifestacién de un mixoma
cardiaco es una gran cantidad de sintomas constitucionales y ciertos hallazgos de laboratorio.
Grandes mixomas auriculares izquierdos son particularmente aptos para producir sintomas
constitucionales #. Los sintomas incluyen fiebre, pérdida de peso, “clubbing” de los dedos de
manos y pies, fenémeno de Raynaud, y mialgia y artralgias % %2,

Por si mismos, estos hallazgos no son patognomonicos. Debido a la presencia de
anticuerpos para musculo del corazén se especula que hay una reaccién inmune a la
neoplasia o musculo del corazéon mediada por la presencia de la neoplasia que puede causar
los sintomas constitucionales %.

Los niveles totales de globulina son a menudo elevados, y los patrones electroforéticos
pueden revelar a2-, 1 prominente o picos heterogéneos de y-globulina.
Inmunoelectroforesis localiza las globulinas elevadas, ya sea en la inmunoglobulina (Ig) M o
IgA fracciones. Niveles de globulina elevados se asocian con un aumento de la tasa de
sedimentacion de eritrocitos y niveles de proteina C reactiva **.

Otras manifestaciones inusuales de los mixomas cardiacos incluyen policitemia con o sin
hipoxia arterial asociada, y “clubbing” (tanto con mixomas de la auricula izquierda y derecha)
asociado a un cortocircuito derecha-izquierda a nivel auricular a través de un foramen oval
permeable o una comunicacion interauricular °>°. La anemia hemolitica se presenta en
aproximadamente un tercio de los casos, sobre todo en asociacién con un mixoma
calcificado; esto y la trombocitopenia que se produce a veces son probablemente debido a la
destruccion mecéanica de los elementos sanguineos formados. Estas caracteristicas son

reversibles con la reseccion del tumor 97 %,

Casi todos los mixomas solitarios tienen un ADN normal, y casi todos son no familiares.
Los mixomas cardiacos no familiares ("esporadicos") son trastornos principalmente de
mujeres de mediana edad. Los tumores son generalmente unicos (94%) y en la auricula
izquierda (aproximadamente 75%); Sélo un 20% tienen ADN anormal *1%. Los mixomas
tienen una ocurrencia familiar en aproximadamente 5% de los pacientes '°.. Tienen un patrén
dominante 12 y son principalmente trastornos de hombres jévenes. Ellos son menos comunes
en la auricula izquierda (62%), son mas a menudo multiples (33%), y en aproximadamente el
20% de los pacientes se asocian con condiciones inusuales. Estas condiciones incluyen

tumores de Sertoli de células de los testiculos, el sindrome de Cushing como resultado de la
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displasia primaria adrenocortical nodular, tumores de la pituitaria, y lentiginosis labial y
centrofacial (mdaculas de color marrén con bordes regulares, a veces denominados

pigmentacién irregular), mixomas cutdneos, y fibroadenomas mamarios mixoide multiples

103

.

(IMAGEN 51)
PIGMENTACION DE LA PIEL.
COMPLEJO DE CARNEY %,
(ADAPTADA DEL LIBRO
TUMORES CARDIACOS).

(IMAGEN 52)
MIXOMA CUTANEO. COMPLEJO DE CARNEY. 33
(ADAPTADA DEL LIBRO TUMORES CARDIACOS).

Los mixomas familiares tienen el mismo aspecto histolégico que los mixomas no
familiares y producen los mismos sintomas. Sin embargo, tienen una fuerte tendencia a
recidivar. Algunos pacientes con estos hallazgos complejos no tienen mixoma cardiaco

identificable; en algunos otros el mixoma se ha encontrado inesperadamente en la auptopsia

103
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MAJOR CRITERIA

Cardiac myxoma

Other myxoma (e.g. breast, cutaneous, or mucosal)
Spotty skin pigmentation or blue naevus

Cushing syndrome

Acromegaly

Large cell calcifying Sertoli cell tumour
Psammomatous melanotic schwannoma

Osteochondromyxoma

SUPPLEMENTAL CRITERIA

Affected first-degee relative
Inactivating mutation of the PRKAR1A gene

(TABLA 8)

EL DIAGNOSTICO DEL COMPLEJO DE CARNEY REQUIRE LA
PRESENCIA DE 2 CRITERIOS MAJOR O UNO MAJOR Y OTRO
SUPLEMENTAR 3%, (ADAPTADA DEL LIBRO TUMORES
CARDIACOS).

Los mixomas de la auricula izquierda producen sintomas similares a los de la estenosis mi-
tral en la mayoria de los pacientes, con disnea y hemoptisis predominantemente 2% 1%, Estos
sintomas son habitualmente de corta duracién, episédicos y asociados con sincope. Se aso-
cian con insuficiencia cardiaca que puede rapidamente llegar a ser severa e intratable. Los mi-
xomas auriculares derechos también pueden producir sintomas episddicos, y estos pueden
progresar rapidamente. Protuberancia abdominal de hepatomegalia, ascitis y edema periféri-
co se presentan como quejas frecuentes 7. Los sintomas que resultan de la embolizacién in-
cluyen déficits neurolégicos, frialdad, dolor en una extremidad, angina de pecho o infarto de
embolizacién coronaria y disnea de embolizacién pulmonar. Los sintomas constitucionales
pueden ser sutiles o ausentes cuando el tumor es pequefio, pero en ocasiones constituyen to-
da la sintomatologia 1%. El diagndstico de mixoma auricular muchas veces se hace inmediata-
mente después de la admision hospitalaria por el examen histoldgico de un émbolo retirado
de un arteria periférica 1°. Sin embargo, la ausencia de células mixomatosas en el émbolo no
descarta mixoma, porque la formacion de trombo en la neoplasia puede ser la causa de la em-
bolia. Un fuerte primer ruido cardiaco se prolonga por las vibraciones, coincidiendo con la
onda c de la auricula izquierda presion rastreo y también con una muesca caracteristica en la
curva de presion ventricular izquierda. Estas vibraciones se producen después de cierre de la
véalvula mitral cuando el tumor viene momentdneamente para descansar en la auricula iz-
quierda 1971%, Para los tumores moviles que se desplazan desde el ventriculo izquierdo a la
auricula izquierda durante la sistole temprana, una muesca en la rama ascendente del trazado

de la presidn ventricular izquierda se atribuye a un aumento repentino del volumen de la au-
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ricula izquierda, que a su vez se manifiesta en el impulso de presidon de la auricula izquierda
por una onda ¢ prominente y v de onda dominante posterior. De acuerdo con ello, el primer
sonido del corazén puede estar precedida por un sonido de fuerte eyeccion resultante de la
expulsion forzada del tumor desde el ventriculo izquierdo hacia la auricula izquierda.

Cuando el tumor permanece en la auricula izquierda durante todo el ciclo cardiaco, el
murmullo y presion diastdlica trazados pueden ser indistinguibles de los de la estenosis mitral
(es decir, no hay ninguna muesca en la onda de presidn ventricular y el descenso es relativa-
mente lento).

El segundo ruido cardiaco normalmente es de baja intensidad y el tercer ruido cardiaco
descrito ya sea como un chasquido de apertura o galope ventricular. Los soplos sistélicos
también se han registrado y se han atribuido a insuficiencia mitral asociada 1%, En los mi-
xomas de auricula derecha, se oye un sonido sistélico temprano, por lo general considerado
como un primer ruido cardiaco ampliamente dividido, correspondiente a la expulsién del tu-
mor del ventriculo derecho. Un soplo de eyeccién pulmonar con un segundo ruido pulmonar
retrasado. Un soplo sistolico se debe a la insuficiencia tricuspide '®°. Los mixomas ventricula-
res son suficientemente raros que sus caracteristicas de auscultacién no se conocen comple-
tamente, pero los soplos pueden sugerir estenosis adrtica o pulmonar V7.

Los resultados de estudios de laboratorio suelen ser normales. En casos poco frecuentes de
presentacién con manifestaciones constitucionales, algunos hallazgos pueden ser caracteristi-
cos pero no patognomdonicos. Entre ellos se encuentran la anemia, trombocitopenia y hallaz-
gos asociados con una respuesta inmune.

Hallazgos electrocardiograficos asociados con mixomas no son especificos, pero incluyen
arritmias y perturbaciones de conduccidn, especialmente la fibrilacién auricular y bloqueo de
rama, y las ondas P anormales. Las caracteristicas en una radiografia simple de térax no son
especificas. Cardiomegalia o agrandamiento de una camara especifica pueden ser evidentes,
sobre todo en el caso de grandes mixomas auriculares izquierdos causando obstruccién. Li-
neas septales, especialmente en la base y en la zona media del pulmdn, son hallazgos muy co-
munes debido a la coexistencia de hipertensién venosa pulmonar. La ecocardiografia transto-
racica (ETT), complementado por ecocardiografia transesofagica (ETE) se ha convertido en la
técnica diagnostica de eleccion para mixomas (y la mayoria de los tumores cardiacos) ''°. La
estenosis de la valvula mitral se puede excluir, y el prolapso del tumor a través de la vélvula
auriculoventricular puede ser demostrada. El prolapso del tumor es caracteristicamente evi-
dente si se observan ecos detras del velo anterior, sobre todo si se mueven hacia el ventriculo
izquierdo durante didstole. La ecocardiografia es muy valiosa para identificar el origen preciso

del mixoma ( IMAGENES 53A, 53B ). 111112
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( IMAGENES 53A, 53B)

ECOCARDIOGRAMA TRANSTORACICO DE UN GRAN MIXOMA DE AURICULAR IZQUIERDA QUE SE
ORIGINA EN EL LA PARTE INFERIOR DEL SEPTO AURICULAR Y PROLAPSE A TRAVES DE LA
MITRAL EN DIASTOLE (IZQUIERDA) Y VUELVE AL A LA AURICULA EN SISTOLE (DERECHA).
IMAGENES DE ETT, HSM.

(IMAGEN 54.)

MIXOMA CON BASE IMPLANTACION EN EL TECHO DE LA
Al PACIENTE APVF, SEXO FEMENINO, 84 ANOS.
OPERADA 30-03-2001. HSM.

También pueden ser identificadas con la tomografia computarizada (TC) o resonancia
magnética (MRC). Ocasionalmente se identifican cuando CT o MRC se realizan para otras
indicaciones. Si se requiere estudio invasivo de tumores auricula izquierda, un cateterismo
selectivo del corazén derecho se realiza mediante la inyeccién de medios radiopacos en la ar-
teria. Este método suele dar una clara demostracion del tumor, mientras la angiografia ventri-
cular izquierda a menudo falla para diagnosticar. Para mixomas de auricula derecha, la colo-
cacion del catéter en la auricula derecha estd contraindicado, y la inyeccién se hace en una de

las venas cavas.

Los mixomas ocurren en los adultos mayores y son de dos a tres veces mas comunes en

mujeres que en hombres. Son raros en nifios y no se han descrito en bebés 13114, MacGowan y
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sus colegas estiman que la incidencia de mixoma auricular sea 0,5 por millén de habitantes
por afo !'>. La literatura antigua contiene informes de mixomas familiares (tres restringida a
los hermanos y los tres con un relacién padre-hijo) 1*117. El conocimiento actual indica que la
historia natural de los pacientes con mixomas familiares es diferente de la de los pacientes
con no familiares. Los mixomas suelen ser benignos, pero rara vez pueden metastizar % 115,
Algunas metéstasis han sido reportadas en las arterias cerebrales, esternon, la columna verte-
bral, la pelvis, escapula y los tejidos blandos de la espalda " !18. Las metdstasis pueden ocurrir
a pesar de las apariencias macroscopicas y microscopicas benignas, pero es raro !°. La evolu-
cién de los pacientes no tratados quirdrgicamente con mixomas cardiacos es muy variable y
no puede ser claramente definido. Sin embargo, una vez que los sintomas de disnea y hemop-
tisis se desarrollan en el caso de los mixomas auriculares izquierda, los sintomas de la protu-
berancia abdominal de ascitis o hepatomegalia se desarrollan en los mixomas de auricula de-
recha; la muerte sigue generalmente dentro de 1 a 2 anos.

Hay poca informacién disponible sobre la frecuencia de la embolizacién en pacientes con
mixomas. La tendencia a la embolizacién puede repetirse si no se elimina el tumor, o en el
curso de pacientes que se presentan con sintomas constitucionales sin tratamiento. En nues-
tra experiencia en el servicio de Cirugia Cardiotordcica del Hospital Santa Maria, los mixo-
mas son considerados una urgencia quirargica y son resecados lo mds rapidamente posible.

Los mixomas individuales no familiares de la auricula izquierda en pacientes mayores de
aproximadamente 50 anos de edad deben ser extirpados. Los mixomas familiares en los pa-
cientes mas jovenes deben ser tratados mas agresivamente >4 La operacion es realizada por
esternotomia media, con CEC. Se realiza una canulaciéon directa de las cavas. Otra opcién es
el abordaje minimamente invasivo, en que se realiza una mini-toracotomia derecha y un cir-
culacion extracorpoérea periférica. Esta técnica tiene ventajas para la recuperacion del pacien-
te como veremos mds adelante. 451120

En los mixoma auricula izquierda el abordaje es en ocasiones biauricular. Para la explora-
cién inicial y la orientacion, la incisién habitual se realiza en la parte posterior del atrio iz-
quierdo al surco interauricular. La sangre se retira de la auricula izquierda, y el punto de
unién del tumor a la auricula se determina mediante inspeccién. Suponiendo que se adjunta a
la septo auricular, que suele ser el caso, el tumor no se elimina de la auricula izquierda. En
lugar de ello, una atriotomia oblicua derecha se hace y el interior de la auricula derecha exa-
minado en caso de que un segundo tumor esta presente. Tanto como sea posible del interior
del ventriculo derecho también es inspeccionado a través de la valvula tricaspide. El septo
auricular se abre luego con un bisturi cerca del centro de la fosa oval, y una suficiente canti-
dad de septo auricular se escinde para incluir la fijacién del tumor y, si es posible, el tejido no
afectado 5 mm mads alld de ella. La mitad superior de la fosa oval y limbo adyacentes son, si es
posible, incluida en la escisién, porque las células precursoras del mixoma son mdas abundan-
tes en esta zona. Luego se retira el tumor desde el corazén a través de la atriotomia izquierda
o hacia la derecha, la que sea mayor. Tumores muy grandes pueden tener que ser retirados

poco a poco, a pesar de todos los esfuerzos que se hagan para mantener el tumor intacto y
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evitar la embolizacion tumoral 2. Después se extirpa el tumor, el interior de la auricula iz-
quierda es irrigado con solucién salina para evacuar fragmentos de cualquier tumor residual.
El defecto en el tabique auricular estd cerrado, ya sea mediante sutura directa o, si es demasia-
do grande para esto, con un parche pericardico o sintético. Muchas veces se realiza una inci-
sion en la base de implantacion del mixoma y esta base es suturada con Prolene 3/0 o quema-

da con electrobisturi o incluso con crioablaciéon en la base para evitar la recidiva de las células

de la base del tumor 122,

(IMAGEN 55)
CRIOABLACION EN LA BASE DE IMPLANTACION DE UN MIXOMA DE Al RESECADO POR TECNICA ENDOSCOPICA MIS.
IMAGENES TOMADAS EN EL SERVICIO SANA HERZCHIRURGIE, STUTTGART. FEBRERO 2014,

Si el tumor estd unido a la pared de la auricula izquierda en vez de al tabique, la zona de
unidén se escinde, preferiblemente con todo el espesor de la pared adyacente, pero si esto es
impracticable, con endocardio y un poco de musculo subyacente. El defecto de la pared crea-
do se puede cerrar por sutura directa o con un parche de pericardio autélogo o bovino. El res-

to del procedimiento se completa en forma estandar.

£ = Right atrial g
Left atrial 2 Right superior’ = Left atrial
A incision s incision B pumonary vein mysoma

Dimpled attachment
of left atrial myxoma
on right atrial aspect of
intortrialseptum Pight atrie
I wal

Proposed incision
on right atrial aspect
of interatrial septum

(IMAGEN 56) (IMAGEN 57 )
TECNICA QUIRURGICA. (IMAGEN ADAPTADA DEL RESECCION DE MIXOMA DE AURICULA IZQUIERDA POR
LIBRO CARDIAC SURGERY 1), ESTERNOTOMIA MEDIA. HSM. PACIENTE MSGS, SEXO
FEMENINO, 70 ANOS. OPERADA A 22-10-2002. HSM.
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Cada vez hay mds grupos que presentan su experiencia en la reseccién de mixomas por
abordajes minimamente invasivos con excelentes resultados 123124, Esta es hoy en dia la via

de abordaje de eleccién en nuestro servicio.

€q.: 1.7 MH2/3.3 MHz
PS: 57.5

( IMAGENES 58A, 58B)
MIXOMA DE Al DIAGNOSTICADO POR ECOCARDIOGRAFIA. PACIENTE MCM, 68A.
OPERADA 16-06-2015. MINITORACOTOMIA DERECHA. HSM.

(IMAGEN 59)

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTERIZADA. MIXOMA DE Al
PACIENTE MCM, 68A. OPERADA 16-06-2015.
MINITORACOTOMIA DERECHA. HSM.
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( IMAGENES 60A, 60B, 60C )
RESECCION DE MIXOMA DE Al POR ABORDAJE MINIMAMENTE INVASIVA.
PACIENTE MCM, 68A. OPERADA 16-06-2015. MINITORACOTOMIA DERECHA. HSM.

En el mixoma de auricula derecha se realiza una atriotomia derecha convencional y se
reseca el mixoma junto con la base de implantacion en el septo. Por la comunicacién
interauricular se inspecciona la auricula izquierda. El defecto septal se cierra de forma

convencional.

b

(IMAGEN 61A, 61B)
MIXOMA DE AURICULA DERECHA. PACIENTE MSC, SEXO MASCULINO, 29 ANOS,
OPERADO:15-09-2004. HSM.

En los mixomas ventriculares su escisién no requiere la ventriculotomia completa, lo que
aumentaria significativamente el riesgo postoperatorio. Cuando estos tumores estan cerca de
la salida del ventriculo izquierdo se pueden retirar por via transadrtica 2°. De cualquier forma
la retirada de los tumores ventriculares se suele hacer por via auricular, izquierda y derecha
para los ventriculos izquierdo y derecho respectivamente 7. Cuando este abordaje auricular
no es posible se realiza una ventriculotomia. De cualquier forma se debe inspeccionar
siempre las auriculas, porque en 15% de los casos aparece algin resto de tumor 7.

En los mixomas atrioventriculares, cuando traspasa la valvula mitral o tricispide puede ser
necesario tratar la valvula por destruccién estructural de la misma y en ocasiones por
dilatacién del anillo valvular mitral o tricispide. Lo ideal es conseguir la reparacién valvular

con un anillo protésico. En ocasiones, cuando la destruccion de la valvula es grave y no se
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puede reparar, se debe implantar una protesis valvular. La dilatacién del anillo es mas

frecuente en la valvula trictispide que en la mitral 7>.

( IMAGENES 62A, 62B)
MIXOMA LOCALIZADO EN LA AD, INVADIENDO LA VALVULA TRICUSPIDE. RESECADO POR ESTERNOTOMIA MEDIA Y
ATRIOTOMIA DERECHA. PACIENTE LBM, SEXO MASCULINO, 34 ANOS. OPERADO A 22-08-2006. HSM.

La recidiva de los mixomas se ha descrito debido a tres causas:

= base de implantacién del tumor;

m

resecciéon incompleta del tumor;

m

crecimiento de un nuevo foco (origen multicéntrico).

La recidiva del Mixoma es poco frecuente (1 a 3% de los casos) y es raro encontrar
recidivas en mixomas con ploide normal > 1%, Por otro lado, entre el 30% y el 75% de los
pacientes con mixomas familiares sufren recidivas **. Cuando el tumor tiene una ploide
anormal, 40% de los pacientes sufren recidivas . Una primera recidiva suele ir seguida por
una segunda en otra cdmara cardiaca diferente a la inicial 12>12¢1%7, Las recurrencias pueden
llegar a ser evidentes ya en 6 meses y tan tarde como 11 afos después de la escisidn, pero el
promedio es de unos 30 meses después de la retirada del primer mixoma 1212654 Se ha
descrito alguna recidiva de un mixoma ventricular izquierda en la vlvula adrtica que requiri6

de substitucién de la vdlvula adrtica 128,
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8.1.2 Rabdomioma

El rabdomioma es el tumor benigno de los miocitos estriados del corazén. Parece que es
un hamartoma, en lugar de una neoplasia debido a las caracteristicas celulares de musculo
estriado y la ausencia de la actividad proliferativa. Consta de células grandes, vacuoladas,
citoplasma claro (debido a la abundancia de las reservas de glucégeno) con pocas
mitocondrias y extensiones radiales citoplasmaticas con filamentos contractiles que se
extienden desde el nidcleo. La Inmunohistoquimica se encuentra en conformidad con las
células musculares estriadas y no muestran evidencia de la proliferaciéon. Son conocidos 2
genes asociados con la esclerosis y mecanismos implicados en supresién tumoral: el TSC 1,
que codifica la proteina hamartina (9q34) y el TSC2 que codifica la tuberina (16p13.3).1%°
Macroscdpicamente son masas nodulares no encapsuladas, de color blanquecino o grisiceo,
pueden ir desde milimetros hasta centimetros de tamafo y pueden ocurrir en cualquier parte
del corazon; especialmente en los ventriculos. La mayoria son intramurales, con la posibilidad
de hacer protrusion, ser pediculares o sésiles.

Es mds comun en nifos y lactantes (> 60%) y el mds frecuentemente diagnosticado en el
utero 13131, Casi el 86% de los rabdomiomas estan asociados con la esclerosis tuberosa y casi
el 60% de los pacientes con esclerosis tuberosa tienen rabdomiomas. La incidencia real es
desconocida, porque muchos nifos siguen siendo asintométicos desde el punto de vista
cardiaco 132133,

La clinica depende de: ubicacién, nimero y de las dimensiones del tumor 313, Una masa
intramural o intracavitaria grande puede causar obstruccién ventricular y / o distorsion
valvular. En los casos graves la obstruccién ventricular puede simular una estenosis
subvalvular aédrtica, el sindrome del corazén izquierdo hipoplésico o estenosis pulmonar. Se
puede infiltrar en el miocardio y causar disfuncién sistélica y diastdlica, imitando la
miocardiopatia restrictiva '3°. Puede ser asintomatico o ligeramente sintomatico (un soplo en
el corazdn); arritmias ventriculares y otros trastornos de la conduccién (desviacion del eje
izquierdo, bloqueo de rama, bloqueo AV, preexcitacion); puede llegar a causar insuficiencia
cardiaca, dificultad respiratoria o sindrome de bajo gasto cardiaco '*.

El diagnéstico prenatal se hace cuando aparecen arritmias, retraso del crecimiento fetal o
hay antecedentes familiares de esclerosis tuberosa !¥. El ecocardiograma es la principal
herramienta de diagndstico. Las caracteristicas son tipicas: multiples, nodulares, bien
definidas, muy homogéneas y ecogénicas, intracavitarios o pediculo intramural, infarto en
cualquier lugar. Rara vez se detecta derrame pericardico !*. La uniformidad ecografica le
distingue del trombo, mixomas y otros tumores (la ausencia de fibrosis, necrosis,
calcificacion, quistes y sangrado)

El 80% puede tener una resoluciéon completa durante la infancia 32 La cirugia debe
reservarse sOlo para casos muy sintomaticos. Otros casos, hacer el seguimiento y el
tratamiento médico. Las principales indicaciones para la cirugia son las arritmias
ventriculares refractarias al tratamiento médico y obstruccién de tracto de salida del

ventriculo. La posibilidad de regresién espontdnea da cierta seguridad al cirujano para
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realizar una reseccién parcial en los casos en que la eliminacién de porciones de tejido
pueden comprometer importantes estructuras cardiacas. En otros casos, la reseccién debe ser

lo més radical posible *°.

8.1.3 Hamartoma de los miocitos cardiacos maduros

Es un crecimiento benigno de miocitos maduros estriados diferenciados. Estos miocitos se
incrementan y estdn desorganizados (pueden ser en forma de espiral o espina de pescado);
Tienen vacuolizacidn sarcopldsmica y el nucleo bizarro. Estos miocitos se pueden mezclar
con el miocardio normal o formando una transicién abrupta. Puede ser de tejido adiposo, los
nervios y el tejido intersticial. Se pueden presentar expresando marcadores musculares como
desmina, troponina, la actina y la miosina. Tienen una tasa proliferativa baja (expresado Ki-
67)‘ 139,140

Se originan principalmente en los ventriculos y los mds comunes son lesiones sélidas, pero
pueden ser multiples. Tienen dreas de tejido pélido, firmes y mal definidas (pueden
obstaculizar la escision quirdrgica). Por el general tienen menos de 5 cm, pero pueden llegar a
9 cm 14,

Es el tumor mds raro y los pacientes suelen tener entre 6 meses y 76 anos (media de 24
afios) y 2/3 son hombres *!. La mayoria son hallazgo accidental en las autopsias porque son
asintomaticos. Se pueden sospechar cuando hay sintomas relacionados con estas arritmias 4.

La ecocardiografia, TC y la RM son dtiles para determinar la ubicacién y el tamafio del
tumor 42,

Puede tener consecuencias fatales como arritmias notables o muerte sibita. La escisién
quirudrgica, incluso incompleta, ha demostrado ser muy eficaz en casos de arritmia o

alteraciones hemodindmicas 4.

8.1.4 Rabdomima de células adultas

Es una neoplasia benigna con la diferenciacién del musculo esquelético, que ocurre en
miocardio del adulto.

Las células son redondas o fusiformes, monomérficas, con abundante citoplasma. Al igual
que los adultos el rabdomioma es extracardiaco, tienen marcadores musculares estriados y
una tasa proliferativa baja (expresado Ki-67). Se produce en el miocardio adulto y los casos
reportados ocurren en la auricula y el ventriculo #3. Son extremadamente raros; hay pocos
casos reportados * y afectan a mas hombres que mujeres.

Pueden provocar arritmias cardiacas, pero son hallazgos ocasionales generalmente. Del
prondstico depende la eficacia de la intervencién quirtirgica y no hay informacién sobre la

recurrencia.
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8.1.5 Fibroelastoma papilar

Es un crecimiento papilar endocardico que consiste en endotelio por encima de frondas
fibroeslasticas avasculares.

No estd todavia claro si los fibroelastomas papilares son crecimientos reactivos, lesiones
tipo hamartomas o procesos neoplasicos. Tienden a aparecer en zonas de endotelio danado y
con trauma hemodindmico. Hay asociaciones descritas con enfermedad reumatica del cora-
z6n, miocardiopatia hipertréfica, enfermedad cardiaca valvular y cardiopatias congénitas 4.
Debido a los avances en las técnicas diagndsticas de alta definiciéon son ahora diagnosticados
mads frecuentemente que en el pasado .

Son de forma estrecha, a menudo con complejas ramificaciones y la disposicion de las fi-
bras elasticas y de coldgeno permanecen en las vélvulas AV. Las fibras elasticas pueden ser
escasas o faltar en los bordes de la lesidn. Las "hojas" pueden sufrir una fusion fibrética y es-
tan cubiertas por una sola capa de células endoteliales y pueden tener una superficie de trom-

bo adherente.

".\ T
g ;

( IMAGENES 63A, 63B)
FIBROELASTOMA PAPILAR MOSTRANDO MULTIPLES PAPILAS AVASCULARES. LA SUPERFICIE CONSISTE EN CELULAS
ENDOTELIALES. PACIENTE SFB, SEXO MASCULINO, 58 ANOS. OPERADO 01-01-2005. HSM.

Las células endoteliales expresan factor VIII, CD34 y S100, pero la expresion del factor
VIII y CD31 es menos intensa que en las células endoteliales normales 7.

Surgen en la superficie endocdrdica y principalmente en las valvulas y son mas frecuentes
en las vélvulas en el lado izquierdo (especialmente de la valvula adrtica) 4. Muchas veces apa-
recen en valvulas patoldgicas . Otras posibles ubicaciones menos frecuentes estdn en el la-
do derecho de las valvulas, cdmaras del corazén y musculos papilares '*°. Puede ser lesiones
Unicas o multiples. Son redondeadas y de color blanquecino de consistencia suave y cuando
se colocan en liquido se asemejan a una anémona de mar. En ocasiones se pueden enredar

con trombo, fibrosis y calcificacién 1.

Introduccién 8 4]



( IMAGENES 64A, 64B )

FIBROELASTOMA PAPILAR EN SUERO SALINO CON ASPECTO

DE ANEMONA DE MAR (“SEA ANEMONE-LIKE”).

PACIENTE BMB, SEXO FEMENINO, 73 ANOS, LOCALIZADO EN LA VALVULA TRICUSPIDE.
OPERADA A 3-09-2012. HSM.

Cada vez son mas diagnosticados mediante el aumento de la calidad de los métodos de
imagen, siendo el tumor mas extirpado del corazén en algunas instituciones 2. Se trata de
las lesiones primarias mas comunes de las valvulas del corazén (73-89%) '°2. Por lo general se
produce entre 60 y 70 anos pero puede aparecer desde el periodo neonatal hasta edades mas

avanzadas.

( IMAGENES 65A, 65B, 65C)
FIBROESLASTOMA PAPILAR DE LA VALVULA AORTICA.
PACIENTE CCS, SEXO MASCULINO, 54 ANOS. OPERADO A 22-06-2009. HSM.

La presentacion clinica es muy variable dependiendo de la ubicacién y el tamafo de la ma-
sa. Los eventos embdlicos (AIT y accidente cerebrovascular) pueden ocurrir en 33% del tu-
mor o embolizacién de trombo formado en su superficie 1>3.

La ecocardiografia es el mejor método de diagnoéstico (pequenas masas en movimiento
vinculadas a la superficie del endocardio con contorno de puntos con o sin gas)!>*.

El diagnéstico diferencial incluye mixoma cardiaco (variedad papilar), trombo, vegetacio-
nes valvulares, cuerdas de la valvula y calcificaciones. Existe una superposicion significativa
entre el diagndstico histolégico de fibroelastoma papilar y excrecencias Lambl. Es posible que

los dos procesos representen una continuidad de la misma lesién.
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El término Lambl sélo se debe aplicar a hojas simples (sin ramas), que se encuentran en la
superficie de cierre de la vdlvula (normalmente la aorta). Los Fibroelastomas de visualizacion
papilar tienen patrones de ramificacién mds complejas, y pueden ocurrir en cualquier superfi-
cie endotelial %.

La cirugia tiene excelentes resultados a corto y largo plazo sin recurrencia significativa,
incluso cuando la reseccion es incompleta. En consecuencia, se recomienda la reseccion. La

anticoagulacién puede ser utilizada cuando aparecen los sintomas tromboembdlicos.

En la literatura aparecen casos de fibroelastomas resecados por técnicas minimamente in-
vasivas con excelentes resultados 1*°.
El uso de una camara de alta definicién en las técnicas MIS hace que sea posible encontrar

y resecar tumores en localizaciones de dificil visualizacién por esternotomia media.

( IMAGENES 66A, 66B, 66C )

RESECCION DE FIBORELASTOMA DEL VI EN EL MUSCULO PAILAR ANTEROLATERAL, POR TECNICA MIS.
PACIENTE, SEXO FEMENINO, 71 ANOS. OPERADA EN MAYO DE 2015. KLINIKUM PASSAU, ALEMANIA
IMAGENES CEDIDAS POR DR. MARKUS CZESLA.

( IMAGENES 67A, 67B,)

ESTUDIO HISTOLOGICO CONFIRMANDO EL DIAGNOSTICO DE FIBROELEASTOMA

PACIENTE, SEXO FEMENINO, 71 ANOS. OPERADA EN MAYO DE 2015. KLINIKUM PASSAU, ALEMANIA
IMAGENES CEDIDAS POR DR. MARKUS CZESLA.
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8.1.6 Hemangioma '*¢

Son tumores o malformaciones vasculares, compuestos por vasos sanguineos maduros. La
etiologia es desconocida y estdn compuestos de varios vasos sanguineos de tamafo variable.

La mayoria de los tumores son del tipo capilar o cavernoso. Son generalmente endocardi-
cos, pegados a la pared de las cavidades del corazén por bases grandes o por pequefios pe-
diculos, sin infiltrar en el miocardio. El subtipo capilar tiene pequeiios vasos de paredes finas
que se originan y rodean un vaso mas grande. A menudo tiene un fondo mixoide y se puede
confundir con mixomas. El cavernoso muestra espacios vasculares dilatados, muchas veces

dentro del miocardio.

( IMAGENES 68A, 68B, )
HEMANGIOMA CAVERNOSO. MUESTRA ESPACIOS VASCULARES DILATADOS.
PACIENTE AAP, SEXO FEMENINO, 68 ANOS. OPERADA A 8-10-2012. HSM.

Puede originarse en cualquier capa del corazén (endo, mio, pericardio). La pared libre de
los ventriculos son los sitios mds frecuentes. Los hemangiomas congénitos estdn
frecuentemente en la auricula derecha, normalmente son solitarios y forman nédulos de color
rojo y purpura. En cuanto al tamaio, se encuentran entre 1-8 cm. Los intramiocardicos estdn
mal delimitados y se funden con el miocardio.y los endomiocardicos se presentan como
lesiones sésiles o polipoides.

Son raros, <5,10% de los tumores benignos. Surgen en cualquier edad. El diagnéstico es
mas frecuente en la quinta y sexta décadas y no hay predominio de género.

La mayoria son asintomaticos y descubiertos accidentalmente. Algunos sintomas son:
disnea, palpitaciones, soplos, sucesos embolicos y dependen del tamaio y localizacién. Las
lesiones intracavitarias tienden a provocar obstrucciéon hemodindmica o disfuncién valvular y
lesiones intramiocardicas, arritmias y trastornos de la conduccion. Las lesiones que afectan al
pericardio pueden causar apoplejia, hemopericardio y colapso cardiaco. Cuando son grandes
pueden llevar a trombocitopenia y coagulopatia de consumo (sindrome Kasabach-Merritt).

El Ecocardiograma transtoracico y el angioTAC pueden mostrar calcificaciéon focal y
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aspecto heterogéneo. En la RMC: son isointensas con el miocardio en T1, el realce alto y
tardio de gadolinio con seial intensa en T2. Se distinguen de otros tumores muy
vascularizados (por ejemplo paraganglioma).

El diagnostico diferencial se hace con quistes hematicos, varices cardiacas, trombos
organizados, mixomas y angiosarcomas.

La reseccion quirdrgica permite aliviar los sintomas, incluso cuando es necesario la

reconstruccion de la pared. Por lo general, no tienen recurrencia después de la reseccion.

8.1.7 Fibroma cardiaco °71>8

Es un tumor mesenquimal benigno congénito compuesto por fibroblastos en un estroma
de coldgeno. En pacientes con sindrome de Gorlin, estan presentes en <14%. La etiologia del
fibroma esporadico es desconocida.

Estd compuesto de fibroblastos monomorfos sin atipia significativa.

Los margenes infiltran el musculo del corazén y con la edad el grado de celularidad dismi-
nuye y aumenta la cantidad de coldgeno. Puede haber un foco de fondo mixoide. La mitosis
generalmente se encuentra sélo en los tumores de los nifios. Puede haber linfocitos e histioci-
tos perivasculares y alguna inflamacién crénica entre el tumor y el miocardio.

Las células tumorales tienen diferenciacién miofibrobldstica (positivo: vimentina y actina
de musculo liso; negativo: CD34, S100, HMB45) (50,550,2781,2791).

El diagnéstico diferencial se ha hecho con Rabdomioma y lesiones fibrosas secundarias a la
cicatrizacion.

Es més frecuente en el ventriculo izquierdo, seguido del ventriculo derecho, del tabique
ventricular y de las auriculas. Son intramurales y generalmente solitarios.

Afecta principalmente a nifios y la mayoria de los casos son diagnosticados en bebés o en
el utero. Hay un ligero predominio en el sexo masculino.

Los Signos y Sintomas (2628) dependen del tamafo y la ubicacién. A veces son asintomati-
cos, diagnosticados accidentalmente. Normalmente causan arritmias ventriculares y trastor-
nos de la conduccién y pueden conducir a la muerte sibita cuando estan en el tabique ventri-
cular. Cuando son grandes e intramurales pueden crecer para la cavidad ventricular y llevar a
obstruccién y disfuncién contractil.

En los bebés no son resecables debido al tamarfio y su extensa infiltracién. Tienen mal pro-
noéstico y pueden requerir la implantacion de un desfibrilador o trasplante. Los que pueden
ser resecados (aunque de forma incompleta) tienen buen prondstico (supervivencia media de
alrededor de 27 afios). La presencia de tumor en los margenes quirargicos no ha mostrado un

mayor riesgo de recurrencia.

Introduccion Q3



8.1.8 Lipoma %9160

Es un tumor mesenquimal benigno de adipocitos maduros. Hay evidencia de asociacion
con la esclerosis tuberosa y el sindrome de Cowden. Puede formar parte de lipomatosis difu-
sas o ser neoplasias.

Constan de grasa blanca con la capsula fibrosa y algunos tabiques fibrosos, no tienen atipia

significativa y pueden estar asociados con necrosis de la grasa.

(IMAGEN 69 )

LIPOMA UBICADO EN LA AURICULA DERECHA.

CELULAS ADIPOSAS MADURAS CON CAPSULA FIBROSA.
PACIENTE AMB, SEXO MASCULINO, 78 ANOS. OPERADO
A 16-04-2002. HSM.

El diagnéstico diferencial se hace con grasa epicardica normal, hipertrofia lipomatosa del
septo interauricular, hibernoma y liposarcoma.

Por lo general, la localizacion es en el epicardio o endocardio. Pueden ocupar el espacio
pericardico o ser intracavitarios. Son raramente intramiocéardicos y por lo general son masas
solitarias. Son masas amarillas, lisas, bien delimitadas y encapsuladas y pueden ser polipoides
o pediculados.

Son raros y afectan a todas las edades, sin predominio de sexo. Las caracteristicas clinicas
dependen del tamaiio y la ubicacién y muchos de ellos son asintomadticos. El pericardio puede
crecer mucho y dar clinica de taponamiento, puede provocar arritmias, muerte subita, sinco-
pe y clinica de cavidades aumentadas.

El Ecocardiograma transtoracico, el TAC y la RMC permiten la caracterizacion de los teji-
dos y facilitan el diagnéstico.

El pronéstico depende del tamafo y la ubicacién. Normalmente no necesitan ser reseca-

dos, pero cuando lo son el resultado es curativo.
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8.1.9 Tumor quistico del nodo AV 6162

Es una masa congénita benigna situada en la regién del nodo AV y no es un tumor en el
sentido clasico: se considera tumor por razones histolégicas y porque forma una masa. Se
cree que es un resto de desarrollo endodérmico del corazén y normalmente asociado con
otros defectos extracardiacos.

Es un tumor quistico de diferentes tamafos, el nodo AV estd ausente y no invade el
miocardio o el tabique membranoso. La pared del quiste estd constituida por células
columnares, "de transicion" o escamosas y no hay atipia celular y las mitosis son raras. La
masa crece lentamente pudiendo llegar a ser sintomdtica mas tarde.

Es positivo para AE1 / AE3, CK5 y el antigeno carcinoembrionario, lo que confirma el
origen endodérmico. Negativo para marcadores mesoteliales (calretinin y HBME),
endoteliales y linfaticos

El diagnéstico diferencial se hace con quistes simples o broncogénicos.

Ocurre en la zona del nodo AV en la auricula derecha cerca de las bases del tabique
intraauricular en la zona del septo membranoso y son muy raros.

Hay menos de 100 casos reportados. La verdadera incidencia es desconocida. Puede ser
diagnosticado a cualquier edad pero la edad media del diagnéstico es de 38 afios y las mujeres
son mas afectadas.

Por lo general son asintomaticos, siendo diagnosticados en autopsias de pacientes con
muerte subita o durante el estudio de imagenes (lesién quistica en EcoTT, TAC o RMC).
Pueden conducir a un bloqueo AV de grado variable (muchas veces bloqueo completo) y
necesitar de un marcapasos.

Pocos casos fueron resecados, los cuales necesitaron marcapasos.

8.1.10 Tumor de células granulares '

Son neoplasias de células granulares grandes y eosinofilicas de origen Schwanniana y se
cree que tienen origen neuroectodérmico.

Son colecciones abundantes de células con citoplasma granular eosinéfilo y granular y
pueden infiltrar el miocardio adyacente. Son positivo para S100, enolasa neuro-especifica,
CD68 e inhibina alpa y negativo para neurofilamento y proteina acida fibrilar glial.

Se hace el diagnéstico diferencial con procesos histiociticos (por ejemplo xantogranuloma
juvenil, la enfermedad de Rosai-Dorfman).

Normalmente son epicdrdicos, en regiones ricas en tejido neuronal (particularmente la
region del nédulo sinusal) y son masas bien delimitadas y firmes.

La mayoria ocurren en los adultos, entre las décadas tercera y sexta de la vida, y no hay
predominio de género.

La mayoria son asintomaticos y descubiertos durante la cirugia o autopsia. Todavia no se
ha descrito la evolucién para el tumor maligno, pero hay casos de metdastasis o

diseminacidn 163,
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8.2 TUMORES MALIGNOS

Uno de los estudios mds recientes incluyen 533 tumores cardiacos primarios extirpados
quirdrgicamente de los cuales sélo el 10% eran tumores malignos .

El tumor cardiaco mas frecuente es el angiosarcoma y a continuacién el rabdiomiosarco-
ma, mesotelioma, fibrosarcoma, lipoma maligno, osteosarcoma, sarcoma neurogénico, terato-

ma maligno, timoma, leiomiosarcoma, liposarcoma y el sarcoma sinovial 3!.

8.2.1 Teratomas

Los teratomas son un tipo de tumor raro. Por lo general son benignos, pero en ocasiones
pueden malignizar, un porcentaje de alrededor del 20% 164,

Son diagnosticados principalmente en pacientes muy jévenes, y por esta razén a menudo
son diagnosticados por ecocardiografia fetal 1°>1%. Son menos frecuentes en adultos 167168,

El diagndstico suele poner la indicaciéon quirurgica ya que sin su extirpaciéon suelen causar
la muerte del paciente .

En vista de la rareza de este tipo de tumor no hay muchos resultados descritos de

pacientes sometidos a la extirpacién quirdrgica.

8.2.2 Sarcoma

Los sarcomas son tumores malignos que se originan a partir de células mesenquimales y

tienen una serie de presentaciones diferentes. Pueden surgir como fibrosarcomas,

angiosarcomas, rabdomiosarcomas o linfosarcomas. El tipo mds comun es el angiosarcoma
170

.

( IMAGENES 70A, 70B )
SARCOMA QUE INVADIA EL SIA, TECHO DE LA AI Y AAE. RESECCION INCOMPLETA.
PACIENTE MAR, SEXO FEMENINO, 66 ANOS. OPERADA A 6-04-2011. HSM.
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Este tipo de tumor invade cualquier cavidad cardiaca, aunque los tumores del lado derecho
son mas invasivos y hacen metdstasis precozmente '71.

Por otro lado, los que invaden el lado izquierdo generalmente tienen un comportamiento
mads modesto ya que tiende a ser mas delimitado y puede hacer metdstasis mas tardiamente
171.

Los sintomas son muy inespecificos, como fiebre y pérdida de peso. El derrame pericardico
no es comun en este tipo de tumores y a menudo la metdstasis ya estd presente cuando se
diagnostica el tumor.

El pronéstico es malo en este tipo de tumor, teniendo en cuenta que, como se ha dicho,
muchas veces la metdstasis ya estd presente al momento del diagnéstico. Para los pacientes
con angiosarcoma, en los que no tienen indicaciéon quirurgica, se reporté de una tasa de
mortalidad del 90% a los 12 meses por Neragi-Miandoab 72,

Cuando el tratamiento de tumores es la extirpacién quirdrgica debe cubrir el mayor
numero posible de tejido maligno, y a menudo para los tumores con invasién derecha es
necesario retirar la vena cava superior, la auricula derecha, la valvula tricdspide, la arteria
coronaria derecha o parte el ventriculo derecho.

Para los tumores con invasidn izquierda, idealmente se recomienda para auto-trasplante
171, 173‘

El tratamiento ideal, teniendo en cuenta que a menudo el tumor supera las fronteras
quiruargicas, es la quimioterapia neo-adyuvante con reseccién quirdrgica en pacientes jévenes,
especialmente con evidencia de metdstasis.

8.2.3 Linfomas cardiacos 7*

Los linfomas cardiacos aparecen en un pequefio porcentaje, y en estudios mds recientes no
superan el 2% de todos los tumores cardiacos 17> y estos valores estan en fase de crecimiento,
teniendo en cuenta el aumento de la sensibilidad de los medios de diagnéstico 2.

Surgen principalmente a edades mds avanzadas y en una proporcién de 2:1 entre hombres
y mujeres, respectivamente. Algunos subtipos de linfoma tienden a ocurrir principalmente en
pacientes con inmunosupresion.

La mayoria de los linfomas del corazén se originan a partir del linaje de linfocitos B,
aunque también se reportan tumores originarios del linaje de linfocitos T.

Como la gran mayoria de los tumores cardiacos, los sintomas no son especificos y
dependen de la ubicacién y del tamafio de la masa. Disnea, sintomas constitucionales y dolor
en el pecho son algunos de estos sintomas y en aproximadamente la mitad de los pacientes se
produce insuficiencia cardiaca congestiva. Las arritmias cardiacas también aparecen en
algunos pacientes y en ocasiones la muerte subita es el sintoma inaugural.

Este tipo de tumor se encuentra predominantemente en el lado derecho del corazén. La
localizacion izquierda se produce en menos de 10% de los casos. 33% tienen afectacion del

pericardio pero la afectacién de las valvulas es rara 7°.
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(IMAGEN 71)

LINFOMA CARDIACO PRIMARIO DEL VD /EPICARDIO.
RESECCION INCOMPLETA POR MINIESTERNOTOMIA
INFERIOR. PACIENTE CVS, SEXO MASCULINO, 67 ANOS.
OPERADO A 19-05-2012. HSM.

En términos histopatolégicos el tipo mas comun de linfoma es el DLBCL, completando un
total de 75% de todos los linfomas del corazén. El inmunofenotipo de este tipo de linfoma que
se caracteriza por positividad para CD20; CD19 y CD79a.

El diagnéstico diferencial de linfoma cardiaco se hace con tumores metastdsicos y sarco-
mas cardiacos primarios.

El prondstico para el linfoma cardiaco primario es pobre. El tratamiento con quimiotera-

pia, basado en antraciclinas permite la remision en aproximadamente 60% de los casos.

8.2.4 Mesotelioma 74

El mesotelioma cardiaco es un tipo de tumor que se origina en las células con caracteristi-
cas mesenquimales o de diferenciacién mesenquimal. Igual a lo que ocurre con el mesotelio-
ma de la pleura los mesoteliomas pericardicos son difusos.

Este tipo de tumor es el mas comun en el que el pericardio, siendo sin embargo raro, ocu-
rriendo en proporciones que no exceden del 3%.

La etiologia de este tipo de tumor alin no estd totalmente definida y contrariamente a lo
que ocurre con mesotelioma con afectacidn pleural, s6lo el 14% de los pacientes con este tipo
de tumor con afectacion cardiaca tiene una historia de exposicién al amianto 77178,

Las mayoria de los sintomas tipicos estan relacionados con la compresién cardiaca ejercida
por esta masa. El derrame pericardico con taponamiento también se describe como un sinto-
ma posible.

El tratamiento de eleccidn para la enfermedad localizada es la resecciéon quirtrgica, pero
un alto porcentaje de los pacientes tiene una localizacion difusa.

Incluso con el tratamiento, la supervivencia media es de s6lo 6 meses.
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9. Anatomia patologica

El servicio de Anatomia Patoldgica del Hospital Santa Maria
o fue inaugurado en noviembre de 1955. Tienen una gran activi-
: dad en la realizacion de autopsias, exdmenes histopatolégicos
y citopatoldgicos. Estd muy vocacionado para la ensefianza y la
investigacion.
Todas las piezas quirurgicas fueron estudiadas por el servicio
de Anatomia Patoldgica del Hospital Universitario Santa Ma-
ria, y supervisionadas por el equipo del Dr. Artur Costa e Silva
y en detalle revisadas por el Dr. Anténio Alves.

La Directora de servicio es la Dra. Cristina Ferreira, quien ha

colaborado en la recogida de las informaciones para este estu-

(IMAGEN 72)
SERVICIO DE ANATOMIA dio de investigacion.
PATOLOGICA DEL

HOSPITAL SANTA MARIA.

La llegada de una pieza al laboratorio para su andlisis involucra los siguientes pasos:

Identificar correctamente al paciente

Identificar correctamente el tejido o lesién a biopsiar en el paciente
Tomar la muestra (biopsia o tejido u érgano removido)

Colocar la pieza en un recipiente adecuado

Colocar la pieza en un conservante/ fijador apropiado

Etiquetar correctamente el recipiente

Completar detalladamente la orden que acompanara a la pieza

® N W e

Transportar la pieza desde el sitio de obtencion hacia el departamento de patologia.
En el Capitulo IV de Material y Métodos explicamos el procedimiento para estudiar las

piezas tumorales que se ha utilizado en este servicio para los tumores cardiacos a lo largo de

este estudio.
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10. Analisis y cuidados peri-operatorios del paciente
10.1 ANALISIS PREOPERATORIO DEL PACIENTE

La preparacién del paciente para cirugia cardiaca consiste en la admision y preparacion
preoperatoria del paciente. En esta preparacion incluimos la profilaxis de infeccién y la
medicacién preoperatoria. Los tumores cardiacos requieren en ocasiones intervenciones
emergentes.

Se consideran pacientes electivos aquellos que vienen de su domicilio; pacientes urgentes
son los que son operados durante el ingreso en curso y son considerados pacientes
emergentes aquellos que deben ser operados en el propio dia 17°.

La admisién de pacientes para cirugia cardiaca engloba la elaboraciéon de una historia
clinica en la que deben constar los datos relevantes y un examen fisico sumario. Deben ser
registrados los resultados de los exdmenes de diagnoéstico: radiografia de térax (Rx);
electrocardiograma (ECQG); andlisis clinicos; prueba de esfuerzo; ecocardiografia 2D / Doppler
(Eco); cateterismo cardiaco y angiografia y en ocasiones estudios especiales como la
ecocardiografia de stress o la cintigrafia de perfusién. En ocasiones el cateterismo cardiaco
puede no ser realizado si se trata de una situacién urgente en pacientes de bajo riesgo de
patologia coronaria.

Antes de la intervencién debe ser obtenido el Consentimiento Informado (Documento 1)
para anestesia y para cirugia y se debe confirmar el apoyo y disponibilidad del servicio de

Inmuno-Hemoterapia, del Quiréfano y de la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).
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CONSENTIRMENTO LIVRE E ESCLARECIMENTO PARA ACTOS MEDICOS

Eleémentos ideatificativos do doente e do estabelecimento de saiide.

A preencher pelo MEDICO

IDENTIFICACAO DO PROCEDIMENTO MEDICO OU CIRURGICO

Confirrno que expliquei ao doente O , aos pais O | ou a0 seu representante legal O | de forma adequada e
inteligivel os disgndsticos . as intervengSes cu os fratamentos referidos, o tipo de ansstesia no caso de sec
proposta, assim como os riscos ¢ implicagdes ¢ as alternativas possiveis 4 situagdo clinica.

DORENTES f PAIS f REPRESENTANTE L.EGAL

o Por tavor, leia com atengdo todas as indicagdes constantes neste documento.
e Nio hesite em solicitar mais informacdes a0 médico se ndo estiver completamente esclarecido.

o Veniique se iodas as iormagdes es1ao correcias. Se ludo estiver conforne, entio assine
este documento.

Deciaro que concordo com 0 que me foi proposto e explicado pelo médico que
assina este documentn. Autorizo a realizacio dos actos médicos.indicadas, hers
como os procedimentos adiCiONais Jue sejam Necessarios no meu proprio
interasse ¢ iusfificados por azdes clinicas, incluindo os exames necessarios no
despiste de outras deengas, nomeadamente infecciosas.

ASSIIN A LU A ottt ettt e et e e e e e e ettt e e e e e e e eraeeaa s s
B.l:n“. SRR, . [ SO () o paso.ado peio bcmgo dc Idcratxhcagao de ..............
MORADA ( SenZo fOr 0 dOENIE Y oottt eeeeeeseeetasessressssreses

( DOCUMENTO 1)
PEDIDO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL SERVICIO DE CCT.
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Servigo de Cirurgia Cardiotorécica

Director; Dr, Angelo Nobre

AVALIAGAO CLINICA PRE-OPERATORIA

1. ldentificagdo e antecedentes pessoais

Sexo: Peso:

Idade: Altura:

Raga:

HTA: Insuficidncia
renal:

Dislipidemia AVC/ AIT:

DM: Habitos
tabédgicos:

DPOC/ patologia Habitos

respiratoria: aleodlicos:

Alergias: Traumatismos:

Cirurgias: Internamentos
prolongados:

Outros:

2. Doenga actual:

Medicagéo habitual: AAS:
Clopidogrel
Anticoagulantes

Observagao:

AC: AP: Mi:

102 Introduccidén

( DOCUMENTO 2A )

EVALUACION PREOPERATORIA DEL SERVICIO DE CCT.




3. Exames pré-operatérios

Andlises:

ECG:

Radiografia
{6rax;

Ecocardiograma:
VAo:

VTeVP:

VD:

Ao Asc:

Data:

Pericardio

AL}

VE:

Outros:

Cateterismo

Dominancia

TC

CX

cD:

Outras

Data:

DA

oMt

oP

D1 D2

oM2

PL

TAC

DOPPLER CAROTIDAS

PFR's

4. OBSERVAGAQ PRE-OPERATORIA

Médico:

EUROSCORE2:

SCORE FOWLER:

PROPOSTA

Assinatura:

Data:

( DOCUMENTO 2B)

EVALUACION PREOPERATORIA DEL SERVICIO DE CCT.
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CENTRO HOSPITALAR LISBOA NORTE, EPE .
CIRURGIA CARDIOTORACICA Proposta Cirurgica
Director: Dr. Angelo Nobre

Nome: Proc. n°.

Idade: Sexo: Peso: Altura: Tel:

Morada:

Servico: Médico Responsével:

N°. Cat. Cine N°. Data: / /

Pedido estudo ao Servico de Sangue para intervencio cirdrgica: S[1: N[]. Grupo Sangue:
Diagnéstico Clinico:

E.C.G.:
RX Torax:
ECO:

Outros exames (ndo invasivos):

Fotocépia de Exame hemodinamico: Sim[ | Néo[ ]

Angio / Cine:

EFE.: Fungdo VE: Boa [ ] ; Razodvel [ ] Ma[ ] : ? []
Comorbilidade:

Observacao Cardiotoracica (Dr. )

Diagnéstico e proposta médica:

Proposta cirirgica:

Data / /

Mod. 1276 —OGRP Cirurgia programada para: Data, / /

( DOCUMENTO 3)
PROPUESTA DE INTERVENCION QUIRURGICA DE CCT.
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10.2 PROFILAXIS DE INFECCION

La profilaxis de la infeccién en la cirugia cardiaca estd justificada por la extension del
procedimiento operatorio porque expone no solamente la cavidad tordcica, sino todo el
paciente, por la utilizacion de la circulacion extracorpérea que deprime la inmunidad celular
y por la estancia en la UCI donde el paciente estd monitorizado de forma invasiva.

La mejor profilaxis es la asepsia en quiréfano y en la UCI, pero deben ser tomadas las

siguientes medidas generales de profilaxis:

I

La cirugia electiva se debe posponer si en las dos semanas anteriores hubo extracciones
dentales o infecciones documentadas, sobre todo las respiratorias. De la misma forma
pacientes que estan ingresados en ambiente hospitalario deben ser tratados de forma
especial. Estas consideraciones no se aplican en muchas de las intervenciones de
tumores cardiacos, que se consideran urgencias;

Se debe estudiar la existencia de posibles infecciones cuando hay quejas urinarias o

l

respiratorias. Es conveniente pedir los niveles de Proteina C reactiva en casos en que
hayan dudas;
= Las infecciones de la piel o dentales deben ser investigadas;

Se deben administrar antibiéticos 30 6 60 minutos antes de la incisién quirdrgica en la

I

piel, a las 4 horas y a las 12h respectivamente después de la primera administracion.

10.3 MEDICACION PREOPERATORIA

En pacientes con insuficiencia cardiaca la terapéutica digitdlica y diurética deben ser
mantenidas hasta el dia antes de la intervencion, para mantener su accion terapéutica .

Los pacientes isquémicos deben mantener su medicacién antianginosa y antihipertensiva
hasta el dia de la intervencién, dado que su interrupcién parece predisponer el infarto. Se
debe tener cuidado con altas dosis de beta-bloqueantes y puede ser reducida en ocasiones 17°.

Los anticoagulantes cumarinicos deben ser interrumpidos cuatro dias antes de la
intervencidn vy si el riesgo tromboembdlico es grande, por ejemplo en pacientes con prétesis
mecdnicas, auriculas izquierdas de gran tamaiio o fibrilacién auricular con historia embodlica,
se debe administrar heparina de bajo peso molecular cuando el INR sea inferior a 2 hasta 4
horas antes de la intervencion.

Para pacientes que toman antiagregantes se recomienda parar el dcido acetilsalicilico 3

dias antes y la ticlopidina una semana antes 17°.
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10.4 PREPARACION DEL PACIENTE CRITICO

Considerando la cirugia emergente aquella que debe ser realizada en las primeras 24 horas

después del diagnostico y urgente aquella realizada en los dias que siguen al diagnéstico pero

durante el mismo ingreso, lo mds importante es el estado general preoperatorio en que llega

el paciente al quiréfano y esto va a condicionar el riesgo asociado a la cirugia.

I

I

I

Se requiere un abordaje multidisciplinar:

Mantener las funciones vitales soportando el débito cardiaco con soporte inotrépico y
con baldn intra-aértico de contrapulsaciéon (BIA) o incluso con el uso de la circulacién
extracorporea.

Se debe optimizar la funcién renal, pulmonar y la coagulaciéon. En ocasiones la
hemodiafiltracién permiten en el paciente critico retirar agua y potasio y contribuyen a
una mejor condicion preoperatoria. Estas técnicas pueden ayudar a mejorar la funciéon
respiratoria. La coagulacién puede ser ficilmente corregida con la administracién de
plasma fresco congelado o complejo protrombinico.

Obtener un diagndstico preciso. El uso del cateterismo diagnéstico en el preoperatorio
puede ser téxico para la funcién renal y depresor de la funcién cardiaca. La
ecocardiografia transesofdgica (ETE) nos va a permitir evaluar la funcién ventricular y
al mismo tiempo confirmar la presencia de la masa intracardiaca, su localizacién y si

interfiere con alguna valvula cardiaca & 22.

10.5 PROTOCOLO DE PREPARACION DEL PACIENTE PARA CIRUGIA

10.5.1 Cuidados de enfermeria

El equipo de enfermeria recibe al paciente y hace las primeras evaluaciones para la prepa-

racién de la intervencién quirtrgica.

Se realiza un examen objetivo sumario, un andlisis de las necesidades humanas bésicas y es

administrada la medicacién preoperatoria indicada por el equipo de anestesia.
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CENTRO HOSPITALAR
LISBOA NQRTE EPE

fospital
PulidoValenie Contacto: 55313

% Servigo de Cirurgia Cardiotordcica

Preparagdo pré-operatdria para cirurgia cardio-toracica

Este documento tem como objectivo orientar e uniformizar a preparagdo pré-operatéria dos
doentes submetidos a cirurgia cardio-torécica.

Prevencdo de Infeccdo

0 doente deve realizar a sua higiene pessoal, exclusivamente com solugdo antiséptica
de lavagem corporal (base de clorohexidina 2%), tanto na véspera como no dia da
cirurgia, incluindo o cabelo que tem de ser completamente seco antes de ir para o
bloco operatério;

Relembrar o doente que nd3o deverd colocar qualquer creme ou perfume ap6s os
cuidados de higiene;

Ap6s realizar a sua higiene oral habitual, o doente deve usar antiséptico oral, tanto na
véspera como no dia da cirurgia;

0 doente deve realizar higienizagdo das fossas nasais com instilagdo de SF 0,9% (10cc),
tanto na véspera como no dia da cirurgia.

Preparacdo gastro-intestinal

Na véspera, ao pequeno-almogo administrar duas lactulose;

Ao final da tarde, caso o doente ainda ndo tenha evacuado, administrar dois
microlaxes;

O jantar, na véspera, deve ser composto apenas de sopa e fruta;

0 doente deve ficar em jejum a partir das Oh do dia da cirurgia, independentemente
do tempo operatdrio programado.

Prevencio de fenémenos tromboembélicos

Todos os doentes devem ir para o bloco operatério com meias de contengdo, excepto
aqueles cujo diagndstico é doenga corondria.

Caso exista indicacdo de administragdo de soroterapia, puncionar acesso no antebraco direito
preferencialmente com abocath n.218 e no local mais distal possivel.

Ao ir para o bloco operatério o enfermeiro devera certificar-se que o doente ndo tem préteses

nem roupa interior.

Obrigado pela colaboragdo.

( DOCUMENTO 4 )

PREPARACION PREOPERATORIA PARA CIRUGIA CARDIOTORACICA.
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SERVICO DE CIRURGIA CARDIOTORACICA

Motivo de Internamento : IDADE
Proveniente de:
OBSERVACAO INICIAL DE ENFERMAGEM
1-EXAME OBJECTIVO SUMARIO o Consciente o Orientado T/ E | o Agitado
+ ESTADO DE CONSCIENCIA: o Confuso o'Inconsciente
o ""Escala de Glasgow: Total:
.« ESTADO HEMODINAMICO: TA: Mx: Mn: ’ Pulso:
Respiragao: Temperatura: Glicémia:

~ « INTEGRIDADE CUT.f\NEAI MANOBRAS INVASIVAS:

LEGENDA (Acessos periféricos/solugdes de continuidade'?):

» ©@AV. DE ESCALA BRADEN:
+ OUTROS DADOS:

Peso: Altura: “mc: (Peso/ (Altura)?)
PROTESES/IORTOTESES: ALERGIAS:

a Superior O Inferior —
o Dupla a Outros: —

2- PREPARACAO PARA A ALTA

Centro de Saude a que pertence: Médico de Familia:
\/ Habitualmente vive com:
*  Pessoa a contactar: . TIf: /I T.m:

Condigbes socioeconémicas e habitacionais compativeis com a situagao patologica? oSim oNao

Local para onde vai em situagao de alta: o Domicilio o Casa de Familiares o Lar o Nao sabe

Se necessitar, tem alguém-que o ajude? o Sim o Nao
-Necessita de intervengao da Assisténcia Social? o Sim- o Nao Contactadaa ____ /__ /20____

3-ANTECEDENTES PESSOAIS(MEDICOS/CIRURGICOS):

4-MEDICACAO NO PROCESSO/MEDICACAO QUE SUSPENDE:

( DOCUMENTO 5 )
EVALUACION PREOPERATORIA DEL EQUIPO DE ENFERMERIA DE CCT.
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10.5.2 Preparacion anestésica

a) La evaluacion pre anestésica

Se realiza la consulta anestesiologia a todos los pacientes sometidos a cirugia cardiaca. En

la consulta se hace la historia de la enfermedad actual. Se evalua la patologia asociada, terapia

de ambulatorio, pruebas de diagndstico (evaluacidn analitica, ecocardiograma, electrocardio-

grama, radiografia de tdrax, la angiografia y otras pruebas que sean relevantes) y el examen

objetivo.

Se clasifica el riesgo anestésico-quirtrgico, el ASA y prescribe la terapia pre-anestésica que

consiste normalmente en lorazepam y / o hidroxicina via oral la noche antes; 2h antes de la

intervencién se administra Lorazepam y / o hidroxizina via oral y morfina 5 mg iv.

Identificacao
Idade: Anos
Peso: kg Altura:
Servigo:

Diagndstico Pré-Operatorio:

' Proposta Cirtrgica:

Doencas anteriores
[IHTA  [IDislipidémia
[l cardiopatia Isquémica
‘ ] Arritmias
.1 D. Cerebrovasc.
[T1IRC - Hemodialise ha
[_IppPoC [JAsma
IrRGE
i Outras Patologias:

Alergias:

["]Tabagicos
'[1Etanélicos
. Transfusdes: Sim / Nao

UMA

CENTRO HOSPITALAR
LISBOA NORTE. EPE

' Antecedentes Pessoais

i m| orio:

Fem / Masc
IMC:

Cama:

[Ipm
[T1EAM:

Servico de Anestesiologia — Bloco Operatério de Cirurgia Cardio-Toracica

Avaliagido pré-anestésica para Cirurgia Cardiaca

-
E] AAS, mg, id.

/] Clopidogrel,  mg, id.

! D Ticlopidina,  mg, id.

'[_]Vvarfarina,  mg, id.

{"]Enoxaparina,  mg, id.

Outros AAP/ACO:

Internamen eri .

CSANTAT

## Hospital
PulidoValente

kg/m?
Data cirurgia:  / [/
[ ] Obesidade [ 1 Hiper / Hipotiroidismo |
[11C-Classe NYHA 111 -1l - IV |
] Pacemaker !

[ID. Arterial Periférica

A, ultima sesséo
[T]SAOS - BIPAP / CPAP

] Gastrite/dlcera péptica ["1 Patologia esofagica

STz 3

/o

[] Ex-fumador — Cessagéo ha A

[ Toxicofilicos

["1IECA/ ARA |
["] Diuréticos |
[]scc

[ Corticoterapia
["]p-Blog
["INitratos
["]aDO

Outra terapéutica:

( DOCUMENTO 6A )

EVALUACION PRE-ANESTESICA DE CCT .
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AvaliagBo por:

Exame Objectivo
ACP:
TA: / mmHg FC bpm Sp0O2 %
Via aérea:
Mailampati: DTM: om DEM: em  Dist. interincisivos: cm
Mob.cervical — normal / limitada
Acessos venosos: bons / maus FAV - sim /n&o — Local:
Membros inferiores:
Exames Complementares Diagnéstico
Laboratério: Hb: Htc: Piaq: Fibrinogénio: TP: " INR:
aPTT » » Ureia Creatinina K+ Na+
ECG:
RX Térax:
ECOTT/TE:
Cateterismo:
BER:
EcoDoppler Carotideo:
Quiros:
Conclusdo: Apto / Nzo Apto  Classificagéo ASA EuroSCORE Il
g{wﬂqgﬁwyfwﬂmﬂ.@mﬂmyﬂ IET——
VESPERA DA CIRURGIA: DiA DA CIRURGIA
+HIDROXIZINA #HIDROXIZINA
“LORAZEPAM “LORAZEPAM
= »MORFINA
_N°Mec: K
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b) Técnica anestésica

Monitorizacion Standard de ASA, el seguimiento de la profundidad anestésica (BIS) y la

presion arterial invasiva antes induccién anestésica.

TABLE 1. Definitions of American Society of
Anesthesiology’s Physical Status (ASA PS) Class Levels

ASA PS Definition

I A normal hecalthy patient
11 A patient with mild systemic discase
I A patient with severe systemic discase

v A patient with scvere systemic discasc that is a
constant threat to life

L 4 A monbund paticnt who is not expected to survive
without the operation

vl A declared brain-dead patient whose organs are

being removed for donor purposes

(TABLA9)
AMERICAN SOCIETY OF ANESTHESIOLOGISTS PHYSICAL
STATUS CLASSIFICATION SYSTEM.

Si estd indicado se monitoriza la oximetria cerebral (INVOS).

Se lleva a cabo la anestesia general, siendo la induccién anestésica hecha con 0,25-0,75mg
de fentanilo, etomidato 20 mg, rocuronio 1 mg / kg. El mantenimiento de la anestesia se hace
con sevoflurano y fentanilo.

Para mantener la estabilidad hemodindmica se administran vasopresores (NAD, Efederi-
na) y / o inotrdpicos (dobutamina) segiin sea necesario.

Después de la induccién se coloca un catéter venoso central y la sonda de Ecocardiografia
transesofagica (ETE), siendo realizado un examen ecocardiografico completo.

La heparinizacién del paciente se hace con 300U / kg para obtener un valor de la ACT>
400s, y solamente después se empieza la circulacion extracorpoérea.

Después de la salida CEC la heparina se invierte con protamina y los productos sanguineos
se administran de acuerdo con los resultados de tromboelastograma (Rotem) y evaluacién
analitica realizadas.

La analgesia postoperatoria se realiza con 1gr paracetamol y morfina 5-10 mg.

¢) Traslado a la Unidad de Cuidados Intensivos

El paciente es trasladado a la UCI intubado, ventilado y sedado con propofol, manteniendo

en perfusion los farmacos vasoactivos y hemoderivados que sean necesarios.
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10.6 POSTOPERATORIO DE PACIENTES OPERADOS DE CIRUGIA CARDIACA

Todos los pacientes sometidos a cirugia cardiaca estdn ingresados durante un periodo de

24 a 48 horas en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).

El paciente viene de quiréfano acompanado por el anestesista, por el cirujano y por
enfermeros que transfieren formalmente el paciente para el equipo de cuidados intensivos,
que estd constituido por los enfermeros y el médico residente. El paso de las informaciones
relativas al paciente y a la intervencion realizada debe ser riguroso y estructurado.

Desde el afio 2014 la UCI estd dirigida por el Dr. Hugo Corte Real quien ha contribuido a
mejorar la calidad del tratamiento de nuestros pacientes y ha reestructurado las UCI con

protocolos de actuacion en todas las dreas y ha ayudado a implantar sistemas informaticos

para cuidado de pacientes en UCI.
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10.6.1 Organizacién de la dindmica funcional de la UCI *#°

Dindmica diaria da UCI

15h:30m

Dinamica diaria da UCI

Inicio da primeira visita multidisciplinar dos doentes (médicos de diferentes especialidades)

Inicio da observagao dos doentes

Inicio da observacao, realiza¢ao e discussao de exames complementares; discussao de doentes

Inicio da segunda visita multidisciplinar dos doentes (médicos de diferentes especialidades e enfermeiros)

Inicio do periodo de urgéncia interna

15h:30m-24h Periodo de urgéncia interna
e 00h:00m- 08h
Fins-de-semana e feriados Periodo de urgéncia interna

08h-08h

(TABLA 10)
DINAMICA DIARIA DE LA UCI %5,

Las unidades de cuidados intensivos deben considerarse lugar de culto del silencio y la
armonia. Por lo tanto, los profesionales de la salud deben actuar de manera que se mi-
nimice el ruido (hablar en voz baja) y reducir el estrés de los procedimientos médicos y
de enfermeria. Estas actitudes se deben transmitir a los profesionales de salud ajenos a

estas unidades y a las visitas de los enfermos.

Ningun paciente es admitido en la unidad sin el conocimiento y consentimiento del
médico que esté. Sin embargo, hay casos de emergencia en los que no se debe hacer
esperar al paciente y por tanto, debe ser aceptada inmediatamente. Todos los pacien-
tes ingresados en la unidad deben ser entregados al servicio médico y completar la in-

formacidn en su historial médico.

Para todos los pacientes ingresados se hace una nota de admisién, los exdmenes com-
pletos, pruebas de diagndstico y terapéuticos adecuados a su situacidn clinica. E1 ECG,
la radiografia de térax, andlisis de laboratorio y el "perfil CCT-Unidad de cuidados in-
tensivos" son rutinas que deben pedirse siempre a la entrada del paciente en la UCI y

cada vez se necesiten mas tarde.

Todos los dias realizamos un diario clinico, revisién del plan de tratamiento y se solici-

tan pruebas de laboratorio apropiadas.

El equipo de enfermeria debe estar presente en las visitas médicas de las 14:00 y ser un

elemento del equipo multidisciplinario.
Cualquier plan terapéutico debe ser comunicado al equipo de enfermeria.

Sélo un medicamento aprobado por el equipo médico de la unidad debe ser utilizado y

prescrito.
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8. La terapéutica debe ser revisada diariamente. Los antibiéticos s6lo deben ser prescritos
después de haber celebrado los cultivos apropiados (por lo general dos hemocultivos,

cultivo de orina, secreciones bronquiales, etc.)
9. Los antibidticos deben ser revisados diariamente.
10. En el momento de alta de la UCI toda la medicacion debe ser revisada.

11. Los protocolos y directrices de la unidad deben ser utilizados cuando estén disponible

para una determinada droga.
12. Realizar siempre la vigilancia de los niveles terapéuticos si hay drogas.

13. La evaluacién por ecocardiografia transtordcica/transesofagica se debe realizar en to-

dos los pacientes cuando sea necesario incluso durante la hospitalizacién en la unidad.

14. El médico de guardia es el que garantiza la continuidad del plan de tratamiento deter-
minado para ese dia. Este médico estd presente en la segunda visita a las 14:00h, al re-
cibir la responsabilidad de los pacientes de la unidad, y esta presente también en la pri-
mera visita multidisciplinar del dia siguiente a las 08:00h, al informar sobre los aconte-
cimientos de 24 horas y transmite la responsabilidad del tratamiento de los pacientes
para el equipo médico diario. Los sdbados, domingos y festivos de guardia los médicos
pasan continuidad de la atencién de los pacientes entre si con el fin de mantener el

plan de tratamiento como se describe.

La unidad de cuidados intensivos del servicio de cirugia cardiotordcica cuenta actualmente
con sistema de informatizacién del proceso clinico que recopila datos de numerosos disposi-
tivos médicos y es capaz de grabar y almacenar toda la informacién clinica relacionada con el
paciente.

Este sistema dispone de una aplicacion de protocolos con posibilidad de ser actualizado de
acuerdo con nuevas guias de conducta. Facilita la aplicacién de la intervencién para varios
tipos de enfermedades (prevencion de la neumonia nosocomial, por ejemplo) y hace que la
correlacion de datos reduzca el error médico.

Con este sistema computarizado se pueden crear numerosos procedimientos de evalua-
cién y atencién de enfermeria aumentando la eficiencia y el tiempo real empleado en cada
paciente. De esta forma el paciente se clasifica rdpidamente y el prondstico de la gravedad y la
mortalidad se obtienen facilmente. El desarrollo de estos datos permite que los procedimien-
tos de medicidén y los resultados puedan ser comparados con los datos de otras unidades. La
implantacion de este sistema en la sala de operaciones y a la planta permitira la continuidad y
la integracién de las diferentes intervenciones de apoyo a los flujos de trabajo que todos estos
lugares tienen. Por lo tanto, todo el flujo de informacién se ha optimizado y uniformizado en

el servicio de Cirugia Cardiotoracica debido al nuevo sistema computerizado.
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10.6.2 El Alta del paciente de la UCI

Todo alta del paciente debe ser aprobada por el médico responsable en el momento.

La nota alta, hoja terapéutica, y el historial clinico restante deben acompanar al paciente.

El traslado del paciente a la planta esta coordinado por el equipo de enfermeria.

En este momento se estdn realizando varios estudios en el servicio sobre las ventajas de las
técnicas minimamente invasivas en el postoperatorio en la UCI de los pacientes que han sido
tratados con estas técnicas.

El estudio en curso MINIVAR (Minimal Invasive Aortic Valve Replacement) llevado a ca-
bo por el autor de este trabajo de tesis doctoral analiza las ventajas en el postoperatorio de los

pacientes sometidos a substitucion valvular aértica por mini-esternotomia %,
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11. Técnica quirargica
11.1 NOTA HISTORICA

La circulaciéon extracorpérea (CEC) estd relacionada con John Gibbon, quien en 1953
construy6 la primera maquina de circulacion extracorpdrea con un oxigenador '#3. Realizé la
primera operacién con éxito con la ayuda de circulaciéon extracorpdrea cuando reparé una
comunicacién interauricular en una paciente joven usando la “bomba-oxigenadora” 8. Por
desgracia los 4 pacientes siguientes fallecieron por problemas diversos, y se volvi6 inseguro

con el método (Gibbon JH Jr: personal comunication, 1955).

( IMAGENES 74A, 74B )
GIBBON’S MECHANICAL HEART AND LUNG APPARATUS TO CARDIAC SURGERY
(1953).

11.2 DEFINICION DE CIRCULACION EXTRACORPOREA

La CEC permite la sustitucion total o parcial temporalmente de las funciones cardiacas y
pulmonar, a través de la interposicién de un bypass cardiopulmonar (oxigenador, circuito y
bomba). Esta técnica es necesaria para realizar las operaciones en que se abren cavidades car-

dfacas, para correccion de cardiopatias y algunas operaciones pulmonares arriesgadas.

Durante la CEC el perfusionista se coordina con el anestesista para controlar las funciones

de ventilacién, oxigenacion, de circulacidn, de temperatura corporal y de hemostasia general.
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( IMAGENES 75A, 75B)
MAQUINA DE CEC STOCKER 5 Y OXIGENADOR MEDTRONIC (2015).

11.3 BYPASS CARDIOPULMONAR Y PROTECCION DE MIOCARDIO

En las operaciones de rutina, la circulacién extracorpérea se realiza entre la aorta
ascendente y ambas venas cavas. La vena cava se puede apretar con cintas para mejorar el
retorno venoso para la maquina de CEC y para evitar que la sangre caliente entre en la
auricula derecha. El retorno venoso se ve facilitado por el drenaje asistido por vacio, siendo

muy recomendable en las técnicas minimamente invasivas.

(IMAGEN 76 )
SISTEMA DE DRENAJE VENOSO ASISTIDO POR VACIO.

La proteccién miocdrdica se logra mejor mediante cardioplejia fria con sangre.

La aorta se clampa antes de realizar la cardioplejia fria anterégrada con sangre que se
suministra a través de una aguja adrtica que esta conectada a la linea de cardioplejia y a una
linea de succién utilizada para sacar el aire. La cardioplejia se repite cada 20 minutos de

forma anterdgrada.
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En los pacientes con adherencias severas o una aorta muy calcificada que impidan el

clampado aértico, puede ser necesario realizar el procedimiento sin parada cardiopléjica.

Aortic suction line

Cardioplegia line

Temperature
probe

co, s\
delivery line — NI\

(IMAGEN 77)
COLOCACION DE LAS CANULAS PARA CEC. (ADAPTADO DEL
LIBRO CARPENTIER’S RECONSTRUCTIVE VALVE SURGERY ).

11.3.1 Salida de bypass cardiopulmonar

El paciente sale de bypass cardiopulmonar muy progresivamente después de que la
temperatura ha alcanzado un minimo de 35 ° C y el corazén se ha recuperado la normalidad
de ritmo y contractilidad. Cables de estimulacién auriculares y ventriculares temporales se
insertan en cada paciente para asegurar el ritmo adecuado. Sabiendo que la dilatacién
ventricular es perjudicial inmediatamente después de bypass cardiopulmonar, la presién de
llenado se debe mantener en el lado bajo, lo que permite una presidn sistémica mas bien baja
por un corto tiempo. Si se deteriora la contractilidad ventricular, es esencial limitar la
administracién de volumen para evitar la dilatacién ventricular derecha e izquierda. La
presion de la auricula izquierda o la presion capilar de cuiia debe permanecer por debajo de
20 mm Hg. En pacientes con disfuncién ventricular izquierda severa, si la presion arterial
sistémica es <80 mm Hg y la presiéon de la auricula izquierda> 20 mm Hg, el balén de
contrapulsacion debe ser utilizado siempre que las dosis de medicamentos simpdticas no sean
efectivas.

En los pacientes con hipertensién pulmonar severa y disfuncién ventricular derecha, se
administra milrinona antes de la salida de bypass cardiopulmonar. La hipotensién sistémica
resultante puede requerir la adicién de un agente alfa tales como norepinefrina o una alfa
combinado y el agente beta tales como epinefrina. En pacientes seleccionados, el dxido nitrico

puede mejorar auin mas la condicién hemodindmica.
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11.4 POSICIONAMIENTO DEL PACIENTE PARA CIRUGIA

El cirujano debe colaborar con el anestesista para posicionar el paciente de la mejor mane-
ra para realizar la operacion, porque un mal posicionamiento puede dificultar la intervencion

quirurgica.

11.4.1 Esternotomia media

El paciente que va a ser sometido a una cirugia cardiaco se posiciona en la mesa de quiré-
fano en decubito dorsal con los brazos a lo largo del cuerpo para permitir al equipo quirurgi-

co tener espacio y evitar la traccion del plexo braquial durante la operacidn.

(IMAGEN 78)
POSICION DEL PACIENTE EN LA MESA DE QUIROFANO PARA ABORDAJE POR
ESTERNOTOMIA MEDIA.

11.4.2 Minitoracotomia derecha para abordajes minimamente invasivos

El paciente se posiciona en decubito dorsal con un rodillo por debajo del omoplato dere-
cho hasta la cadera, para levantar ligeramente el térax y permitir una mejor visualizacién qui-

rurgica. El brazo derecho se flexiona ligeramente y se apoya también el la mesa de cirugia.

(IMAGEN 79)
POSICION PACIENTE PARA ABORDAJE MINIMAMENTE INVASIVO
(MINITORACOTOMIA LATERAL DERECHA).

Introduccion 110



11.5 PREPARACION DEL CAMPO QUIRURGICO

La piel del térax anterior y el abdomen se prepara con una solucién antiséptica después de
haberla lavado. En la mayoria de los pacientes, ambas ingles deben estar preparadas también y
cubiertas en el campo quirdrgico de manera que los vasos femorales se puedan canular si es
necesario. Ambas piernas se preparan quirurgicamente en su totalidad para los individuos
sometidos a CABG, lo que no es necesario en los pacientes sometidos a intervencién para
reseccidn de tumores cardiacos.

Se coloca un campo quirdrgico de cuerpo entero protegido con un plastico adhesivo
impermeable yodado para evitar el contacto con la piel y evita por lo tanto la pérdida de su
esterilidad.

Los pafnos deben separar el campo quirargico del campo del anestesiélogo, pero que
permitan tener una vista sin obstaculos del campo quirdrgico.

Los tubos de la bomba de CEC se fijan en la mesa de operaciones.

11.6 INSTRUMENTAL QUIRURGICO
11.6.1 Esternotomia media

El instrumental es el utilizado en la cirugia cardiaca convencional. La abertura del esternén

se realiza con una sierra.

L

v

( IMAGENES 80A, 80B )
INSTRUMENTAL QUIRURGICO PARA ESTERNOTOMIA MEDIA.

11.6.2 Miniesternotomia

El instrumental es el utilizado en la cirugia cardiaca convencional. La abertura del esternén
se realiza con una sierra hasta el 3° o0 4° espacio intercostal en las superiores. El instrumental

es similar al de la esternotomia media.

11.6.3 Minitoracotomia anterolateral derecha (MIS)

El instrumental necesario para llevar a cabo una operacion cardiaca minimamente invasiva
es especifico. Son utilizados unos instrumentos diferentes, mds finos y largos para poder

abordar el corazén por incisiones mas pequefas. Se utiliza un separador costal pequefo
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(Finochetto) y se coloca un separador de partes blandas para abrir. En técnicas totalmente
endoscépicas la intervencion puede ser realizada sin necesidad del separador costal, lo que
provoca menos dolor en el postoperatorio de los pacientes 181

Se utiliza una cdmara de 5 mm de 0° 6 30° que se coloca en el espacio intercostal previo al

de la minitoracotomia. Para clampar la aorta utilizamos un Chitwood Calmp externo.

(IMAGENES 81A, 81B)
INSTRUMENTAL CIRUGIA MINIMAMENTE INVASIVA .

11.7 INTRODUCCION A LA TECNICA QUIRURGICA

En este capitulo se describen las técnicas quirtrgicas utilizadas para realizar la mayor parte
de las operaciones de corazén. En la reseccién de tumores pueden ser utilizadas varios abor-
dajes quirudrgicos, siendo el mas utilizado hasta hoy en dia la esternotomia media con utiliza-
cién de circulacidon extracorporea. Las técnicas minimamente invasivas estdn ganando te-
rreno a la via clésica, siendo la minitoracotomia lateral derecha la mas frecuente y también
nuestra via de eleccion desde que la técnica fue implantada en nuestro servicio de Cirugia
Cardiotordcica en Abril de 2014.

Nuestro servicio mantiene un acuerdo de colaboracién con el Hospital aleman SANA Her-
zchirurgie Stuttgart GmbH, dedicado al tratamiento quirtrgico de las patologias cardiovascu-
lares, dirigido por el Professor Nicolas Doll.

Este servicio fue uno de los pioneros en la cirugia valvular mitral minimamente invasiva y
tuvimos la oportunidad de visitar en varias ocasiones y en mi caso realizar una rotacién de 1
mes para aprender la técnica y ayudar a implantarla en nuestro servicio de Lisboa. En el Sana
Hospital estas técnicas minimamente invasivas eran también aplicadas a la cirugia de los tu-
mores cardiacos, donde tuve la oportunidad de participar en varias operaciones de mixomas
operados por esta técnica minimamente invasiva con claras ventajas para los pacientes. Este
servicio realiza méas de 300 procedimientos por aflo minimamente invasivos, 20 de los cuales

son tumores cardiacos.
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En la sala de operaciones, se utilizan técnicas de monitorizacién estdndar (por ejemplo, la
linea venosa central, la linea arterial, sonda vesical). Monitorizacién con catéter de Swan-
Ganz es util en pacientes de alto riesgo con la presiéon pulmonar elevada o funcién ventricular
deprimida. Un desfibrilador externo se coloca en cirugia minimamente invasiva, toracotomia
derecha y para rehacer operaciones.

Un tubo endotraqueal de doble luz se utiliza en pacientes sometidos a un enfoque toraco-
tomia derecha, abordaje minimamente invasivo. La Insuflacion de CO2 (4 1 / min) se aplica
durante el procedimiento intracardiaco.

La ecocardiografia transesofdgica intraoperatoria es obligatoria en todos los pacientes para
evaluar la presencia de la masa y la completa reseccion de la misma después de cerrar las cavi-
dades cardiacas. Debe ser realizada una evaluacién de las valvulas cardiacas después de retirar
la masa, para confirmar que no existen alteraciones valvulares, como insuficiencia mitral o

tricaspide 2.
Va a ser fundamental definir el tipo de reseccién tumoral que ha sido realizado. Los varios
tipos de reseccién tumoral estan definidos desde hace afios por Hermanek et al !*2 siendo de-

finidos varios tipos de reseccion en relacién al tumor residual (R):

Rx: La presencia del tumor no puede ser demostrada

I

RO: Reseccién completa, sin tumor residual

m

R1: Tumor residual microscépico

m

m

R2: Tumor residual macroscépico

La clasificacion R refleja los efectos del tratamiento y influencia los tratamientos que seran

realizados después de la intervencién.

En casi todas las operaciones se ha utilizado el Bypass cardiopulmonar. Explicamos las va-

riantes en cuanto a canulacion para los diferentes tipos de abordaje.

“At a given instant everything the surgeon knows suddenly becomes important to the
solution of the problem. You can't do it an hour later, or tomorrow. Nor can you go to the
library and look it up.”

John Kirklin
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11.8 RESECCION DEL TUMOR CARDIACO

Es muy importante cuando tenemos un tumor cardiaco manipular lo menos posible el co-
razon para evitar que se desprenda el tumor para otras localizaciones '*¥". En el capitulo dedi-
cado a la descripcion detallada de los tumores se describe de forma individual la técnica para

resecar cada uno de los tumores.

11.8.1 Abordaje quirargico

a) Esternotomia media

La esternotomia media es el abordaje que mas se ha utilizado en pacientes sometidos a ci-
rugia cardiaca para reseccion de masas intracardiacas. La incisidn de la piel de unos 20-25cm
proporciona una exposiciéon adecuada para realizar una esternotomia completa con apertura
6ptima. Especial atencion se debe dar a la diseccion de los tejidos subesternales con el fin de
evitar la apertura de espacios pleurales.

La colocacion del retractor esternal proporciona una vision perfecta del corazén para po-

der abordar cualquiera que sea la cavidad en que esté alojada la masa cardiaca.

( IMAGENES 82A, 82B, 82C, 82D )

ESTERNOTOMIA MEDIA.

PREPARACION PARA RESECCION DE TUMOR DE AURICULA IZQUIERDA. USO DEL SEPARADOR “COSGROVE MITRAL
VALVE RETRACTOR”. HSM.
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b) Toracotomia anterolateral derecha

En algunos casos se describe esta técnica, pero no ha sido utilizada en nuestro servicio por
considerar mas apropiada la esternotomia media.

Este abordaje se utiliza en cirugia de la valvula mitral por razones cosméticas o en re-
operaciones. Estd contraindicado en pacientes con antecedentes de cirugia toracica del lado
derecho, con insuficiencia adrtica de moderada a grave o enfermedad pulmonar obstructiva
cronica grave. El paciente se gira 30 grados hacia el lado izquierdo. Una toracotomia
anterolateral de 12 a 15 cm derecho se lleva a cabo a través del cuarto espacio intercostal. Un
tubo endotraqueal de doble lumen se utiliza para descomprimir el pulmén derecho. Es
importante preparar un desfibrilador externo que se coloca para desfibrilacién subsecuente.
La apertura del térax estd limitada a la cantidad minima requerida para la canulacién de la

cava superior o auricula. La canulacidn en la aorta es realizada por esta via de acceso.

( IMAGEN 83)
TORACOTOMIA DERECHA. (ADAPTADO DEL LIBRO CARPENTIER’S
RECONSTRUCTIVE VALVE SURGERY %),

¢) Inflow occlusion

Esta técnica consiste en cerrar las cavas con un torniquete, con el paciente fuera de CEC.

Se abre la auricula derecha y el tumor es extirpado en breves segundos.

La técnica de “Inflow Occlusion” en el corazén latiendo se ha utilizado con mayor
frecuencia en la cirugia cardiaca antes de la era de la circulacién extracorpérea (CEC) 144

Hoy en dia, esta técnica rara vez se utiliza en los casos con valvulotomia, valvuloplastia
adrtica, septectomia auricular, lesiéon cardiaca y extraccién de trombos intracardiacos o
cuerpo extrafno. Es una técnica que ocasionalmente se usa también para retirar tumores de la

auricula derecha y aquellos tumores renales que invaden la cava inferior.

En tumores renales que invaden la cava inferior se junta un equipo multidisciplinar para
realizar la cirugfa, generalmente de las especialidades de Urologia, Cirugia Vascular y Cirugia

cardiaca.
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( IMAGENES 84A, 84B)

RESECCION DE TUMOR RENAL QUE INVADE LA VENA CAVA INFERIOR. EQUIPO DE CIRUGIA
CARDIOTORACICA, VASCULAR Y UROLOGIA DEL HOSPITAL SANTA MARIA. “INFLOW
OCCLUSION TECHNIQUE”.

CASO 2

( IMAGENES 85A, 85B, 85C)

RESECCION DE LEIOMIOMATOSIS INTRAVENOSA QUE
INVADE LA VENA CAVA INFERIOR. REALIZADA POR EL
EQUIPO DE CCT, CIRUGIA VASCULAR Y UROLOGIA.
ENTRADA EN CEC. HSM.
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11.8.2 Abordajes Minimamente invasivos

La cirugia menos invasiva es atractiva debido a las numerosas ventajas demostradas 4120184

= Mejores resultados cosméticos;

I

Menor sangrado;

l

Menor riesgo de infeccidn;

l

Reduccién del dolor;

U

Estancias hospitalarias mds cortas.

La excelente exposiciéon es un requisito en la cirugia. La incisién puede ser grande o peque-
fa. Lo importante es que proporcione una buena visualizaciéon de las estructuras cardiacas,

independientemente de su profundidad .

a) Miniesternotomia

La miniesternotomia puede ser utilizada para la cirugia de tumores cardiacos. Dos alterna-
tivas pueden ser utilizadas:

La miniesternotomia superior se hace desde la muesca esternal al tercer o cuarto espacio
intercostal. Esta particularmente indicada para la cirugia de la valvula adrtica, pero puede ser
utilizada en otras situaciones. La canulaciéon de la aorta ascendente es posible, sobre todo
cuando se utiliza el miniesternotomia superior. La canulacion venosa se realiza ya sea por via
percutdnea, utilizando la vena femoral derecha y la vena yugular, o directamente a través de la

auricula derecha.

Upper 4 7
mini sternotomy . Lower
— mini sternotomy

( IMAGEN 86 )
ESTERNOTOMIA SUPERIOR E INFERIOR. (ADAPTADO DEL LIBRO CARPENTIER’S
RECONSTRUCTIVE VALVE SURGERY %°).
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( IMAGENES 87A, 87B, 87C)
MINIESTERNOTOMIA SUPERIOR POR EL 4° ESPACIO INTERCOSTAL (T INVERTIDA). HSM.

La miniesternotomia inferior se extiende desde el apéndice xifoides al segundo espacio
intercostal derecho. Esta indicada para mitral y cirugfa de la vélvula trictspide y para tumores

alojados en la auricula izquierda o derecha. Tumores del epicardio han sido abordados con

esta técnica quirurgica en nuestro servicio.

( IMAGENES 88A, 88B, 88C)

TUMOR CARDIACO ABORDADO POR
MINIESTERNOTOMIA INFERIOR PARA REALIZAR
BIOPSIAS. RESULTADO AP: LINFOMA CARDIACO
PRIMARIO.
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b) Minitoracotomia lateral derecha (MIS)

La minitoracotomia lateral derecha fue el abordaje utilizado para llevar a cabo los prime-
ros casos de cirugia reconstructiva mitral minimamente invasiva. Hoy en dia, se utiliza rutina-
riamente con excelentes resultados también para abordar tumores intracardiacos, teniendo
una excelente exposicidn de las cavidades cardiacas. La incision se limita a 5 cm en el cuarto
espacio intercostal. Ademas de la configuracién mencionada anteriormente, este abordaje
requiere instrumentacion especifica y la asistencia de video. Con la colocacién de una cimara
de 5mm de 0° de alta definicién (Full HD) en el 3er espacio intercostal conseguimos ver el
interior del corazén con una calidad excelente, lo que mejora mucho la exposicién. Con la
experiencia del cirujano los procedimientos pueden ser realizados de forma totalmente en-
doscdpica, sin colocacion de separador costal, lo que tiene beneficios en el postoperatorio del
paciente por tener menos dolor y menor riesgo de hemorragia por fracturas de arcos costales.

En cualquiera de estos procedimientos menos invasivos, tres recomendaciones son impor-

tantes:

1. La colocacién de un desfibrilador externo antes de colocar el campo quirtrgico,

2. La colocacidn de los cables epicardicos de estimulacion ventricular temporal antes que
el paciente salga de bypass cardiopulmonar,

3. La preservacién cuidadosa de flujo distal para evitar la isquemia inferior cada vez que

se utiliza la canulacion periférica.

En nuestra experiencia utilizamos la canulacién de la arteria y vena femoral para la circula-

cién extracorpérea. Es necesario muchas veces el drenaje venoso activo en la linea venosa

para mantener el débito de perfusion.

MICS MV Surgery Setup

Courtesy S. Jacobs, V. Falk

( IMAGENES 89A, 89B )

SETUP QUIRURGICO PARA CIRUGIA MINIMAMENTE INVASIVA: 1.- CAMARA 5MM 0° FULL HD; 2.- BRAZO
NEUMATICO PARA SOPORTAR LA CAMARA; 3.- PUERTO DE TRABAJO; 4.- SOPORTE PARA RETRACTOR DE AURICULA
IZQUIERDA (PARA MIXOMAS AURICULARES); 5.- MONITOR DE IMAGEN FULL HD.
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(IMAGEN 90)
POSICION DEL PACIENTE PARA CIRUGIA MINIMAMENTE INVASIVA PARA RESECCION DE TUMOR
INTRAAURICULAR.

(IMAGENES 91A, 91B, 91C)
MINITORACOTOMIA LATERAL DERECHA.
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(IMAGENES 92A, 92B, 92C)
CANULACION FEMORAL PARA
CEC PERIFERICA.

La visualizacién de la auricula izquierda es excelente, por lo que en nuestra serie todos los
mixomas de auricula izquierda operados desde que iniciamos esta técnica en el servicio han

sido abordados por esta técnica minimamente invasiva.
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( IMAGENES 93A - 93F )
RESECCION DE MIXOMA DE
AURICULA IZQUIERDA POR
MINITORACOTOMIA DERECHA.
PRIMER TUMOR
INTRACARDIACO OPERADO EN
EL HOSPITAL SANTA MARIA
POR TECNICA MINIMAMENTE
INVASIVA.

PACIENTE MDN, SEXO
MASCULINO, 58 ANOS.
OPERADO A 10-04-2015.
HSM.
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¢) Minitoracotomia anterior izquierda

Este es un abordaje poco utilizado pero muy ttil cuando se trata de tumores epicardicos en
los que el dpex cardiaco tiene una excelente exposicion. Se hace una incision de 5cm

inframamaria y se entra en la cavidad toracica normalmente por el 4° o 5° espacio intercostal.

( IMAGENES 94A, 94B)
MINI TORACOTOMIA ANTERIOR IZQUIERDA. BIOPSIA DE TUMOR EPICARDICO.
RESULTADO AP: MELANOMA.

Para cada caso la ubicacién anatémica, el resultado histopatolégico y la técnica quirtrgica
utilizada fue analizada. La informacioén clinica del paciente antes y después de la intervencién

fue revisada para cada uno de los pacientes.
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Carituro 11 | JUSTIFICACION

Los tumores cardiacos han sido descritos desde hace mas de 500 afos en autopsias, y han
sido estudiados desde entonces 2. Los primeros diagndsticos por angiografia en pacientes vi-
vos y las primeras intervenciones con éxito se hicieron a mediados del siglo pasado 7 '2. El uso
de la ecocardiografia para el diagnéstico de un tumor cardiaco estd descrito en la literatura en
1968 °.

La evolucion de la medicina en el dltimo medio siglo ha sido espectacular. En esta drea que
estamos estudiando grandes evoluciones se han producido en cuanto a la calidad de los estu-
dios histopatoldgicos, los diagnésticos de imagen y el tratamiento quirtrgico.

El diagnéstico de los tumores cardiacos ha mejorado con la evolucién de las técnicas de
imagen, permitiendo que los tumores sean diagnosticados precozmente e incluso con la posi-
bilidad de realizar el diagndstico diferencial con otras imagenes intracardiacas como trombos
o vegetaciones.

La resonancia magnética permite incluso definir con una alta tasa de éxito si se trata de un
tumor benigno o maligno, por la descripcién de imagen %7.

El tratamiento quirtrgico resulta imprescindible en la mayoria de los tumores cardiacos,
ya sean benignos o malignos. La indicacién para operar sigue siendo considerada una urgen-
cia por la posibilidad de complicaciones embdlicas y obstructivas que pueden provocar los
tumores cardiacos.

El abordaje clasico por Esternotomia media demostré muy buenos resultados en relacion a

la alta tasa de supervivencia y la baja tasa de recidivas 3% 45174,

Las técnicas minimamente invasivas que se aplican desde hace unos afos estin demos-
trando la misma efectividad en la reseccion de los tumores, con los mismos buenos resultados
de la técnica clésica, pero aportando una serie de ventajas en cuanto a la rdpida recuperacién

de los pacientes y los excelentes resultados cosméticos 23 120 188, 155,

Justificacion 133



“Ever since surgery began, man's destiny has been to suffer, in order that he might be cured.
And no one can change that, gentlemen.”

Jean Scott Rogers



Carituro 11l | OBJETIVOS E HIPOTESIS

1. Objetivos

El objetivo general de esta tesis doctoral es evaluar los resultados del tratamiento de los
tumores cardiacos de un servicio de Cirugia Cardiotoracica de un Hospital de tercer nivel en

Portugal.
Los objetivos especificos son los siguientes:

1. Estudiar la ubicacién anatémica de los tumores cardiacos y su correspondiente
distribucién histoldgica;

2. Estudiar la importancia de las nuevas técnicas diagndsticas en relacién a los tumores
cardiacos;

3. Analizar los resultados del tratamiento quirtrgico de los tumores cardiacos;
Analizar las ventajas de las técnicas quirdrgicas para el tratamiento de los tumores

cardiacos.
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2. Hipotesis

A continuacién se formulan las principales hipétesis que se corresponden con las pregun-

tas de investigacion implicitas en los objetivos especificos anteriormente enumerados.

H1:
H2:
H3:
H4.

H5:

La localizacién anatémica del tumor puede condicionar la posibilidad de reseccién RO
independientemente del tipo de histologia del tumor.

La reseccién completa del tumor influencia el pronédstico del paciente.

El tipo histoldgico del tumor influencia la supervivencia del paciente.

El aumento de diagnoéstico de masas cardiacas se debe al aumento del nimero de exa-
menes de técnicas de imagen.

La cirugia minimamente invasiva tiene potencial para ser la técnica de eleccion en el

tratamiento de los tumores cardiacos.

Para testar estas hipoétesis se analizan todos los pacientes sometidos a intervenciones qui-

rurgicas para reseccién de tumores cardiacos en nuestro servicio de Cirugfa Cardiotoracica

del Hospital Santa Maria.

Se realizard un andlisis profundo de la literatura médica publicada sobre este tema y se in-

tentara validar las hipdtesis planteadas haciendo un estudio completo de nuestros resultados

y los resultados publicados.
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Carituro IV | MATERIAL Y METODOS

1. Diseiio del estudio

El objetivo general de esta tesis doctoral es evaluar los resultados del tratamiento de los
tumores cardiacos de un servicio de Cirugia Cardiotoracica de un Hospital de tercer nivel en

Portugal.

2. Ambito del Estudio

Pacientes diagnosticados por el equipo de técnicas diagndsticas no invasivas de cardiologia
del Hospital Santa Maria y otros servicios externos del drea de referencia del Hospital.

Pacientes operados por el equipo de cirugia del servicio de Cirugia Cardiotoracica.

Tumores estudiados histolégicamente por el servicio de Anatomia Patoldgica del Hospital

Santa Maria.
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3. Métodos

3.1 SUJETOS DEL ESTUDIO

Pacientes intervenidos quirdrgicamente para resecciéon de tumor cardiaco en el Servicio de
Cirugia Cardiotordcica del Hospital Universitario Santa Maria en el periodo comprendido
entre 1999 y Junio de 2015.

Los pacientes debian cumplir todos los siguientes criterios de inclusiéon y ninguno de

exclusion:

3.1.1 Criterios de Inclusién

= Pacientes diagnosticados de tumor cardiaco por técnicas de imagen.
= Intervenidos por técnicas quirdrgicas cldsicas o minimamente invasivas en el Servicio

de cirugia Cardiotoracica del Hospital Santa Maria de Lisboa.

3.1.2 Criterios de Exclusion

= Pacientes en que el resultado histolégico mostré6 que no se trataba de un tumor
cardiaco primario.

= Pacientes en edad neonatal por tratarse de un servicio de Cirugia Cardiaca de adultos.

3.2 TAMANO Y SELECCION DE LA MUESTRA

Entre el afio 1999 y Junio de 2015, fueron operados en el Servicio de Cirugia Cardiotoraci-
ca del Hospital Santa Maria un total de 102 pacientes sometidos a reseccion de tumores car-

diacos primarios.

Los pacientes fueron todos operados en el Servicio de cirugia Cardiotordcica por el equipo

de cirujanos cardiotoracicos del servicio.

Describimos algunos casos diagnosticados como mixomas en que fueron confirmados his-
tolégicamente trombos cardiacos y no se trataba de tumores, por lo que no estan incluidos en

este estudio.

3.3 ESTUDIO ANATOMO-PATOLOGICO

A continuacidn se describe la técnica utilizada para la obtencién de las muestras y diagnosti-

cos histolégicos.

1 38 Material y Métodos



Procedimiento del estudio histoldgico del tumor:

Después de la reseccion del tumor cardiaco el tumor en quiréfano, es enviado de inmedia-
to para el servicio de Anatomia Patolégica.

Una vez alli la pieza es colocada en un recipiente y fijada en formol tamponado al 10%.
Después tiene una observacion macroscépica y se disecan las dreas de interés para ser exami-
nadas. Los fragmentos elegidos son colocados en portamuestras (cassettes) debidamente
identificadas y una segunda fijacién es realizada. Los fragmentos son entonces deshidratados
durante la noche con concentraciones crecientes de una serie de soluciones de etanol (70 a
100%) hasta que el alcohol libre de agua se alcanza. Después de que se limpian con xileno para
eliminar el alcohol y son embebidos en parafina. Los bloques de parafina se cortaron en sec-
ciones de 3 micrometros y se montaron en placas de vidrio y después de desparafinizacion y

rehidratacidn se tineron con hematoxilina y eosina.

El estudio inmunohistoquimico se llevé a cabo en casos seleccionados, para ayudar en el
diagndstico. Después de desparafinizacion y rehidratacion la actividad de la peroxidasa endé-

gena fue bloqueada con el uso de H,0, al 3% durante 10 minutos.

El antigeno especifico recuperado para el anticuerpo en el estudio se llevé a cabo. Las sec-
ciones se incubaron durante la noche a temperatura ambiente con anticuerpos policlonales
diluidos para el anélisis inmunohistoquimico.

El sistema de deteccién adoptado fue el polimero indirecto con peroxidasa (enzima HRP)
expuesto con 3,3'-diaminobencidina (DAB). Las placas de vidrio se contratifieron con hema-

toxilina, se deshidrataron y se montaron.

Las imagenes se obtuvieron con un microscopio éptico.

( IMAGEN 95)

MICROSCOPIO OPTICO NIKON ECLIPSE 501,
SERVICIO DE ANATOMIA PATOLOGICA.
HOSPITAL SANTA MARIA.
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3.4 METODOS ESTADISTICOS

El abordaje estadistico utilizado en este trabajo incluye andlisis univariado (estadistica
descriptiva, con medidas de tendencia central de los datos y de dispersién), andlisis bivariado
para busqueda de asociaciones estadisticamente significativas entre las variables en estudio,
seguido del andlisis de supervivencia para evaluar el efecto de variables en el pronéstico de
pacientes después de la intervencién de reseccién del tumor.

Las variables con distribucién normal son representadas como mediatdesvio padron.

Aquellas con distribucién no normal son presentadas como mediana (distancia inter-
cuartil). Fueron utilizados tests paramétricos (T-test para muestras independientes o one-way
ANOVA) para testar la asociacién entre variables con distribucién normal y tests no paramé-
tricos (Mann-Whitney Test o Kruskal Wallis Test) para comparar variables con distribuciéon
normal.

El test de Log Rank fue utilizado para comprar la distribucién de supervivencia entre uno o
mas niveles en las variables de interés.

Las principales variables clinico-patoldgicas se seleccionaron a partir de las referencias
consultadas previamente al inicio del estudio incluidas en la introduccién y se definieron en
base a las especificaciones del protocolo de recogida de datos para la inclusiéon de pacientes
en la base de datos de la STS, “STS General Thoracic Surgery Database Data Specifications
Version 2.2” 18, indicando las no incluidas en el mismo pero también consideradas para esta

tesis:

Las variables estudiadas en el ambito de este trabajo fueron las siguientes:

l

Género: Indicé el género del paciente al nacimiento, masculino o femenino.

\h

Edad en el momento de la cirugia: Indic6 la edad del paciente en afos en el momento de la

operacion, calculada desde su fecha de nacimiento hasta el dia de la cirugia.

\h

Aflo da cirugia: Indic6 la fecha de la intervencién quirdrgica.

\h

Presentacién: Indicé la situacién clinica del paciente cuando fue referenciado para

cirugia.

\h

Localizacion: Indicé la localizacién anatémica del tumor descrita en el relato quirdrgico.

\h

Abordaje quirtirgico: Indicé la via de abordaje utilizada para llevar a cabo la intervencién

quirurgica.

\h

Via de acceso al tumor: Indic6 la incision en el corazén que fue realizada para resecar el

tumor.

I

Reseccion tumoral: Indicé el grado de reseccién del tumor basada en la clasificaciéon R de

tumor residual descrita por Hermanek et al 82,
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l

l

l

\h

\h

\h

\h

l

l

l

\h

\h

I

Tiempo de cirugia: Indicé el tiempo en minutos desde que se inici6 el procedimiento con

la primera incisién hasta que finaliz6 con el cierre de las mismas.

Tiempo de Circulacion extracorpdrea (CEC): Indic6 el tiempo en minutos desde que se inicié

el by-pass cardiopulmonar hasta que finalizé.

Tiempo de clampado adrtico: Indic el tiempo en minutos desde que se cerré el clamp adr-

tico hasta que fue retirado.

Procedimiento asociado: Indicé la intervencion que fue realizada concomitante a la resec-

cién tumoral, en el mismo tiempo operatorio.
Consistencia do tumor: Indicé la cohesion entre las particulas de la masa tumoral. 10
Tamafio del tumor: Indicé la longitud en centimetros del eje mayor del tumor resecado.

Pardmetros histoldgicos del tumor: Indicaron caracteristicas histopatoldgicas del tumor re-

secado 0.

- Estroma: Indic6 el tipo de trama del tumor que forma sus elementos celulares.

- Mitosis: Indicé el grado de division celular del tumor en el momento de la reseccion.
- Calcificacion: Indico el grado de depdsitos de sales de calcio en el tumor

- Trombos superficiales: Indicé el grado de depdsitos de sangre coagulada en la superficie

del tumor.

Clasificacion del tumor: indicé el tipo histolégico del tumor analizada macro vy

microscopicamente.
Diagndstico final: Indicé el resultado final del andlisis del tumor.

Tasa de recidiva: Indicé el numero de tumores cardiacos diagnosticados después de una

resecciéon quirurgica.

Tiempo de hospitalizacion: Indicé el nimero de dias de ingreso hospitalario tras el acto
quirtrgico. Incluy6 los dias de estancia en unidades de cuidados criticos (no incluida en
el protocolo STS).

Tiempo de follow-up (seguimiento): Indicé el ntmero de dias desde la intervencién del
paciente hasta el ultimo contacto que fue realizado con el paciente. Se incluyen los dias

de seguimiento de los pacientes fallecidos hasta el dia de la muerte.

Estado Vital: Indicé si en el momento de este estudio el paciente se encuentra vivo o

muerto.
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El andlisis de covariancia fue realizado a través de la ANCOV, testando el presupuesto de
homogeneidad de los declives de las rectas de regresién. Los datos fueron transformados uti-
lizando el Ln del valor absoluto para que fuesen comparables entre si.

Los tests de hipdtesis fueron considerados estadisticamente significativos siempre que
p<0.05. Todos los andlisis fueron efectuados con recurso al software estadistico IBM SPSS
Statistics v.21 (Chicago, IL).

3.5 METODOS DE RECOGIDA DE LAS VARIABLES

Las variables se obtuvieron a partir de los datos de las historias clinicas de los pacientes
incluidos en el estudio durante el ingreso para ser sometidos a intervencion cardiaca, inclu-
yendo también los de los reingresos y posibles fallecimientos tras el alta hospitalaria. Poste-
riormente en el area de Consultas Externas, mediante una revisién al mes de la intervencién
quirudrgica. Tras esta revision los pacientes fueron referenciados para su médico asistente en
el Hospital de drea de referencia. Hicimos el Follow-up de los pacientes con un seguimiento

describiendo en los resultados el tiempo de seguimiento.
El estudio andtomo-patoldgico fue realizado en el servicio de Anatomia Patoldgica del

Hospital Santa Maria. El método para estudiar los tumores fue descrito en el capitulo de la

Introduccion de esta Tesis doctoral.
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CariTuLo V | RESULTADOS

1. Caracterizacion de la muestra

1.1 DATOS GENERALES

Fueron estudiados 102 individuos (43,1% del género masculino), con una media de edad de
67 anos (13 anos) (GRAFICOS 1,2 Y 3 ), referenciados para cirugia cardiotoracica por masa intra-
cardiaca diagnosticada por técnicas de imagen habituales (Ecocardiografia, Resonancia Mag-

nética cardiaca, TAC).

80

40

Q@ COO

20

Edlad

(GRAFICO 1)
DISTRIBUCION DE LA VARIABLE DE EDAD (ANOS) EN
LA MUESTRA DE ESTUDIO.
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EDAD
(GRAFICO 2)

DISTRIBUCION DE LOS INDIVIDUOS
INTERVENCIONADOS POR CLASES ETARIAS.
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Género

Masculino
Feminino

( GRAFICO 3)
DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES POR GENERO.

El estudio contemplé un periodo de 16,5 afios (1999-06/2015), habiendo sido seguidos los
individuos por una media de 2052 dias (2563 dias), correspondiendo a 5.6 aios (7.0 afos)

( GRAFICO 4).
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( GRAFICO 4 )
DISTRIBUCION DE LA VARIABLE TIEMPO DE
SEGUIMIENTO (DIAS) EN LA MUESTRA ESTUDIADA.

1.2 LOCALIZACION DE LOS TUMORES

Los tumores primarios resecados quirdrgicamente estan localizados en diferentes regiones

del corazon, siendo que la mayoria (87.3 %) se localizaron en las cavidades cardiacas.

N FRECUENCIA (%)
Cavidades 89 87,3
Viélvulas 9 8,8
Cavidades +Valvulas 1 1,0
Epicardio 3 752
(TABLA 11)

LOCALIZACION AGRUPADA DE LOS TUMORES RESECADOS.
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Los tumores descritos en esta muestra estaban localizados en:

N  FRECUENCIA (%)

AD 3 2,9
Al 47 46,1
Aly Vélvula aédrtica 1 1,0
Epicardio 3 2,9
Fosa oval 1 1,0
Venas pulmonares, arteria pulmonar y Techo Al 1 1,0
Pared AD 1 1,0
SIA 20 19,6
SIA y Techo Al 2 2,0
SIA y Techo Al y AAE 1 1,0
Techo Al 4 3,9
Vélvula adrtica 4 39
Vdélvula mitral 5 4,9
Vélvula tricuspide 1 1,0
VD 2 2,0
Vena cava inferior 2 2,0
Venas pulmonares 2 2,0
Venas pulmonares y AAE 1 1,0
VI 1 1,0
(TABLA 12)

LOCALIZACION ESPECIFICA DE LOS TUMORES RESECADOS.

7 - Mixomas v, 3 69 - Mixomas
2 - Fibroelastomas % 2 - Sarcomas
1 - Lipoma A 7 1 - Fibroelastoma

1 - Paraganglioma
3 - Fibroelastomas

1 - Fibroelastoma 2 - Mixomas
(V. Tricuspide) (V. Mitral)

1 - Hemangioma 4 - Fibroelastomas
1 - Sarcoma (V. Adrtica)

1 - Mixoma

(IMAGEN 96)

LOCALIZACION DE LOS PRINCIPALES TUMORES CARDIACOS INTRACAVITARIOS ENCONTRADOS.

(RA: AURICULA DERECHA; RV: VENTRICULO DERECHO; LA: AURICULA 1IZQUIERDA; LV: VENTRICULO IZQUIERDO).
2 MIXOMAS ESTABAN LOCALIZADOS EN AMBAS AURICULAS.
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1.3 INTERVENCION QUIRURGICA REALIZADA

De acuerdo con la localizacién de los tumores la via de acceso mds frecuente fue a través

de atriotomia izquierda (74.5%).

N FRECUENCIA (%)
Aortotomia 3 2,9
Atriotomia derecha 11 10,8
Atriotomia derecha para abordaje transeptal 1 1,0
Atriotomia izquierda 76 74,5
Atriotomia izquierda y derecha 5 4,9
Epicardio 4 3,9
Via transeptal 1 1,0
Aortotomia+Atriotomia izquierda 1 1,0
(TABLA 13)

VIiA DE ACCESO AL TUMOR CARDIACO.

La mayoria de los tumores fueron resecados por esternotomia media completa (abordaje
clasico) y recientemente el 5,9% de los procedimientos quirdrgicos fueron por técnicas mini-

mamente invasivas.

Via de Abordaje

W Abordaje classica

Abordaje
[minimamente
invasiva

( GRAFICO 5)
VIA DE ABORDAJE UTILIZADA.

En relacidén a los tiempos de cirugia, la mediana del tiempo fue de 106 minutos (56 min),
con un tiempo de CEC mediano de 42 min (29 min) y un tiempo medio de clampado de 30

min (21 min) ( GRAFICOS 6,7 Y8).

146 Resultados



500+
400+
300+

200+

o %

T
Tiempo de Operacién

( GRAFICO 6)
DISTRIBUCION DE LA VARIABLE TIEMPO DE
INTERVENCION EN LA MUESTRA DEL ESTUDIO.
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(GRAFICO 7))
DISTRIBUCION DE LA VARIABLE TIEMPO DE CEC EN
LA MUESTRA DEL ESTUDIO.
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( GRAFICO 8)
DISTRIBUCION DE LA VARIABLE DE TIEMPO DE
CLAMPADO DE AORTA EN LA MUESTRA DEL ESTUDIO.
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El tiempo mediano de hospitalizacién en la muestra en estudio fue de 5 dias (6 dias). No
obstante, este es un parametro en que varios pacientes exceden ampliamente la mediana del

tiempo de hospitalizacién ( GRAFICO 9).
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( GRAFICO 9)
DISTRIBUCION DE LA VARIABLE DE TIEMPO DE HOSPITALIZACION
EN LA MUESTRA DE ESTUDIO.

Durante el procedimiento quirdrgico 92.2% de los tumores fueron retirados por completo

( GRAFICO 10).

Reseccién completa del tumor

Si
No

(GRAFICO 10)
GRADO DE RESECCION TUMORAL.
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El 27.5% de las intervenciones incluyen otras intervenciones concomitantes ( TABLA 14)

N FRECUENCIA (%)

Cierre de CIA 5 4,9
Cierre de FOP 3 2,9
Plastia Mitral 3 2,9
Protesis Adrtica 1 1,0
Proétesis Mitral 4 3,9
Protesis Mitral + Plastia Tricuspide 1 1,0
Reseccion de musculo papilar 9 8,8
Revascularizacién coronaria 1 1,0
Revascularizacion coronaria + Endarterectomia I 1.0
carotidea

( TABLA 14)

INTERVENCIONES CONCOMITANTES REALIZADAS A LA RESECCION DEL TUMOR.

1.4 HISTOLOGIA DE LOS TUMORES

Después del andlisis histolégico fueron identificados los siguientes tipos de tumores:

N FRECUENCIA (%)

Angiolipoma 1 1,0
Neoplasia poco diferenciada 1 1,0
Fibroelastoma 10 9,8
Fibroelastoma + Mixoma 1 1,0
Hemangioma cavernoso 1 1,0
Leiomiosarcoma pleomérfico 1 1,0
Linfoma no Hodgkin 1 1,0
Lipoma 1 1,0
Mixoma 81 79,4
Paraganglioma 1 1,0
Sarcoma 2 2,0
Tumor miofibroblastico inflamatorio 1 1,0
(TABLA 15)

TIPOS DE TUMORES ENCONTRADOS.
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De los mixomas estudiados encontramos que todos los casos tenian células poligonales, en
forma de huso y estrelladas propias de los mixomas. Otras morfologias fueron encontradas

como células multinucleadas (en 50 casos) y células tipo anillo de sello (en 8 casos).

(IMAGEN 97 )

(x400 HE / GRAN AMPLIACION). VARIOS TIPOS DE CELULAS
ENCONTRADAS: POLIGONALES, HUSO, ESTRELLADAS,
MULTINUCLEADAS Y EN ANILLO DE SELLO.

(IMAGENES 98A, 98B )
(x100/x400 HE) ESTRUCTURAS GLANDULARES ALINEADAS POR CUBOIDES A CELULAS
COLUMNARES FUERON ENCONTRADAS EN 3 CASOS .
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(IMAGEN 99)

LAS CELULAS DE MIXOMAS SE DISPUSIERON EN
CELULAS INDIVIDUALES, GRUPOS Y SOBRE TODO
RODEANDO LOS CANALES VASCULARES EN REDES
COMPLEJAS DE ENTRELAZADO Y / O HEBRAS
INDIVIDUALES, COMO SE DESCRIBE EN LA
LITERATURA.

(IMAGEN 100)

(X100 HE) ENTRELAZAMIENTO COMPLEJO DE LAS
CELULAS MIXOMATOSAS QUE RODEAN LOS VASOS,
FUE UN HALLAZGO MUY COMUN (CARENTE O POCO
DESARROLLADA EN SOLO 3 CASOS).

(IMAGEN 101)

MITOSIS SE ENCONTRARON EN SEIS CASOS

(MEDIA = 1,7 / 10HPF), UNO DE LOS CUALES TENIA
4 MITOSIS / 10 HPF (HOMBRE, 65ANO0S).
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Todos los casos se presentaron con halos claros extracelulares mixoides (menos evidentes
en 3 casos) y la variabilidad de estroma fue frecuente, con grados de licuefacciéon del estroma
mixoide y dreas mds fibrosas. Hubo evidencia histolégica de episodios recientes y / o antiguos
de hemorragia que se encontraron en todos los casos, confirmado mads tarde por la presencia
de macréfagos cargados de hemosiderina y fibras de tejido conectivo con incrustaciones de

hierro y calcio (cuerpos Gamna-Gandy en 16 casos).

(IMAGEN 102)

(x40 HE) GAMNA-GANDY BODIES, ENCONTRADOS EN 16
CASOS. EN 1 CASO, CON HIALINIZACION Y BAJA
CELULARIDAD, RASGO DISTINTIVO FUERON LOS TIPICOS
VASOS DE LOS CUERPOS GAMNA-GANDY.

Los macroéfagos estaban presentes en todos los casos y otras células inflamatorias
(linfocitos, plasmocitos, neutréfilos, eosinéfilos y mastocitos) fueron encontradas con fre-

cuencia e intensidad variable. Hematopoyesis extramedular se encontré en 4 casos.

Otro tumor encontrado con frecuencia en nuestra serie fueron los Fibroelastomas. Encon-
tramos una arquitectura papilar con el centro avascular. En ocasiones tuvieron una matriz

mixomatosa, alineada por células endoteliales (IMAGEN 103 ).
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(IMAGEN 103)

DIFERENTES HALLAZGOS ANATOMO-PATOLOGICOS EN LOS
FIBROESLASTOMAS, COMO LA ARQUITECTURA PAPILAR
CON EL CENTRO AVASCULAR.

Encontramos un Lipoma localizado en la auricula derecha de un paciente de sexo mascu-

lino de 78 afios.

(IMAGEN 104)
LIPOMA DE AURICULA DERECHA.
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Un Angiolipoma se encontré en un paciente varén de 73 afios ( IMAGEN 105 ).

(IMAGEN 105)
ANGIOLIPOMA.

Hicimos el estudio histoldgico de un paciente varén 68 anos que mostré un Hemangioma

cavernoso, localizado en el ventriculo derecho ( IMAGEN 106 ).

(IMAGEN 106)
HEMANGIOMA CAVERNOSO DEL VD.
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Una paciente de 54 afos fue operada para resecar un Paraganglioma localizado en la auri-
cula derecha (IMAGEN 107).

(IMAGEN 107)
PARAGANGLIOMA DE AD.

Encontramos un Mixofibrosarcoma en el ventriculo derecho de una paciente de 48 afios
(IMAGEN 108).

(IMAGEN 108)
MIXOFIBROSARCOMA.

Histolégicamente los tumores resecados presentaban un tamafo mediano de 3.5 cm (2.7
cm) (GRAFICO 11), con una consistencia que varia entre gelatinoso (57.8%), duro (9.8%) o otra
(3.9%).

Algunos de los tumores demostraron evidencia histolégica de division celular (5.9%), pre-
sentando un estroma mixoide de intensidad variable (Tabla). Se verific6 haber calcificaciones

en 11.8% de los tumores y trombos superficiales en 17.6%.
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(GRAFICO 11)
DISTRIBUCION DE LA VARIABLE TAMANO DEL TUMOR EN LA

MUESTRA EN ESTUDIO.

N FRECUENCIA (%)
Mixoide 17 16,7
Mixoide ligero a moderado 29 28,4
Mixoide moderado 12 11,8
Mixoide moderado a abundante 6 59

(TABLA 16)

CARACTERISTICAS DEL ESTROMA.

De los tumores resecados, 4.9% eran malignos.

Clasificacion
Maligno
Benigno

(GRAFICO 12)
CLASIFICACION DE LOS TUMORES PRIMARIOS
ENCONTRADOS.
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1.5 PRESENTACION CLINICA DE LOS TUMORES

En relacion a la presentacion clinica analizamos las historias clinicas de los 102 sujetos de

este estudio y encontramos que el 48.8 % de los pacientes operados no presentaban sintomas

en el preoperatorio ( TABLA 17).

De los pacientes sintomaticos (51.2%) vemos que la presentacién clinica mas frecuente fue

la resultante de sintomas obstructivos de la valvula mitral (47.6% de los pacientes sintomati-

cos) seguido de insuficiencia cardiaca y de fendmenos embolicos. En este estudio se verifico

que 3 pacientes con mixomas tuvieron sintomas constitucionales.

N FRECUENCIA (%)

Asintomadtico 50 48,8
Obstructiva V. Mitral 25 24,4
Embdlica 7 7,3
Embdlica, IAM (Trombo Coronaria) 5 4,9
Sintomas constitucionales 3 2,4
ICC 12 12,2
(TABLA 17)

PRESENTACION CLINICA DE LOS TUMORES.

Estudiamos la asociacion entre la localizacion del tumor y el tipo de presentacién clinica,

verificando no haber ninguna relacién entre estas dos variables.
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2. Resultados en relacion a las Hipotesis del estudio

2.1 RESPUESTA A LA HIPOTESIS 1

H1: La localizacién del tumor puede condicionar la posibilidad de reseccién RO
independientemente del tipo de histologia del tumor.

La capacidad de reseccion completa del tumor estd asociada a la localizacion del mismo

(p=0.001; Fisher’s Exact Test), siendo que esta asociacién es fuerte (Phi =0.59, p=0.002).

Las localizaciones que mds contribuyen para esta diferencia estadisticamente significativa
en la capacidad de reseccién RO del tumor son la auricula izquierda, donde 70 de los 72 tumo-
res son resecados por completo (97.2%), y los ventriculos / epicardio, donde 4 de los 6 tumo-
res no son resecados por completo (66.7%)

Reseccién
completa
60- del tumor
Si
Neo

Frecuencia (N)
3

12
?

(VIS) av+1v

SO D LIJUR A -

(WA) eI eMALE A
() ED1LIOR B[OA[E A,
BATHTY-

opIed1dy.

(IV) epIambzi Mo LMY
(@v) eypatep BOLMY.

Localizacién

(GRAFICO 13)
LOCALIZACIONES MAS FRECUENTES DE LOS TUMORES.

Esta asociacion se reproduce en los diferentes grupos de la variable localizacién: cavidades/
valvulas/epicardio, con p=0.04, y corazén izquierdo/corazén derecho / corazén-epicardio,
con p=0.02 (Fisher’s Exact Test).

No fue encontrada asociacién estadisticamente significativa entre la localizacién del tumor

y la descripcién histoldgica relativa a su consistencia y tamano.
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La localizacion del tumor es también un factor que tiene influencia de forma estadistica-
mente significativa en la supervivencia de los pacientes. Los tumores localizados en el epicar-
dio tienen una menor probabilidad de supervivencia con un tiempo mediano de seguimiento
de 516 dias (1.4 anos) y una probabilidad de supervivencia después de este momento de
33.3%, en relacion a los tumores en la auricula, ventriculos y valvula mitral (p=0.018, Log
Rank Test).

Survival Functions

Localizacién_agrupadal
s Auricula izquierda
(AD)
[1Ventriculos
Valvula mitral (Vm)
_r1Epicardio
Auricula izquierda
(Al)-censored
Ventriculos-

—~ censored
» 0,6 . Valvula mitral (Vm)
= -censored
= — Epicardio-censored
7]
=] Ly
6 0,4+
—
0,2+
0,04
T T T T T T T
0 1000 2000 3000 4000 5000 6000

Follow-up_dias

( GRAFICO 14)
CURVA DE SUPERVIVENCIA RELACIONADA CON LA LOCALIZACION DEL TUMOR.

2.2 RESPUESTA A LA HIPOTESIS 2:
H2: La reseccién completa del tumor influencia el prondstico del paciente.

En cuanto a la supervivencia de los pacientes, aquellos en los que fue resecado por comple-
to el tumor presentan un tiempo de seguimiento mediano de 4826 dias (13.2 afnos), mientras
que los pacientes en que el tumor no fue totalmente resecado presentan un tiempo mediano

de seguimiento menor, de 371 dias (1.01 afios).

La no reseccién completa del tumor representa una probabilidad de 37.5% de superviven-
cia al fin de 516 dias (1.4 afios) de seguimiento de los pacientes. En esa fase del periodo de se-
guimiento mas del 90% de los pacientes a los que fue resecado en la totalidad el tumor se en-

cuentran con vida. Esta diferencia es estadisticamente significativa (p<0.001, Log Rank Test).
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Survival Functions
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(GRAFICO 15)
CURVA DE SUPERVIVENCIA RELACIONADA A LA GRADO DE RESECCION TUMORAL.

2.3 RESPUESTA A LA HIPOTESIS 3
H3: El tipo histolégico del tumor influencia la supervivencia del paciente.

Se demuestra que el tipo de tumor influencia la supervivencia de los pacientes (p<0.001,
Log Rank Test). Pacientes a quien fue diagnosticado un fibroelastoma mantienen una super-
vivencia de 100%. Los mixomas presentan un tiempo mediano de seguimiento de 13.2 afios.
Los sarcomas tienen un tiempo mediano de seguimiento de 116 dias, con 100% de mortalidad
al fin de 371 dias de seguimiento.

Otros tumores mas raros presentan un tiempo medio de seguimiento de 10 afios.
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Survival Functions
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(GRAFICO 16)

Follow-up_dias

RELACION ENTRE LA SUPERVIVENCIA Y EL TIPO HISTOLOGICO DEL TUMOR.

La consistencia del tumor no estd asociada al endpoint muerte. Sin embargo parece revelar

una asociacion estadisticamente significativa con el tiempo de seguimiento de los pacientes

(p=0.046, Kruskal-Wallis Test). Esta relacion estadisticamente significativa refleja la diferen-

cia significativa en el tiempo de seguimientos entre pacientes con tumores gelatinosos (5.6

anos (4.8)) o con otra consistencia (9.7 anos (3.4 anos)). A pesar de esta diferencia, debemos

observar que existe una gran amplitud en los tiempos de seguimiento de los pacientes en que

el tumor fue clasificado como gelatinoso, correspondiendo a 57.8% de la muestra. Los tumo-

res con otra consistencia fueron solamente identificados en 4 individuos (3.9%), pudiendo asi

esta significancia no ser real.
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(GRAFICO 17)
ANALISIS DEL TIEMPO DE SEGUIMIENTO EN RELACION A LA
HISTOLOGIA DEL TUMOR.
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Lo mismo sucede entre la descripciéon histolégica del tumor y la capacidad de resecciéon
completa del mismo. Aqui parece haber una tendencia (aunque no estadisticamente significa-
tiva, p=0.332, Mann-Whitney Test) para que tumores que no hayan sido resecados por com-
pleto presenten un tamano superior a los resecados por completo (4.5 cm vs. 3.5 cm de me-

diana do mayor eje, respetivamente).

El tamaio del tumor demuestra estar asociado al prondstico del paciente de forma estadis-
ticamente significativa (p=0.027, Mann-Whitney Test), ya que los individuos fallecidos pre-
sentan un tamafno mediano del tumor de 5.0cm (8.0 cm) comparando con los individuos vi-
vos con un tamano mediano de mayor eje del tumor de 3.4 cm (2.0 cm). Sin embargo no exis-
te correlacidn estadisticamente significativa entre el tamafo del tumor y el tiempo de segui-

miento de los pacientes (Spearman p =0.151, p=0.177).
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( GRAFICO 18)
RELACION ENTRE EL TAMANO DEL TUMOR Y LA SUPERVIVENCIA.

Esta ausencia de correlacién se verifica también en el anélisis de supervivencia de los pa-
cientes en relacion a la dimensién del tumor. No existe diferencia estadisticamente significati-

va entre la distribucién de la supervivencia en las dos curvas (p=0.352, Log Rank Test).
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Survival Functions
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(GRAFICO 19)
RELACION ENTRE LA SUPERVIVENCIA Y EL TAMANO DEL TUMOR.

2.4 RESPUESTA A LA HIPOTESIS 4

H4: El aumento de diagnéstico de masas cardiacas se debe al aumento del nimero de

exdmenes de técnicas de imagen.

En el intervalo de tiempo ente el afio 2000 y Junio de 2015 se verific6 un aumento del nt-
mero de intervenciones para resecciéon de masas cardiacas (tumores primarios y trombos),
coincidiendo con el aumento generalizado del nimero de operaciones realizadas durante el
mismo periodo en el servicio de Cirugia Cardiotoracica del Hospital Santa Maria.

En el periodo de 2000 a 2009 (10 aios) se realizaron en media 1082.8+214.2 operaciones
por aio. En los tltimos 5,5 afios (201