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RESUMEN

Introduccion: Cada vez son mas los autores que se
interesan por los tumores cardiacos. Los registros
que existfan hasta hace poco, reflejaban cifras que
distaban de una verdadera prevalencia. Gracias al
desarrollo de nuevos métodos de imagen, este
diagndstico es cada vez més certero y poco a poco se
obtienen nimeros mas acordes a la incidencia exacta.
Los tumores cardiacos se clasifican en primatios y
secundarios, siendo estos ultimos los mas frecuentes

debido a su origen como metastasis.

Objetivo:  revision y  actualizacion de las

caracteristicas de los  tumores  cardiacos,
centrandonos en el mixoma cardiaco y las
controversias del tratamiento de tumores primatios
malignos. Se analizaran datos epidemiolégicos sobre

tumoraciones cardiacas segun registros estatales.

Resultados y conclusiones: lLa sintomatologia
provocada por las masas cardiacas es variable e
inespecifica, siendo la ecocardiografia la prueba
diagnostica ineludible para examinar esta patologfa.
Los mixomas son los tumores cardiacos primarios
mas frecuentes, hallindose alteraciones genéticas
(PRKARTA y recientemente MYHS) relacionadas
con formas familiares mixomatosas. El tratamiento
variard segun la sintomatologia que provoquen, el
origen histopatolégico y su relacién con otras
estructuras circundantes. Se aboga por la reseccién
completa en la mayor parte de los casos,
encontrandose diversas opiniones respecto a las
tumoraciones primarias malignas en las que hay que
afladir terapias adyuvantes. En nuestro entorno
existen registros que permiten estimar la importancia
de esta patologia, siendo los datos encontrados
similares a las estadisticas generales de la bibliografia
actual.

Palabras clave: tumor cardiaco, masa cardiaca,
incidencia, ecocardiograffa, —mixoma, sarcoma,
metastasis, resonancia y tomografia computarizada,

supervivencia.

prevalence. Due to the development of modern methods of
image, this diagnosis is getting more precise and, by
this way, the incidence will be improved. Cardiac
tumors are classified in primary and secondary
tumors, but these latest ones are the most frequent

owing to its metastasis origin.

Objetives: update and revision of cardiac tumors
characteristic, especially cardiac myxomas and
treatment controversies of primary malignant
tumors. Epidemiological information about cardiac

tumors according to state registers will be analysed.

Results and conclusions: The symptomatology
caused by cardiac mass is vatriable and unspecific.
Echocardiography is the unavoidable diagnosis test
in order to examine this disease. Myxomas ate the
most frequent type of primary tumors, finding
genetic alterations (PRKAR1A and recently MYHS).
The  treatment varies depending on the
symptomatology that they cause, the histopathology
origin and its relationship with other surrounding
structures. Complete resection is chosen for quite a
few cases. Furthermore, there are different opinions
about primary malignant tumors by which adjuvant
therapies are added. State registers let us estimate the
importance of this pathology, agreeing with general
statistics of the current bibliography.

Keywords: cardiac tumor, cardiac mass, incidence,
echocardiography, myxoma, sarcoma, metastasis,

resonance, computerized tomography and survival.

REVISION TEMA

ABSTRACT

Introduction: more and more authors are interested
in cardiac tumors. The registers that existed until
recently reflected numbers which differed from a rea/

Matfa del Carmen Montoya Motcillo y Juan Carlos
Gallego Page. Setrvicio de Cardiologia. Complejo
Hospitalario de Albacete. Facultad de Medicina de
Albacete. Universidad de Castilla-La Mancha.

INTRODUCCION

Entendemos por tumores cardiacos, el conjunto de
neoplasias que afectan al corazon.

Los tumores cardiacos son entidades infrecuentes en
la practica médica diaria, no obstante, debido a las
implicaciones derivadas de su localizacién, presentan
una gran repercusion clinica, siendo fundamental el
diagnéstico y tratamiento precoz.

La primera descripcién de un tumor cardiaco la
encontramos en el afilo 1559 por Realdo Columbus



en su libro “De Re Anatomica” donde observa una
masa en el ventriculo izquierdo mientras realizaba
una autopsia (méds tarde se demostrarfa que
correspondia a un trombo apical postinfarto). Pero
no es hasta el 1934 cuando se realiza el primer
diagnéstico clinico de un sarcoma primario por
Barnes. Hasta el afio 1950, el diagndstico de los
tumores cardiacos era una mera curiosidad en las
autopsias. En esta época, concretamente en 1951, el
progreso de las técnicas diagnodsticas y las mejoras en
los tratamientos, hacen posible que Maurer realice la
primera reseccién exitosa de un tumor cardiaco. Un
afio mas tarde, Goldberg diagnosticarfa un mixoma
intracavitario mediante la angiocardiografia. La
primera reseccion de un mixoma en auricula
izquierda gracias a la circulacién extracorporea fue en
1954 por Crafoord (Peralta, 1998).

Una aportacién de gran relevancia que sin duda
revolucioné el estudio del corazén en todos sus
ambitos, fue la llegada del ecocardiograma en 1968
de la mano de Shattenberg, facilitando asi la
visualizaciéon de masas intracardiacas, el analisis e
identificacién con mayor precision del tipo de tumor
segun los rasgos de las imdagenes, as{ como otras
anomalias que afecten al miocardio subyacente.
Hoy en dia los datos de incidencia de estos tumores
derivan de series histéricas de autopsias, hallando
cifras entre 0,0017% y 0,03% (Amano, 2013), incluso
llegando a cifras del 0,33%. Dado que no todos los
tumores cardiacos son diagnosticados como tal o
simplemente pasan inadvertidos hasta que se realiza
una autopsia, las cifras exactas constituyen en cierta
forma una incégnita dificil de resolver; no obstante,
actualmente gracias al avance de los métodos de
diagnostico estas neoplasias son catalogadas como
tal, pudiendo obtener en un futuro cifras mas exactas
de su frecuencia.

Los tumores cardiacos se pueden clasificar segin
diversos  criterios,  segun  su  localizacién
(intracavitatios, localizados en la pared miocardica o
pericardicos), primarios o secundarios (segin si el
origen data del corazén o no) o bien, segin su tipo
histolégico en benignos y malignos; aunque esta
ultima clasificacion presenta limitaciones debido al
origen incierto de algunos de estos tumores.

Una de las principales clasificaciones fue publicada
en 1996 por el Armed Forces Institute of Pathology
(AFIP) de Washington, basada en la observacién de
386 casos de tumores cardiacos primarios,

dividiéndolos en benignos y malignos. En 2004, la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) dividia los
tumores cardiacos en tres categorfas benignos y
lesiones  tumor-like  (clasificados  segin la
diferenciacién celular), malignos y pericardicos. Las
principales diferencias entre la clasificacion de la
OMS vy la de la AFIP residian sobre todo en los
tumores malignos, incorporando a la clasificacién de
sarcomas pleomorficos: el osteosarcoma,
condrosarcoma y el fibrosarcoma mixoide, entre
otros. En 2011, tomando como referencia la
clasificacion de la AFIP y la de la OMS y teniendo en
cuenta la importancia clinica, Amano et al (2013)
propusieron una nueva divisibn en tumores
benignos, malignos, tumores cardiacos ectdpicos y
otros. Los tumores benignos eran clasificados en
tumores cardiacos y lesiones tumor-like debido a
trastornos hematolégicos o inmunolégicos. También
se incluy6 la esclerosis relacionada con la IgG4 a
pesar de su caracter inmunolégico sistémico.

Existe una ultima actualizacion por parte de la OMS
en 2015 en la que se mantiene la division entre
benignos, malignos y de origen incierto y secciones
aparte para los tumores pericardicos y de células
germinales, haciendo hincapié en los hallazgos
genéticos de los mixomas (Burke, 2015).

Entre los tumores primarios, cerca del 75%
corresponde a histologia benigna y alrededor del
20%-25% restante a tumoraciones malignas. Los
tumores primarios benignos mas frecuentes en
adultos son los mixomas, constituyendo mas de la
mitad de todos ellos. Si bien es cierto que los
tumores secundarios los superan con gran diferencia,
pues son entre 20-40 veces mas frecuentes que éstos,
hallandose una incidencia de entre el 1,7 y el 14% en
la poblacién. La principal procedencia de estas
metastasis es el carcinoma de pulmén, seguido del
carcinoma de eséfago, linfoma y cancer de mama
(Kassop, 2014).

En nifios, los datos estadisticos son similares a los
adultos, siendo la prevalencia entre 0,0017 % y 0,28
% en las series de autopsias. Existe diferencia con la
incidencia de tumores cardiacos en fetos pues ésta es
del 0,14%. Entre los tumores mds frecuentes en
nifios hay que destacar que el rabdomioma (45%), el
mas comun tanto en la vida fetal como en la infancia,
seguido del fibroma, teratoma y el hemangioma. A
partir de la adolescencia, los mixomas cardiacos se



sitdan en primera posiciéon de frecuencia (Uzun,
2007).

De todas las cirugfas a corazén abierto, la tasa de
tumores cardiacos representa el 0,3%. En el afio
2015, en los hospitales espafioles se realizaron un
total de 22.298 cirugias cardiacas de las que 155
correspondian a cirugias de tumores cardiacos (Polo,
2010).

Hay que destacar que la mayorfa de los tumores
cardiacos pueden ser asintomaticos; a pesar de ello,
cualquiera, sea cual sea su tipo histolégico, tienen la
capacidad de causar complicaciones que ponen en
peligto la vida. Las manifestaciones clinicas
cardiolégicas dependen fundamentalmente de la
localizacién y tamafio de la masa, por lo que el
espectro sintomatolégico es amplio e inespecifico.
Entre los sintomas principales a los que debemos de
prestar atencién como sospecha de tumor cardiaco
estan aquellos relacionados con la obstruccién al
flujo, sintomas constitucionales y todos los procesos
embdlicos de origen incierto.

En cuanto a las pruebas complementarias que se
utilizan  actualmente, se reconoce que el
electrocardiograma es inespecifico, ya que puede ser
normal, puede presentar alteraciones de la
conduccién o signos sugestivos de crecimiento de
cavidades.

En la actualidad, el ecocardiograma es la técnica
diagnéstica inicial de eleccién, si bien otras técnicas
de imagen como la cardio-Resonancia magnética, el
PET (Tomograffa por emisiéon de positrones) y el
TAC (Tomografia axial computarizada) han cobrado
un gran protagonismo, permitiendo una adecuada
aproximacion a la caracterizacion tisular del tumor.
Gracias al avance de las técnicas diagnosticas citadas
anteriormente y al avance en la terapia curativa,
muchos de estos tumores son tratables con cirugia
cardiaca, obligando a realizar un preciso diagndstico
temprano.

Es util saber que aunque sea un diagnéstico
diferencial remoto, hay que tenerlo presente, y aun
mas si nos encontramos ante un caso de metastasis.
El mero hecho de investigar su existencia con una
simple ecocardiografia es fundamental para llegar a
un tratamiento completo del paciente.

En Espana se realiz6 un Registro Nacional de
Tumores Cardiacos entre los afios 1966-1996 y otro
entre 1996-2006, en los cuales se recogieron datos de

los tumores cardiacos que se dieron lugar en cada

comunidad auténoma participante. En ellos se
encuentran cifras de incidencia tumoral, los tumores
mas frecuentes, su presentaciéon entre hombres y
mujeres o por ejemplo, la extensiéon tumoral que
poseifan en el momento del diagndstico.

OBJETIVO

El objetivo del presente trabajo consiste en realizar
una detallada actualizacién bibliografica y puesta al
dia de todos los aspectos relevantes de los tumores
cardiacos, asi como sintetizar las principales
conclusiones  trespecto  a su  epidemiologia,
clasificacion, diagnostico, prondstico y tratamiento,
tanto a nivel mundial, como en nuestro entorno,
centrandonos especialmente en el mixoma como

neoplasia primatia més frecuente.

MATERIAL Y METODOS

La principal base de datos consultada fue Medline
mediante el motor de busqueda Pubmed. Los
articulos fueron escogidos mediante palabras clave y
se uso el filtro de revision. Asimismo, se llevo a cabo
una busqueda sistematica en la Revista HEspafiola de
Cardiologfa, la Sociedad Espafola de Cirugfa
Toracico-Cardiovascular y Journal of Cardiothoracic
Surgery, se revisaron los datos de registros
nacionales espafioles de tumores cardiacos y se
consultaron un total de 3 libros.

De los resultados obtenidos se excluyeron aquellos
articulos incompletos en los que solo aparecia el
abstract o articulos de técnicas cardio-quirtrgicas. Se
escogieron un total de 25 articulos de los cuales se
rechazaron cinco que constitufan series de casos
clinicos. Se limit6 la busqueda a articulos posteriores
a 1996, incluyendo articulos de lengua inglesa y
castellana.

RESULTADOS

Incidencia:

La incidencia exacta de tumores cardiacos primarios
en la poblacién general sigue siendo desconocida y
estd basada en estudios postmortem, existiendo una
amplia variabilidad segtin las series: desde 0,0017%
hasta 0,33 %.



Este amplio rango de incidencia se debe a los
distintos ~ criterios usados para el diagnéstico
patologico y a que los datos son extraidos de los
resultados de autopsias. Incluso en series de un
mismo centro (Clinica Mayo) los datos son también
dispares segun el periodo en el que se realizaron los
estudios; esto por tanto no refleja la incidencia real
en la poblacién (Amano, 2013) (Tabla 1).

Tabla I. Variabilidad en la incidencia de
tumotres cardiacos.

Pollia y

1936 46.072 154 0,33
Gogol
Benjamin 1939 40.000 12 0,003
Straus y

) 1945 480.000 8 0,0017

Merliss
Mayo
Clinic
Lymburner 1915-1931 8.550 4 0,047
Wold 1954-1979 23.673 41 0,17
Mukai 1988 2.649 1 0,038
Reynen 1996 731.309 15.357 0,021

En fuentes mas recientes aparecen tasas del 0,056%
de tumores cardiacos primarios en autopsias y de
1,23% de tumores cardiacos secundarios por
autopsias. Se acepta hoy en dia una incidencia
aproximada de tumores cardiacos primarios del
0,05% en autopsias y de un 1% en tumores cardiacos
secundarios, con una ratio de 20:1
secundarios/ptrimatios (Thiene, 2013).

Clinica:

Partiendo del hecho de que muchos pacientes son
asintomaticos y que su hallazgo es casual, los
tumores cardiacos son considerados como los
grandes simuladores, pues la clinica de afectacion
cardiaca es variada y depende principalmente del
lugar de origen del tumor y la infiltracién que posea,
independientemente de su tipo histolégico.

En general, los tumores benignos se sitian en el lado

izquierdo del corazén y tienen un crecimiento lento.

Por el contrario, los tumores malignos son habituales
en el derecho y poseen tendencia a infiltrar el
miocardio y mediastino.

El abanico de sintomas no especificos es amplio,
siendo el sindrome constitucional, la disnea y las
palpitaciones los mas frecuentes. En un estudio
realizado por ElBardissi (2008) en el que se analiz6 la
supervivencia después de la resecciéon de tumores
cardiacos primarios desde 1957-2006, se hallé la
disnea en un 42% de los pacientes como sintoma
inicial, eventos embdlicos en un 25% vy dolor
toracico en un 22%.

La infiltracién tumoral en la pared del corazén puede
producir sintomas de cardiopatia hipertréfica o
restrictiva, incluso llegar a afectar la circulacién
coronaria por compresiébn o causar arritmias por
afectar los trayectos de conduccién del corazén. Es
caracteristica la infiltracién de los ventriculos por los
sarcomas, rabdomiomas y fibromas. Ademas, esta
infiltracién puede afectar al pericardio provocando
derrame  pericardico  hematico  (tipico  en
angiosarcomas y  metdstasis), pericarditis o
taponamiento cardiaco. Los tumores intracavitarios
derechos pueden presentarse como insuficiencia
cardiaca derecha con ingurgitacién yugular, aumento
de la presiéon venosa hepatica, ascitis y edemas
maleolares.

Se puede originar obstruccién al flujo sanguineo por
su localizacion en auriculas o wvalvulas, imitando
estenosis o insuficiencia cardiaca como sucede en los
mixomas intrauriculares izquierdos, pues pueden
moverse produciendo prolapso de la valvula mitral
en diastole y comprometer asi el llenado ventricular.

A menudo los tumores cardiacos son sélo
diagnosticados después de que el paciente haya
sufrido un derrame cerebral, embolia periférica o
tromboembolismo pulmonar, procediendo estos
émbolos de la fragmentacion, desprendimiento y /o
difusién de la masa tumoral. Las embolias mas
comunes suelen implicar las arterias cerebrales y la
retina (>50%), llegando a causar trastornos de la
visién, infartos cerebrales, convulsiones, hemiparesia
o afasia. Ejemplo de ello son las tasas de eventos
tromboembdlicos cerebrales de un 88% en el
estudio de Habertheuer (2015).



Clasificacion:

La dltima clasificacién de tumores cardiacos segun la
OMS (2015) mantiene la divisién en benignos y
lesiones pseudotumorales y malignos (Tabla 2).

Tabla 2: Tumores cardiacos primarios (reducida
de OMS 2015).

Sarcomas cardiacos

Tumores mesenquimal pluripotencial

Mixoma Angiosarcoma

Fibroelastoma papilar Fibrosarcoma

Tumores de diferenciacion muscular Rabdomiosarcoma

Rabdomioma Leiomiosarcoma

Hamartoma maduro Liposarcoma
Hamartoma de células de Histiocitoma fibroso

Purkinje pleomérfico

Hemangioma Linfoma cardiaco

Lipoma Metastasis cardiacas

Tumor de diferenciacion L
Tumores pericérdicos

miofibroblastica

Fibroma cardiaco Mesotelioma

Pseudotumor inflamatorio Tumor de células germinales

Metastasis pericardicas

Descripcion de tumores primarios

benignos

e Mixoma:

Se trata del tumor cardiaco benigno mas frecuente en
adultos, constituyendo mas del 50% de todos ellos.
Son tres veces mas frecuentes en mujeres (Hoffmeier
2014, Habertheuer 2015), y se suelen diagnosticar
entre la tercera y sexta décadas de vida, rara vez
diagnosticados en nifios.

Su localizacion habitual es la auricula izquierda (60-
80%), después auricula derecha (15-28%), ventriculo
derecho (8%), y ventriculo izquierdo (3-4%).

La mayor parte de los mixomas son masas unicas,
intracavitarias, méviles, pediculadas y de unos 5 — 6
cm. Los hallados en la auricula izquierda suelen estar
anclados mediante un pedinculo al septo
interauricular, en la regién de la fosa oval.

Macroscépicamente  tienen  forma ovoide o
polipoide, de superficie lisa, consistencia blanda y de
color blanco-grisaceo.

Su célula de origen no ha sido identificada. A pesar
de cello, se «cree que procede de células
mesenquimales multipotenciales del subendocardio
(Kassop 2014; Singhal 2014), cubiertas por una capa
de células endoteliales planas (caracteristica que los
diferencia de los trombos organizados).

A pesar de que el 90% de los mixomas se dan de
forma esporadica, el 10% estan asociados a formas
familiares con herencia autosémica dominante
(Kassop, 2014). Ejemplo de ello es el llamado
complejo de Carney, trastorno  autosémico
dominante ligado al cromosoma X que muestra
penetrancia completa, pero con variable expresién
fenotipica. Caracterizado por presentar mixomas
cardiacos recurrentes, mixomas MmucoOCUtineos,
lesiones pigmentadas en piel, schwannomas, y
neoplasias  endocrinas  hiperactivas:  adenomas
ductales de mama o hipofisarios.

Los acréonimos NAME (nevus, mixomas auriculares,
fibromas mixoides y efélides), y LAMB (lentiginosis,
mixomas auriculares, mixomas mucocutineos y
nevus azul) se utilizan para describir subformas del
complejo de Carney con distintas combinaciones
patoldgicas.

La causa de estos sindromes reside en una mutacioén
heterogénea del gen supresor de tumores PRKARIA
(codifica la subunidad R1 a de la protefna quinasa A
o PKA dependiente de AMPc, que participa en una
via de sefializaciéon de la proteina G) situada en el
cromosoma 17q22-24. Esta mutacién se encuentra
en el 80% de los casos familiares del complejo de
Carney. Estos mixomas ocurren en etapas tempranas
de la vida, con una incidencia maxima en la tercera
década y con tendencia a la reaparicién después de la
reseccion  completa;  ademds,  suelen  ser
multicéntricos vy de localizacion atipica. El
diagnéstico del sindrome de Carney se realiza si
existe presencia de dos o mads manifestaciones
clinicas o si el paciente es portador de una mutacién
inactiva del gen PRKARTA.

Recientemente, en un estudio realizado por Pooja
Singhal (2014) se ha encontrado una mutacién
(Arg674Gln) en otro gen: MYHS8 (produce la
isoforma perinatal de la miosina) del cromosoma
17p12-31. Aunque el mecanismo exacto del



desarrollo se desconoce, se ha propuesto que la
mutacién en MYHS8 promueve la supervivencia de
células progenitoras multipotentes en el corazén
adulto, proporcionando el sustrato para eventos
cancerigenos posteriores.

Ademas de identificar estas dos mutaciones que
condicionan a padecer mixomas, se sabe qué factores
epigenéticos como la metilacion del ADN,
modificaciones postraduccionales de las proteinas y
de moléculas ARNmi, pueden desempefiar un papel
en su histogénesis, pues reactivaria la expresiéon de
genes que solo lo hacen durante la formacion del
corazén embrionario (NKX2.5 / CSX, GATAA4,
MYOD, SOX4-6, S100) y que al ser reactivados
provocarfa la formacion del mixoma en el paciente
adulto.

También se ha identificado recientemente una
proteina de unién celular en el mixoma, previamente
hallada solo en el rabdomiosarcoma, llamada
plakofilina-2. La presencia de esta proteina abre
nuevas puertas para el estudio de las uniones
intercelulares y crecimiento tumoral, asi como
nuevos vias terapéuticas (Rickelt 2012).

Segun Singhal (2014), solo el 10% de los pacientes
con mixomas son asintomaticos al diagndstico, el
resto padecen sintomas inespecificos que se
manifiestan como fiebre, fatiga, anorexia o pérdida
de peso causados por la produccién de citocinas I11.-6
y 8 del propio tumor. Otros sintomas fundamentales
en pacientes con mixoma son la disnea y las
palpitaciones como primera clinica. Este hecho es
apoyado por las revisiones de Paolo Centofanti
(1999), en la que de 91 pacientes evaluados, un 51%
presentd disnea como sintoma principal, seguida de
palpitaciones en un 37%. Similares cifras se hallaron
en el estudio realizado por Z.Wang (2016), con cifras
del 62,8% de pacientes con disnea y 56,5%
palpitaciones.

Los mixomas de la auricula derecha o del ventriculo
derecho pueden manifestarse con insuficiencia
cardiaca derecha y embolismo pulmonar con
hipertensiéon pulmonar.

Es tipico (entre un 30-50%) que los mixomas
presenten manifestaciones embolicas procedentes de
su fragmentacién o de la creacién de émbolos por las
turbulencias y estasis sanguineo que produce. Este
alto potencial emboligeno se refleja en las cifras del
estudio de Wang (2016), en el que de 207 pacientes,
el 15,5% present6 eventos embolicos pre-cirugia,

encontrando una relacién significativa entre un
tamafio pequefio tumoral y (4.5 = 1.7 cm vs. 5.6 *
1.7 cm) y los fenémenos embolicos.

En el ecocardiograma apartecen con bordes
irregulares pero bien definidos y aspecto globuloso y
heterogéneo; en el eco-Doppler se puede observar el
espectro de flujo de obstrucciéon que ocasiona. La
eco-transesofagica (Figura 1) se indica para observar
mejor su morfologia, extension y excluir la presencia
de una masa adicional, ademis de ser utilizada
intraoperatoriamente tras la reseccioén para confirmar

la ausencia de fragmentos residuales.

2D

77%

C 50

P Des.
PenArmén

3 Dist 2.48 cm,
+ Dist 3.50 cm:

Figura 1: Ecocardiograma transesofagico en un
paciente con mixoma que ocupa gran parte de la
auricula izquierda, produciendo obstruccién
severa al llenado ventricular.

En TAC alrededor de dos tercios de los mixomas
son ovoides con forma lobular, y el resto con
apariencia vellosa. En el TAC con contraste se
aprecia el correspondiente defecto de repleccion y
sin contraste aparecen hipodensos y a veces pueden
presentar calcificaciones (Figura 2).

Figura 2: Imagen de TAC con contraste que
muestra defecto de repleccion en region alta de
septo interauricular, por mixoma.



En la Resonancia Magnética (RM), los mixomas se
observan como masas esféricas u ovoidales con una
intensidad de sefial heterogénea e intermedia
(isointensa con el miocardio) en T1, mientras que en
las potenciadas en T2 suelen ser hiperintensas
(Figura 3). Si existen zonas calcificadas se presentan

como zonas de baja de intensidad tanto en T1 como
en T2.

Figura 3: Imagen de Cardio-RM que muestra
Mixoma con intensidad heterogénea en
auriculaizquierda, anclado en septo
interauricular.

Sin tener en cuenta la sintomatologfa, la posibilidad
de graves complicaciones hace que el diagnéstico
clinico de un mixoma sea indicacién de cirugfa,
debiéndose  extirpar el tumor al completo
incluyéndose la base de implantacion.

Tras su exéresis, las tasas de recurrencia tumoral
rondan entre un 1-5% en mixomas esporadicos,
debiendo  seguir ecocardiogrificamente a los
pacientes durante los primeros 4 afios post-cirugia,
pues es cuando mas incidencia de recurrir presentan
(ElBardissi 2008, Wang 2016). Esa tasa es cercana al
20%, en mixomas multiples, mixomas con
localizacién atipica y en formas familiares
mixomatosas (Peters 2000, Singhal 2014).

La supervivencia a largo plazo es de 187,2 + 27
meses segin Habertheur y al menos de 10 afios en el
92,7% de los pacientes seguidos por Zhengjun Wang
(2010).

* Fibroelastoma papilar:
Segundo tumor primario benigno mas frecuente,
derivado del endocardio. Aparece preferentemente
en valvulas adrtica y mitral.
Afectan a ambos sexos por igual y aparece sobre
todo alrededor de los 60 afios. Suelen ser

asintomaticos, ocasionar disfuncién valvular o
embolizar a zonas distales.

Ecocardiograficamente son tumores de pequefio
tamafio (< 1 cm), udnicos, con forma ovalada,
redonda o irregular, pero con bordes bien definidos
y prolongaciones papilares méviles abundantes (muy
especifico de esta entidad). Debido a su alta potencia
patolégica lo recomendable es, aun siendo
asintomaticos, su resecciéon completa (Harrison, 18°
Edicién).

* Rabdomioma:
Tumores benignos mas frecuentes en nifios. Tipica
localizaciéon en ventriculo izquierdo y en forma
agrupada formando ndédulos intramurales de pocos
centimetros.
Es un hamartoma fetal derivado de mioblastos
embrionarios. Mas del 50% de los pacientes con
rabdomiomas  padecen  Esclerosis =~ Tuberosa
(sindrome familiar neuroldgico caracterizado por
hamartomas, epilepsia, retraso mental y lesiones
cutaneas) (Uzun 2007).
Son dificiles de detectar con RM, pues tienen una
intensidad de sefial parecida al miocardio, y cuando
son pequefios y multiples pueden manifestarse como
un engrosamiento difuso del mismo.
Tras el nacimiento es tipico que las células del tumor
pierdan su capacidad para dividirse; esto provoca que
ademis de no aumentar su tamafo, en mas de dos
tercios se produzca como regla su regresiéon total.
Debido a este comportamiento, la mejor decision
terapéutica  pasa  por  realizar  seguimiento
ecocardiografico durante la infancia y reservarse la
reseccién quirirgica solo en casos sintomaticos.

* Lipoma:

Tipicos en pericardio y en el subendocardio de la
auricula derecha. Tumor encapsulado, compuesto
por células adiposas maduras, tejido fibroso, células
miocardicas y ocasionalmente células adiposas
fetales.

La RM identifica de manera muy fiable los lipomas,
apareciendo como masas homogéneas brillantes en
T1.

Debido a que los sintomas que causan son por su
crecimiento  progresivo, los lipomas requieren

reseccion quirdrgica.



Descripcion de tumores primarios

malignos

Aproximadamente un 25% de los tumores cardiacos
primarios son malignos. Mas del 90% corresponde a
sarcomas, siendo el tipo histolégico mas frecuente el
angiosarcoma seguido del leiomiosarcoma. En nifios

el mas frecuente es el rabdomiosarcoma.

Las caracteristicas generales que comparten son:

* Asentamiento tipico en camaras cardiacas

derechas con invasion hacia otras cavidades.

* Son mis habituales en la tercera y quinta
década de vida y sin predileccién por sexo.

* Ripido crecimiento sobre estructuras

mediastinicas y toracicas.

* Sintomatologfa variada segin el lugar de
asentamiento o el tamafio. Es frecuente que
los pacientes refieran dolor toracico, disnea
(sintoma mas frecuente), o presenten
subitamente sincope o arritmias (sobre todo
taquicardia  ventricular  recurrente vy
tibrilacién auricular). También provocan con
frecuencia pericarditis constrictiva,

taponamiento cardiaco y fendémenos de

embolizacion periférica o pulmonar.

Se estima que la supervivencia media en este tipo de
tumores estd entre los 6 y 18 meses debido sobre

todo a la alta tasa de recidivas tras su extirpacion.

Tumores secundarios o metastasicos

La incidencia exacta de esta patologia se desconoce,
pero se estima que son entre un 20 y 40 veces mas
frecuentes que los tumores cardiacos primitivos,
siendo observadas entre un 2% y 12% en autopsias
de pacientes con neoplasia primaria (Peters 2000,
Hoffmeier 2014).

Aunque cualquier neoplasia podria dar metastasis al
corazén o pericardio, se sabe que los tumores con
mayor propension a ello son los melanomas
(alrededor del 50% de todos ellos), seguido de
tumores de células germinales, linfomas y leucemias
en orden decreciente. (Peters 2006, Amano 2013).

Sin embargo, los tumores que mds comuinmente
manifiestan metastasis cardiacas son los de pulmén,
mama, ovario, higado (Figura 4) y eséfago; siendo
por su prevalencia y cercanfa al corazén las
metastasis del adenocarcinoma de pulmén las mads
habituales.

Las metastasis al corazon son mas frecuentes en los
carcinomas malignos que afectan a pacientes
mayores de 50 afios, sin predileccién por sexo. Su
localizacién tipica es el pericardio seguido de la
auricula derecha.

La clinica es variable, depende del lugar y la
extensioén del asentamiento. La mayoria de ellas son
asintomaticas (predomina la clinica del tumor
primario) y no son descubiertas hasta el estudio
postmorten. En caso de ser sintomaticas y debido a
su predileccion por el pericardio, la clinica habitual y
el diagnodstico ecocardiografico suele coincidir con
derrame pericardico hemidtico y/o taponamiento
cardiaco.

Poseen radiologicamente caracteristicas similares a
los tumores de origen. Es tipico que las metastasis de
melanomas aparezcan hiperintensas en T1.

El tratamiento es paliativo y consiste en tratar al
tumor primario. En algunos pacientes se podria
plantear la reseccién tumoral y quimioterapia para
aliviar los sintomas y prolongar la supervivencia. En
caso de derrame pericardico significativo estarfa
indicado el drenaje, siendo opcional la creacién de

una ventana pericardica si existen derrames

recurrentes.

Figura 4: Imagen de Ecocardiograma
transtoracico, que muestra Masa lobulada de
gran tamafio en auricula derecha, produciendo
obstruccion al flujo de llenado tricuspideo
(puede apreciarse flujo turbulento en doppler
color). La tumoracién correspondia a metastasis
de hepatocarcinoma.
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Diagnostico:

El diagnéstico debe iniciarse ante cualquier sospecha
clinica de un paciente con sintomatologia que no
cuadra bien con una enfermedad cardioldgica
concreta. Tras la realizacién de una detallada historia
clinica y exploracién fisica, se debe realizar un
clectrocardiograma. Fste puede ser normal o
presentar cambios inespecificos en la repolarizacion,
arritmias, bloqueos auriculoventriculares o bajos
voltajes en las derivaciones. La radiografia de térax
es poco especifica aunque podria dar signos
indirectos como el crecimiento de cavidades.

La técnica universal de primera elecciéon cuando
existe la sospecha de masa cardiaca es la
ecocardiograffa debido a su facil accesibilidad, bajo
coste y al uso innecesario de contraste. Esta prueba
no invasiva nos muestra su ubicacidén, sus
caracteristicas morfologicas, su movilidad y la
afectaciéon funcional que causa, definiendo asi el
alcance de la alteracién hemodinamica. Es menos
tiable para la deteccién de pequefios tumores o
trombos en los apéndices auriculares. A veces es
necesatio el uso de la ecocardiografia transesofagica
para visualizar mejor los planos posteriores del
corazén y la parte proximal de la vena cava.

Otras técnicas de imagen a las que recurrir para
caracterizar una masa cardiaca son la RM y la TAC.
La RM aporta informacién sobre la naturaleza de la
lesién, ya que permite visualizar el grado de
infiltracién de estructuras cardiacas y mediastinicas y
el punto de anclaje y su vascularizaciéon. También es
util en casos de pacientes con mala ventana en
ecografia y derrames loculados. Sin embargo, la RM
presenta dificultades en su ejecucion, depende de la
cooperacion del paciente y estd contraindicada en
pacientes con claustrofobia y con implantes de
dispositivos magnéticos.

La TAC es otra técnica radiolégica con la que se
facilita el diagnéstico si existen limitaciones con la
ecocardiograffa o contraindicaciones de realizar RM.
Ofrece informacién sobre la vascularizacién tumoral
y es de elecciéon en presencia de calcificaciones
pericardicas. Sin  embargo también presenta
limitaciones por el uso de contraste y una menor
resolucién temporal en comparacién con la
ecocardiograffa y RM.

Otras técnicas diagnosticas justificadas serfan la PET

y la biopsia por cateterismo cardiaco en casos de

sospecha de malignidad y cuando la histologia nos

ayude a dirigir el tratamiento con quimioterapia.

Diagnostico diferencial:
a) Trombos:

Considerados las masas intracardiacas mas frecuentes
(Pérez 2006, Kassop 2014). Habitualmente se
encuentran en la auricula izquierda (especialmente en
la orejuela) sobre todo en pacientes con fibrilacién
auricular y en apex del ventriculo izquierdo en caso
de infarto de miocardio o estados de
hipercoagulabilidad. En ecograffa presentan ausencia
de movilidad y defecto de relleno con eco-doppler.
Es de vital importancia distinguirlos de los mixomas,
ya que trombos grandes, con cierta movilidad o
aparentemente pedunculados pueden simularlos.

El aspecto del trombo en RM vatfa segin el tiempo
de evolucién, apareciendo iso o hiperintensos en T1
y T2 aquellos trombos recientes y pasadas unas
semanas hiperintensos en T1 e hipointensos en T2.

b) Hipertrofia lipomatosa del septo
interventricular:
Proliferaciéon de tejido adiposo en el interior del
tabique interauricular, frecuente en personas obesas
de edad avanzada. Puede llegar a medir 2 cm,
ocasionando incluso la infiltracién de arterias
coronarias.

c) Vegetacion valvular:
Masa de aspecto irregular adherida a las valvas o al
anillo protésico. Posee movilidad erratica e
independiente del movimiento valvular. Suelen

aparecen en el contexto de endocarditis infecciosa.

d) Cresta terminal:
Estructura fibromuscular lisa con disposicion vertical
que forma parte de la pared posterosupetior de la
auricula derecha y la desembocadura de las venas
cavas. En casos de mayor grosor podria simular una
masa o trombo.

Tratamiento:

Generalmente, el tratamiento quirargico es la mejor
opcién ante un tumor cardiaco. Permite la reseccién
parcial o total de ésta, la mejora o desaparicion de los
sintomas, y sobre todo la posibilidad de caracterizar
la histologfa tumoral y su implicaciéon para ampliar el
tratamiento seglin sea necesario.
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En casos muy seleccionados de tumor benigno
sintomatico irresecable o tumor maligno sin invasion
local o metastésica, se podtia considerar el trasplante
cardiaco como alternativa posible.

La Sociedad Espanola de Cirugia Toracica —
Cardiovascular (SECTCV) realiz6 en 2015 un
informe que recogia un total de 35413
intervenciones del mismo afio, de las cuales 22.298
fueron cirugfas cardiacas. Se incluyeron cirugias con
circulacién extracorpérea (CEC), revascularizacion
coronaria  sin  CEC, cirugias  congénitas,
pericardiectomias y un grupo de miscelaneas entre
otras. A este ultimo grupo de miscelanea que suponia
un 6,09% % del total de cirugias cardiacas, se
encuadraron las cirugfas de tumores cardiacos con un
total de 155 intervenciones (Polo, 2016).

En las tumoraciones malignas se aboga cuando sea
posible en realizar resecciones completas, sin
embargo, muchas veces no pueden ser completas ya
que presentan gran infiltracién, son recidivas de
resecciones previas o son metastasis de tumores
primarios. Por ello, la cirugfa en éstas suele ser
paliativa, intentando mejorar la sintomatologia y
alargar unos meses la supervivencia. Ademas de la
cirugfa, en aquellos pacientes con tumoraciones
malignas se puede asociar ciclos de quimioterapia
post-cirugia. El papel de la radioterapia no esta bien
definido, aunque es de eleccion en linfomas
malignos. En un estudio realizado por Habertheuer
(2015) se encontré un efecto positivo en la
supervivencia en los pacientes con sarcoma que
recibfan 8 ciclos de quimioterapia adyuvante o 6
ciclos de doxorubicina mas radioterapia tras la
reseccién tumoral (media de supervivencia 45,7 *
16,4 m) frente los que unicamente recibian
radioterapia (4,2 £ 1,2 m), mono-quimioterapia
(mediana de supervivencia de 5 meses) o ninguna
terapia adyuvante.

Reqistro Nacional de Tumores Cardiacos:

En Espafia se recogieron datos de tumores cardiacos
que databan desde 1966 hasta 1996 mediante el
envio de solicitudes a distintos centros y hospitales
del territorio nacional. Aquellos implicados en la
recogida de datos son los que se presentan en los
siguientes parrafos. Es por ello, que las cifras no
suponen la incidencia real de esta patologia pero si
sirve como referencia general del estado de la misma.

Se registraron un total de 165 tumores en 155
pacientes con una edad media que rondaba los
47122 afios. 85 eran mujeres y 70 varones, siendo 23
tumores en menores de 18 afios. La ecografia fue el
método de diagnodstico inicial, confirmandose la
presencia de tumoraciéon en el 72% de estos
diagnosticos mediante histologfa.

Del total de tumores primarios (147), el 89% fueron
benignos y un 11% eran malignos. Entre los
benignos predominaban los mixomas (68,3%),
seguidos del rabdomioma (8,1%); entre los malignos
predominaban los angiosarcomas (4,8%).

La afectacién predominante era la auricula izquierda
(53%) seguida muy por debajo del pericardio (8,5%).
Entre los tumores metastasicos, la afectaciéon por
carcinoma de pulmén era la mas frecuente, seguida
de mama, higado-pancreas y piel.

La clinica habitual presente en un 38% de los
pacientes fue insuficiencia cardiaca, un 30%
presentaba sintomas constitucionales al diagnostico,
un 15% procesos embélicos y en un 13,3% fue un
hallazgo casual. El tratamiento realizado fue la
resecciéon tumoral en un 71%.

El siguiente registro mas actualizado espafiol, data de
tumores cardiacos diagnosticados entre los afios
1996 y 2006. Se cifraron 362 pacientes (158 varones
y 204 mujeres), con una edad media de 54,9 £ 16.7
afios. El resto de cifras se detalla en la tabla 3.

Tabla 3: Distribucion de pacientes segun
género, edad y afectacion tumoral.

Adultos | 293 271 44 315
Nifios 69 68 4 72
Total 362 339 48 387

Dentro de los primarios, el 60,2% (204) eran
mixomas, seguidos de un 14,2% por rabdomiomas,
5,5% angiosarcomas, 3,3% quiste pericardicos y
fibroelastomas.

La sintomatologia predominante en los benignos era
de insuficiencia cardiaca (36,6%), seguida de un 28%
asintomatica y un 25,3% con sintomas generales;
solo el 13,2% present6 fendémenos embdlicos. La

sintomatologia que predominaba en los secundarios

12




era también la insuficiencia cardiaca y sintomas
constitucionales. La localizacién mas habitual de
mayor a menor fue: la autricula izquierda (170),
aurfcula derecha (35), pericardio (25), ventriculo
izquierdo (15) y septo (14). Tras la reseccién en los
mixomas, solo el 5,4% (11) presentaron recidivas.

Las tumoraciones primarias malignas presentaron
una edad media de aparicién de 46,4 = 20,2 afios.
Los mas habituales fueron los (19) angiosarcomas.
La auricula derecha fue la mas afectada. Se realiz6
reseccién quirargica en 28 de ellos, quimioterapia en
12, radioterapia en 6 y 2 trasplantes.

DISCUSION

La incidencia de los tumores cardiacos se estima
entre un 0,0017% y un 0,03%, a pesar de que existen
cifras. mas altas, la ausencia de estudios
epidemiolégicos asi como la influencia que podria
tener las diferentes poblaciones, estratos de edad y
otros factores, hace que este porcentaje deba ser
tomado con cautela y deban realizarse estudios més
ambiciosos para estimar en la poblacién general la
tasa real de esta enfermedad.

Dado que se trata de una patologia infrecuente, si no
tenemos en cuenta los casos de metastasis, y ya que
la sintomatologia que predomina en estos tumores es
inespecifica, debemos considerar la presencia de una
masa cardiaca en pacientes que presenten sintomas
obstructivos sin patologia que la explique, sintomas
constitucionales que no deriven de otra neoplasia y
eventos embolicos de etiologia incierta. Aunque es
imposible identificar la benignidad o malignidad de
una masa cardiaca solo con la sintomatologia, en la
revisiéon realizada por Habertheuer (2015) en
pacientes con tumores cardiacos en su centro, se
encontré6 que ademas del cuadro constitucional
tipico de éstas, las presentaciones sintomaticas mas
severas (sincope: 27,7% y muerte sdbita recuperada:

18,2%) coincidian con masas tumorales malignas.

El mixoma es el tumor cardiaco benigno mas
frecuente, mas del 50% de éstos, debiendo
sospecharse siempre ante una masa en auricula
izquierda. Ademads de la sintomatologia general que
pueden producir, presenta una alta propension a la
embolizacién, estimada en un 15,5% por Wang
(2016). Esta cifra queda muy por debajo de las

encontradas en los estudios de Elbardissi (2008) y de
Centofanti  (1999) siendo de un 25% vy 23%
respectivamente. Hste hecho indica que ante un
paciente con un mixoma y en aquellos con
diagnoéstico de mixomas asociados a formas
familiares, debe existir un control riguroso mediante
el tratamiento médico oportuno hasta la realizacién
del tratamiento quirdrgico para evitar posibles
procesos tromboembolicos incapacitantes.

La técnica diagnéstica de eleccidon  es la
ecocardiografia, ejemplo de su gran eficacia son los
resultados del estudio de Lijo Simpson et al (2008)
en el que de 34 masas tumorales diagnosticadas al
final del proceso, 30 casos (88,2%) se hallaron
mediante ecocardiograffa; y en el estudio de
ElBardissi (2008) el 86% (n: 278) de los pacientes fue

diagnosticado de masa tumoral gracias a ésta.

A pesar de su uso electivo en primera instancia, este
método diagnéstico también posee limitaciones ya
que se trata de una técnica operador-dependiente, el
campo visual es restringido y muestra una imagen
limitada de las estructuras extracardiacas vy
mediastinicas. Por tanto en las ocasiones con mala
ventana ecografica y la sospecha de masa maligna, el
uso de la cardio-resonancia estatia justificada. El
empleo de la RM es considerado por la sociedad
Europea de Cardiologia para la deteccién vy
caracterizacion de los tumores cardiacos como
indicacién de clase I (Pérez, 2000).

En una revision realizada por el equipo de Motwani
(2013), se apoya el uso de ecocardiografia y RM
como métodos principales, basindose en unos
parametros (propiedades de la sefial o caracteristicas
morfolégicas como la ubicacion, tamafio, infiltracién
o presencia de derrame pericardico y el aumento de
captacion de contraste) para predecir la probabilidad
de malignidad de una masa cardiaca. En caso de no
haber sido suficiente con ecografa y RM o esté
contraindicada, la TAC serfa la alternativa de
segunda linea. De igual modo apoya en este esquema
David Kassop (2014).

La mayorfa de los tumores benignos, como ya se ha
mencionado anteriormente, deben ser resecados de
forma amplia, respondiendo satisfactoriamente y con
minimas tasas de recidiva. Estas recidivas suelen
surgir en un 3% de mixomas esporadicos y en un

20% de mixomas familiares. FEstas cifras son
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respaldadas por los resultados de Habertheuer (2015)
con un 2,9% de recidiva en mixomas aislados, y
Wang (2016) con un 5%. Sin embargo, estas cifras
distan de las encontradas en el estudio de ElBardassi
et al (2016) donde suponian el total de un 13%, no
asociandola a un mal método de reseccion, aunque la
mayorfa de éstas se dieron en la localizacion del
tumor original.

Hay que destacar que no existe un esquema estandar
cuando nos enfrentamos frente a una tumoracién
primaria maligna, pues se necesitan mas estudios a
largo plazo y con un nimero mas amplio de
pacientes para poder extrapolar los datos a la
poblaciéon general, siendo necesario indagar mas

acerca de esta rara patologfa.

A pesar de que existe bibliograffa que no apoya
abiertamente el uso de amplias resecciones, salvo
casos de sintomatologia muy severa, debido al riesgo
quirdrgico y la baja supervivencia que posee
integramente este tipo de tumores (ElBardissi, 2008),
la reseccion completa es de eleccién frente a la
incompleta. Esta afirmacién se puede apoyar en las
cifras de supervivencia obtenidas por Habertheuer
(2015), los pacientes sometidos a reseccion completa
presentaron una supervivencia media de 45,7 = 16,4
meses frente a los 9,3 = 4,2 meses de resecciones
incompletas. De igual manera, la reseccién completa
es apoyada por Lijo Simpson (2008) tras obtener en
su estudio una supervivencia media de 17 meses en
las completas frente a 6 meses en pacientes a los que

fue imposible realizarla completamente.

Dependiendo  del centro 'y de la decision
multidisciplinar, el uso de quimio-radioterapia en
tumores primarios malignos es controvertido, existen
posiciones tanto a favor, por el aumento de
supervivencia demostrado  (Habertheuer, 2015)
como en contra (Llombart-Cussac, 1998) pues en su
estudio no se logra modificar la historia natural de

los sarcomas resecados.

En cuanto al analisis de las cifras de tumores
cardiacos en Espafia mediante los registros
nacionales se debe destacar lo siguiente, no sin
olvidar que estas cifras no son representativas del
cémputo poblacional pues no todos los centros
colaboraron en la recogida de datos.

En el periodo entre 1966-1996 (primer registro) se
detectaron 165 tumores primarios, aumentado la
cifra a 362 entre 1996-2006 (segundo registro).

La frecuencia en ambos sexos fue similar, siendo
mas habitual encontrarlos en mujeres; lo mismo
sucedié con el rango de edad (rondando de media
los 50 afios en ambos registros) y apareciendo como

hallazgo principal su situacioén en auricula izquierda.

En el primer registro hubo un 89% de tumores
primarios frente a un 92% del segundo. En el
segundo registro disminuy? la incidencia de mixomas
con un 60,2% frente a un 68,3% del anterior registro,
a contraposicion de los rabdomiomas que
aumentaron en el segundo. La cifra de
angiosarcomas se mantuvo similar (entorno a un

5%).

La clinica de presentacién en ambos registros es
similar, en un 38% y un 36,6% de los pacientes
padecian sintomatologia de insuficiencia cardiaca,
seguida de sintomas constitucionales en el primer
registro y de forma asintomatica en el segundo. La
tercera clinica mas frecuente en ambos era la
embolias  (15% y  13,2%

respectivamente). Este porcentaje es similar al

presencia  de

encontrado por Wang (2016) de la bibliografia
consultada.

En dltimo lugar, la tasa de recidiva tumoral del 5,4%
en mixomas coincidiendo en términos generales a la
estimada en la mayorfa de estudios revisados, siendo
éstas de cifras de un 2,9% segiin Habertheuer (2015)
y de un 5% segin Wang (2016).

CONCLUSIONES

* Los tumores cardiacos son una entidad con
baja incidencia. Estas cifras se basan
principalmente en series de autopsias y no
constituyen  una  incidencia  real vy

extrapolable a la poblacién viva.

* Los mixomas constituyen el tumor primario
cardiaco miés frecuente, su diagndstico hace
necesaria la reseccién quirtrgica total. Se
desconoce la célula inicial de la que procede,
pero se han descubierto recientemente
nuevas mutaciones y proteinas implicadas en
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su génesis, abriendo nuevas lineas de

investigacion.

* Las metastasis son mucho mas frecuentes
que las tumoraciones primarias, procediendo
principalmente del adenocarcinoma de
pulmon.

e Para el estudio de las masas cardiacas, la
ecocardiograffa transtoracica es la prueba
diagnodstica gold standar, seguida de la
cardio-resonancia.

e El tratamiento de eleccion una vez
identificada la masa cardiaca es la reseccidon

quirargica.

*  Se aboga por una reseccién completa en los
tumores primarios malignos siempre que sea
posible; el uso de quimioterapia post-cirugia
es un tema en controversia. Es necesatio
realizar mas estudios para demostrar su

verdadera importancia en esta patologfa.

* las cifras en nuestro pafs coinciden de
forma general con las presentes en la
bibliografia consultada. Existe un aumento
en el numero de tumoraciones cardiacas en

el dltimo registro realizado.
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