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Síncope secundario a mixoma gigante 
del anillo mitral. Reporte de un caso

Julián vega1, luigi gabrielli1, gabriel olivareS2,  
SaMuel córdova1, Manuel Méndez1, rodrigo gonzález2

Large mitral annulus myxoma presenting
with syncope. Report of one case

We report a 23-year-old woman, with three recent exertional syncopes. 
Transthoracic (TTE) and transesophageal (TEE) echocardiography found a large 
heterogeneous mass (38 x 35 mm) arising from the posterior mitral annulus, 
protruding in systole through the left ventricular outflow tract (LVOT). Heart 
MRI confirmed the echocardiography findings, suggesting a cardiac myxoma. 
Cardiac surgery accomplished the complete resection of the lesion, confirming a 
mass arising from the posterior mitral annulus and preserving mitral anatomy 
and function. Pathology was positive for a myxoma. Uneventful evolution 
allowed the discharge of the patient at the fifth postoperative day. Control TTE 
discarded any complication.

(Rev Med Chile 2016; 144: 1617-1620)
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Reportamos el caso de una mujer de 23 años, 
con historia de tres eventos sincopales 
relacionados con esfuerzo. En el examen 

físico se pesquisó un soplo sistólico, paraes-
ternal izquierdo, grado V/VI, siendo referida a 
nuestro laboratorio para una ecocardiografía. 
Se realizó ecocardiografía transtorácica (ETT) y 
transesofágica (ETE) que mostraron el ventrículo 
izquierdo de tamaño y función normal, con una 
masa heterogénea multilobulada de dimensiones 
aproximadas 38 x 35 mm (Figura 1), que se en-
contraba adherida al anillo posterior mitral, hacia 
los segmentos P2 y P3, a través de un pedículo de 
20 mm (Figura 2). Dicha masa protruía en sístole 
hacia el tracto de salida del ventrículo izquierdo 
(TSVI), generando gradientes máximos de 30 
mmHg, que no se modificaban tras maniobra de 
Valsalva. Además, se objetivó una insuficiencia 
mitral leve protosistólica. Se amplió el estudio 
con una resonancia magnética (RM) de corazón, 
que informó una masa de partes blandas de 45 
mm x 24 mm, con su base de implantación bajo el 

plano del velo posterior mitral hacia su segmento 
P3. Las secuencias de caracterización tisular y 
post gadolinio sugirieron un mixoma cardíaco. 
Se realizó la resección tumoral, mediante un 
abordaje transeptal ampliado. Los hallazgos in-
traoperatorios describieron una masa gelatinosa, 
de aspecto mucoídeo y color blanco amarillento, 
que se proyectaba desde la válvula mitral hacia la 
aurícula izquierda, de dimensiones aproximadas 
40 x 30 mm, implantada en el anillo mitral poste-
rior, inmediatamente inferior a los segmentos P2 
y P3 del velo posterior mitral, en contacto con el 
aparato subvalvular y el músculo papilar posterior, 
pero sin invasión de dichas estructuras. Los velos 
de la válvula mitral tenían un aspecto normal, no 
adheridos al tumor. La porción móvil del tumor se 
proyectaba hacia la cavidad ventricular izquierda 
protruyendo hacia el TSVI (Figuras 3 y 4). La 
anatomía patológica confirmó, mediante micros-
copia e inmunohistoquímica con reacción positiva 
para calretinina, un tumor de matriz mixoide, 
compuesto por células de citoplasma basófilo, 
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fusiformes y de núcleos elongados e hipercromá-
ticos compatible con un mixoma (Figura 5). La 
ecocardiografía de control intrapabellón y previo 
al alta, demostró la resección del mixoma y una 
insuficiencia mitral leve ya descrita en el estudio 
inicial. La paciente fue dada de alta al quinto día 
postoperatorio en buenas condiciones.

Discusión

Los tumores primarios del corazón son in-
frecuentes, siendo tres cuartas partes de ellos 
benignos. De este grupo, la mitad son mixomas 
cardíacos que tienen un aspecto macroscópico 
gelatinoso y mamelonado1. Estos tumores pueden 
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Figura 1. Ecocardiografía	transtorácica	(ETT).	Panel izquierdo: Eje	paraesternal	largo	(PEL)	se	observa	tumor	protruyendo	
hacia	el	TSVI	en	sístole.	Panel derecho: Eje	paraesternal	corto	(PEC)	tumor	adherido	al	anillo	mitral	posterior.	VI:	Ventrículo	
izquierdo.	AI:	Aurícula	izquierda.	Video	y	material	complementario	disponible	en	http://www.ecocardio.cl/mixoma.html

Figura 2. Ecocardiografía	transesofágica	(ETE).	Panel izquierdo: ETE	visón	x-plane	en	0°	y	90°	que	muestra	tumor	adherido	
a	anillo	mitral.	Panel derecho: Procesado	de	volumen	3D	en	QLAB	que	muestra	punto	de	inserción	(tallo)	en	anillo	posterior	
de	válvula	mitral	(flecha	amarilla).	AI:	Aurícula	izquierda.	VI:	Ventrículo	izquierdo.	VD:	Ventrículo	derecho.	Video	y	material	
complementario	disponible	en	http://www.ecocardio.cl/mixoma.html
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Figura 5. Anatomía	
patológica. Panel iz-
quierdo:	 Tinción	 de	
hematoxilina-eosina,	
imagen	 microscopia.	
Panel derecho:	Ima-
gen	 de	 inmunohisto-
química	 con	 reacción	
positiva	 para	 Calre-
tinina.

Figura 3. Hallazgo	intraoperatorio.	Fotografía	intraoperato-
ria	exponiendo	el	tumor	desde	un	acceso	transeptal	ampliado.

Figura 4. Tumor	resecado.	Fotografía	de	pieza	operatoria.

presentarse de forma esporádica aislada o de for-
ma sindromática con agregación familiar como 
en el complejo de Carney. En cuanto a su locali-
zación, lo más frecuente es la aurícula izquierda, 
en 75% de los casos, donde se encuentra habitual-
mente adherido por un tallo a la zona de la fosa 
oval. En segundo lugar se ubican en la aurícula 
derecha, en 15-20% de los casos2. Sin embargo, 
existen otras localizaciones muy infrecuentes y de 
mayor riesgo, como la intraventricular izquierda 
(3-4% de los casos)1,3, que puede estar asociada 
a obstrucción al TSVI y muerte súbita4 y la re-
lacionada a la válvula mitral. Esta última es de 
excepcional presentación, con aproximadamente 
60 casos reportados en la literatura occidental5,6,7,8 

y sin casos reportados en la literatura nacional, 
según nuestros registros9.

Respecto a su presentación clínica, los mixo-
mas pueden manifestarse como un síncope o 
pre-síncope de esfuerzo en alrededor de 20% de 
los casos10,11, siendo un síntoma ominoso, ya que 
puede preceder a una muerte súbita. Con respecto 
al síncope de esfuerzo, es útil diferenciar si ocurrió 
durante el esfuerzo (sugiere cardiopatía estructural 
o arrítmico) o luego del esfuerzo (sugiere síncope 
mediado por reflejo). Sin embargo, independiente 
de esto debe ser considerado un síncope de alto 
riesgo y su evaluación de primera línea incluye 
una historia clínica completa, un examen físico 
exhaustivo con maniobras de provocación ortos-
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tática y un electrocardiograma de reposo12. Como 
segunda línea, y según cada caso, se prosigue con 
una ETT y un test de esfuerzo; sin embargo, si exis-
te sospecha de cardiopatía estructural (miocardio-
patía hipertrófica, lesiones valvulares, obstrucción 
al tracto de salida, tumores cardíacos) y el síncope 
ocurrió durante el esfuerzo, es prudente realizar 
la ETT previo al test de esfuerzo13,14.

En cuanto a los mixomas mitrales, estos 
agrupan los tumores que se originan en los velos 
mitrales, anillo, comisuras y  aparato subvalvular 
(cuerdas y músculos papilares) y tienen algunas ca-
racterísticas distintivas6; se presentan mayormente 
en mujeres, tienen una menor tasa de síntomas 
constitucionales, son de menor tamaño15 y se han 
asociado a alto riesgo de embolia y mayor riesgo 
de recurrencia. La principal serie reportada sobre 
dichos tumores describe su localización en: velo 
anterior (43%), anillo mitral (7%), velo anterior 
y anillo (4,5%) y luego aparato sub-valvular con 
menor frecuencia6. En cuanto a sus principales 
complicaciones, están reportadas: insuficiencia 
mitral (33%), obstrucción al TSVI (33%) y este-
nosis mitral (7%).

En el diagnóstico diferencial del mixoma de-
ben considerarse los trombos y el fibroelastoma 
papilar, la RM de corazón con gadolinio otorga 
la posibilidad de realizar la caracterización tisular 
de las masas cardíacas y permite diferenciar con 
precisión entre pseudo-tumores (ej: trombos), 
tumores benignos y malignos16.

El tratamiento óptimo es la resección quirúr-
gica con la completa preservación valvular mitral, 
resultado poco frecuente de lograr (3% de los casos 
sometidos a cirugía), como es el caso reportado. 
En 20% de los pacientes es necesario el implante 
de una prótesis valvular mitral y, en 21%, alguna 
técnica de reparación valvular6.

El caso que reportamos destaca en cuanto a 
su diagnóstico por su localización atípica (anillo 
posterior mitral) y por su gran tamaño, en con-
traposición a lo reportado históricamente15, y 
también en lo relativo a su resección, por lograr la 
preservación anatómica y funcional de la válvula 
mitral.
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