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RESUMEN

Los mixomas son los tumores primarios mas
frecuentes del corazon. Se analizaron histopato-
I6gicamente 50 biopsias de mixomas cardiacos en 24 de
las cuales, se hizo el estudio inmunohistoquimico. Los
pacientes (M/F: 19/31) cuyas edades fueron entre la 22y
72 década de vida, presentaron sintomatologia variada,
fueron operados con el diagnéstico de tumor y/o masa
intracardiaca. La localizacion mas frecuente de los
mixomas fue en auriculas izquierda (86,0 %) y derecha
(8,0 %). Macroscopicamente, presentaron aspecto
gelatinoso y mixoide. Sélo un caso estaba petrificado.
Midieron entre 3y 10 cmy el 50,0 % eran pediculados. Al
microscopio de luz, se caracterizaron por la presencia
de: células aisladas o formando estructuras vasculares
(94,0 %), seudopapilares (54,0 %) y seudo glandulares
(4,0 %);abundante matriz mixoide con células
inflamatorias (96,0 %), hemorragia (94,0 %), nédulos de
Gamna-Gandi (30,0 %) y calcificaciones (18,0 %). El
estudio inmunohistoquimico reveld: marcaje positivo en
las células tumorales para: vimentina (100,0 %) ,CD34
(83,0 %), actina musculo liso (37,0 %) y desmina
(17,0 %). EI marcaje para S-100 fue negativo y la
citoqueratina (A1/AE3) resultd positiva sélo en un caso
con diferenciacion glandular.

Conclusiones: Basandonos en el estudio
inmunohistoquimico consideramos que existen evidencias
del origen mesenquimal del tumor con diferenciacion
predominante hacia la linea endotelial.
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SUMMARY

Myxomas are the most frequent primary tumors of the
heart. Fifty cardiac biopsies of myxomas were analyzed
by histopathology, in 24 of which, the immunohistochemi-
cal was done. Patients (M/F: 19/31) whose ages were
between second and seventh decade of life, presented
varied sintomatology, were operated with the diagnosis
of tumor and/or intracardiac mass. The most frequent
location of myxomas was in left (86.0 %) and right (8.0
%) auricles. Macrocospically, they presented gelatinous
and mixoide aspect, one single case was petrified. They
measured between 3 and 10 cm and 50.0 % were pedi-
culate. To the light microscope, they were characterized
by: isolated cells or forming vascular structures
(94.0 %), seudopapilars (54.0 %) and pseudo glandulars
(4.0 %); abundant mixoide matrix with inflammatory
cells (96.0 %), hemorrhage (94.0 %), nodules of Gamna-
Gandi (30.0 %) and calcifications (18.0 %). The immu-
nohistochemical study revealed: positive marker in the
tumorlike cells: vimentine (100.0 %), CD34 (83.0 %),
actine smooth muscle (37.0 %) desmine (17.0 %). The
marker for S-100 were negative and the cytoqueratine
(A1/AE3) was positive in a single case with glandular
differentiation.

Conclusions: on the base of the immunohistochemical
study, we considered that evidences exist that support the
mesenquimal origin of the tumor with predominant dif-
ferentiation towards the endotelial line.

Key words: Cardiac myxomas. Cardiac tumors. Im-
munohistochemical.

INTRODUCCION

Los mixomas cardiacos, son los tumores
primarios mas frecuentes del corazon, llegando a
constituir el 50,0 % de los tumores benignos de este
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6rgano (1).
En nuestro pais han sido pocos los trabajos

publicados acerca de la clinica, ecocardiografia y
anatomia patoldgica de los tumores cardiacos (2-4).

Antes del advenimiento de la ecocardiografia, el

diagndstico de los mixomas se basaba en los datos

clinicos y hemodinamicos. Con el desarrollo de la
radiologia especializada, imaginologiay los avances
de la cirugia cardiovascular, los tumores intra-

cardiacos son cada vez mas diagnosticados,
extirpados quirdrgicamente y caracterizados desde
el punto de vista anatomopatoldgico.

El analisis morfolégico de algunos tumores
intracardiacos puede presentar ciertas dificultades
cuando se trata de establecer el diagnéstico
diferencial entre los mixomas y los trombos
organizados (5). Este hecho ha determinado la
aplicacion de métodos de diagndéstico actualizados
(biopsia de aguja fina por aspiraciéon) asi como la
histoquimica, inmunohistoquimica y ultraestructura
(6,9).

Previamente, en nuestro centro de investigacion,
(Seccidon de Patologia Cardiovascular del Instituto
de Anatomia Patoldgica “Dr. José A O’ Daly”, de la
Universidad Central de Venezuela o IAP), se hizo
un analisis anatomoclinico en autopsias y biopsias,
de tumores cardiacos primarios y secundarios en el
cualel 70,9 % de lostumores primarios correspondi6
a mixomas (10). Es de hacer notar que en aquel
estudio, 22 mixomas fueron analizados s6lo con
tinciones especiales al microscopio de luz. Por
estos motivos, consideramos importante realizar otro
estudio, mas exhaustivo de las biopsias con
diagnastico clinico de mixomas y/o tumoraciones
intracardiacas. lgualmente, determinar el fenotipo
de las células que constituyen los mixomas mediante
su expresiéon al inmunomarcaje con varios
anticuerpos, con la finalidad de comparar nuestros

ET AL

Se analizaron todos los casos de biopsias de
mixomas de un total de 1 450 biopsias cardiovas-
culares de la Seccién de Patologia Cardiovascular
del Instituto de Anatomia Patoldgica “Dr. José A
O’Daly” (IAP), en el periodo 01-01-1984 al 01-12-
2000, provenientes del Servicio de Cirugia Cardio-
vascular del Hospital Universitario de Caracas. Se
incluyeron todos los casos referidos con los
diagndsticos clinicos y paraclinicos de mixomas y/
o tumoraciones intracardiacas (n = 50/3,44 %). Las
variables de inclusién clinicas fueron: edad, género
y diagnésticos clinicos mas importantes. Las varia-
bles de inclusiébn anatomopatolégicas compren-
dieron: hallazgos macroscépicos, histoldégicos
(microscopia de luz) e inmuno-histoquimicos segun
los criterios internacionales (15-19).

Se seleccionaron los bloques de parafina mas
representativos de cada tumor a los cuales se les
practicaron cortes de 3 a 4 micras de espesor y los
cuales fueron tefiidos con hematoxilina y eosina,
tricromico de Masson, PAS- Azul Alciano y
coloracion de Pearls para demostrar hierro tisular.

El estudio inmunohistoquimico de 24 mixomas,
se realiz6 en la Seccion de Inmunohistoquimica del
IAP, en la cual los cortes fueron desparafinados,
hidratados y se procesaron con la técnica de
estreptavidina biotina peroxidasa usando los
anticuerpos monoclonales para el marcaje de los
siguientes antigenos: antivimentindmfmunon
Shandop, anticitoqueratina (Dako, diluciéon 1:50),
antigeno primario factor VIII (Dako, dilucién 1:25),
actina musculo liso especifica (1:100), desmina
(1:50), proteina S-100(1;500), CD 31(1:20), CD
34(1:50), CD68 (Dako, dilucion 1:100).

Los resultados de la reacciones se interpretaron
de esta manera: (negativo) ausencia de reaccion, (+)
reaccién con marcaje positivo débil, (++) reaccion
de moderada intensidad, (+++) reaccién intensa,

hallazgos con los de algunas series provenientes de(t*++) reaccion muy intensa.

otros paises especialmente los realizados en América

Latina en las tres Gltimas décadas (11-14).

Este estudio es el primero realizado con estos
procedimientos en nuestra institucion.

Otro de los principales objetivos, es determinar
la frecuencia de los mixomas en la poblaciéon de

biopsias cardiovasculares en un periodo de 17 afios

y actualizar su manejo anatomopatolégico con el fin

El porcentaje de células con marcaje positivo se
interpretd: (negativo) ausencia de marcaje, (+)
marcaje positivo hasta de 25 % de las células, (++)
marcaje entre 25y 50 % de las células, (+++) marcaje
entre 50 y 75 % de las células, (++++) marcaje en
mas de 75 % de las células.

RESULTADOS

de reconocer mas detalladamente sus caracteristicas

morfoldgicas estructurales asi como su relacién con
los aspectos clinicos y paraclinicos en nuestro medio.
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Datos clinicos
Las caracteristicas poblacionales de todos los
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mixomas cardiacos seguin edadesy género, femeninoHallazgos macroscépicos
(n =31) y masculino (n = 19) estan expuestos enla | o5 mixomas recibidos del quir6fano para su
Figura 1. Los mixomas cardiacos fueron mas estudio, como masas tumorales sélidas (n = 25) o
frecuentes en el sexo femenino (62,0 %) de la 4ta'y fragmentados (n = 25), presentaron diversas formas
5Sta década de la vida. Se comprobaron 4 mixomas y tamafios, cuyas medidas variaron entre: 3x1.5x1.8
en adolescentes. La corroboracion de los ¢my10x4x2 cm. Generalmente, las masas tumorales
diagnosticos preoperatorios con los diagndsticos eran ovoideas o irregularmente redondeadas, sélidas,
definitivos anatomopatoldgicos demostro que en 31 (e aspecto gelatinoso, de consistencia blanda. Las
(62,0 %) mixomas, el diagnéstico clinico fue yariables del aspecto exterior fueron: areas de
concordante, en tanto que 19 casos no fueron pnemorragia, focos de calcificacion y zonas de tejido
diagnosticados como mixomas sino como masas y/ gelatinoso mixoide irregular (96,0 %). Uno de los
o trombos intracardiacos (38,0 %). La localizacion mixomas, tenia el aspecto de un trombo totalmente
de los mixomas en las cavidades cardiacas segun l0sca|cificado (mixoma petrificado). La caracteristica
datos ecocardiograficos, esta consignada en el mas comun y significativa tanto en las masas
Cuadro 1, siendo la ubicacion mas frecuente, la tymorales enteras como en los fragmentos de
auricula izquierda. mixoma, fue la presencia de una superficie externa
Las manifestaciones clinicas mas relevantes brillante, polipoide, vellosa o lobulada, sin areas de
fueron: la insuficiencia cardiaca congestiva y los necrosis, siendo de consistencia muy blanda, fria-
trastornos del ritmo (24 %). Algunos pacientes ble. Este Gltimo aspecto se consideré como el mas
presentaron cuadro clinico de estenosis mitral (6 %) caracteristico de los mixomas. Figura 2. En 25
y manifestaciones clinicas de embolismo cerebral tumores se identificé un pediculo.
(12 %).
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Figura 1. Distribucion de los mixomas cardiacos por
edades y género.

Cuadro 1

Localizacién de los mixomas cardiacos
en las cavidades cardiacas

n° (%) Figura 2.a. Fotografia que muestra el aspecto
macroscopico de un mixoma cardiaco(biopsia). La
Auricula izquierda 43 (86,0) superficie externa es de aspecto mixoide, brillante e
Auricula derecha 4 (8,0) irregularmente lobulada con areas de aspecto polipoide y
Auricula izquierda+ septum interventricular 1 (2,0) velloso. La consistencia era blanda y friable. b) La
Biauricular 1 (2,0) superficie de corte del mixoma es sdlida, irregular,
Ventriculo derecho 1 (2,0) brillante de aspecto mixoide con areas de hemorragia. El
contorno de la masa tumoral es irregular, de aspecto

Total de casos 50 (100,0) polipoide.
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Hallazgos microscopicos (microcopio de luz):
caracteristicas de las células tumorales

Las células tumorales se observaron aisladas y
en grupos, en un estroma conjuntivo laxo, abundante.

Las células aisladas variaron en formas y en tamafio hiperplasia focal.

y las agrupaciones celulares tumorales formaban

ET AL

En 45 mixomas, la superficie del tumor estaba
tapizada por células aplanadas de aspecto endotelial
(77,0 %) y por células cuboidales de aspecto
mesotelial (24,4 %), en dos de los cuales se observo
La presencia de trombos se

evidencié en 12 tumores. En el 11,0 % de los

estructuras dispuestas en empalizadas alrededor detumores se observo una capa celular aplanada de

vasos sanguineos.
consignadas en el Cuadro 2. Figura 3ay c. No se
encontraron diferencias en la distribucién de las

células tumorales aisladas y agrupadas en la periferia,

centro o base del tumor. En un solo caso se
observaron algunas células con mitosis en la periferia
del tumor.

Cuadro 2

Caracteristicas celulares de los mixomas cardiacos

Variables NUmero/casos

Caracteristicas de las células tumorales

aisladas n° (%)
Fusiformes 50 (100,0)
Redondeadas 48 (96,0)
Poligonales 32 (64,0)

Caracteristicas de las células tumorales

agrupadas n° (%)
Estructuras vasoformativas 46(92,0)
Formaciones vasculares con
células en empalizada 41(82,0)
Estructuras seudo papilares 27(54,0)
Estructuras glandulares 2(4,0)

Caracteristicas del estroma tumoral

En todos los mixomas se evidencié la presencia
de una abundante matriz mixoide rica en
proteoglucanos PAS-Azul-Alciano positivo
(mucopolisacaridos acidos en el 96 %y neutros en el
78 %), con focos de hemorragia (94,0 %) y de
hemosiderina (76,0 %), fibrosis (86 %), nédulos
sidero-micéticos de Gamna-Gandi (30,0 %) y
calcificaciones (18,0 %). Figura 3b, d y e. La
vascularizacién, era predominantemente capilar
(54 %), aunque, se observd vasculatura de tipo
arterial y arteriolar en la base de implantacion de los
tumores o en el pediculo (48,0 % y 44,0 %,
respectivamente).
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Los diferentes tipos de células inflamatorias que
infiltraban el estroma fueron: linfocitos (96,0 %),
plasmocitos (88,0 %), histiocitos (74,0 %),
polimorfonucleares neutréfilos (66,0 %) y mastocitos
(20,0 %). En el sitio de la unién del tumor con el
septum interauricular, se observaron frecuentemente,
foliculos linfoides con o sin centros germinales,
haces de musculo liso, formaciéon de granulomas y
engrosamiento de las paredes de las arterias
musculares.

Tres mixomas presentaron focos infecciosos; en
uno de los cuales se demost@@ndida albicans
(comprobada en cultivos) y en los dos restantes, la
infeccion fue bacteriana. Figura 3f.

Hallazgos del miocardio subyacente

Enla pared miocardica, la cual se pudo evidenciar
en 22 mixomas, se observo: fibrosis perivascular y
perimisial (86,0 %), degeneracion hidrépica
(72,2 %), hipertrofia (45,5 %), necrosis (9,0 %) vy
miocitolisis (4,5 %) de las fibras miocardicas. El
endocardio estaba engrosado en el 63,3 % de los
casos.

Caracteristicas inmunohistoquimicas.

Los resultados del estudio inmunohistoquimico
realizado en 24 de los 50 mixomas cardiacos estan
consignados en los Cuadros 3 y 4. En todos los
casos, el inmunomarcaje para la vimentina fue
positivo tanto en las células tumorales aisladas como
en las células de los vasos neoformados con
diferentes intensidades de inmunomarcaje. El
porcentaje de células marcadas fue mayor del 50 %
en la mayoria de los casos. El inmunomarcaje para
CD34 fue positivo en las células tumorales en el
83,0 %, siendo la intensidad de la inmunorreaccion
variable y el porcentaje de células marcadas menor
del 25,0 % en 10 casos y mayor del 50,0 % en 10
casos. La antiactina especifica para musculo liso,
mostré inmunomarcaje positivo en las células
tumorales en el 37,0 % y en el 66,6 % en los vasos
sanguineos tumorales y capilares, siendo variable
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Figura 3 Microfotografias al microscopio de luz. a) Aspecto velloso de la superficie del mixoma cardiaco, recubierta por
endotelio. Obsérvese, el estroma tumoral abundante y laxo con células lepidicas aisladas. En b) se aprecia la abundante
presencia de proteoglucanos en el estroma tumoral tefiidos con PAS- Azul- Alciano. ¢) Células tumorales formando
estructuras pseudoglandulares. d) Aspecto de un cuerpo de Gamna-Gandy formado por fibras colagenas degeneradas
parcialmente calcificadas, células inflamatorias mononucleares, calcificacién focal y hemosiderina. (Tincién de Pearls
parala demostracion de hierro). e) Foco de calcificacion en un area de fibrosis. f) ColCaradi@a albicangRecuadro)

en el tejido tumoral de uno de los mixomas. (Tincién de Grocott).

su intensidad y el porcentaje de células marcadas. para CD 68 en macri6fagos en el 69,2 % de los casos.
Las inmunorreacciones para el factor VIII fueron EI inmunomarcaje celular para la desmina, fue
positivas en las células tumorales (29,0 %) y en las negativo en la mayoria de los casos, tanto en las
de los vasos sanguineos de la mayoria de los casoscélulas tumorales (83,0 %) como en las células de
(79,0 %), siendo el inmunomarcaje leve y las células vasos neoformados y en aquellos casos en que se
tumorales inmunomarcadas, menor del 25,0 %. La expreso (66,6 %), el marcaje fue débil en la mayoria
citoqueratina fue positiva en las areas de de las células tumorales. El inmunomarcaje para la
diferenciacién glandular de un caso, con un proteina S-100, fue negativo tanto en las células
porcentaje de células marcadas menor del 50,0 %. tumorales como en las células neoformados en todos
Figuras 4,5y 6. Se observé positividad focal y débil los casos.
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Cuadro 3

Caracterizacién de la intensidad del inmunomarcaje de
las células tumorales en mixomas cardiacos (n = 24)

Cuadro 4

Distribucion del porcentaje de células tumorales de
mixoma cardiaco con inmunomarcaje positivo

Intensidad Vimentina CD34 Actina NUumero Vimentina CD34 Actina
de la musculo Factor VIII Desmina de células musculo Factor VIII Desmina
reaccion n(%) n(%) liso positivas n(%) n(%) liso
especifica n(%) n(%) (%) especifica n(%) n(%)
n(%) n (%)
negativo 0 (0,0) 4 (17,0) 15(63,0) 17 (71,0) 20 (83,0) negativo 0(0,0) 0(0,0)0 0(0,0) 17(71,0) 20 (83,0)
(+) 4 (17,0) 9 (38,0) 8(33,0) 5(21,00 3(13,0) >0<25 6 (25,0) 0(0,0) 6 (25,00 7 (29,00 3 (13,0)
(++) 14 (58,0) 6 (25,0) 1 (4,0) 0 (0,0) 0 (0,0) >25<50 4 (17,0) 0(0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
(+++) 6 (25,0) 5(20,0) 0 (0,0) 2 (8,0) 1 (4,0) >50<75 8 (33,0) 4 (17,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
>75 6 (25,0) 0(0,0) 1 (4.0) 0 (0,0) 1 (4,0)
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Figura 4. Fotografias de cortes histolégicos al microscopio de luz, con inmunorreactividad positiva para CD34, Técnica
estreptavidina biotina peroxidasa. a) Células tumorales con inmunorreaccion fuertemente positiva para CD34 en la
membrana celular. 250X. b y c) Células tumorales perivasculares y endoteliales con inmunomarcaje positivo .250X d).
Células tumorales que recubren la superficie de la masa tumoral igualmente muestran inmunomarcaje fuertemente
positivo.100X.
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Figura 5. Microfotografias de cortes histoldégicos al microscopio de luz con inmunorreactividad positiva para vimentina,
Técnica estreptavidina biotina peroxidasa. a) Células tumorales vasoformativas fuertemente inmunomarcadas. 250X. b)
Células de las paredes vasculares de los vasos pequefios y células aisladas inmunomarcadas en el estroma tumoral .100X.

Figura 6. Fotografias de cortes histolégicos al microscopio de luz de mixoma cardiaco el cual presenta estructuras pseudo
glandulares con inmunomarcaje positivo para citoqueratina AE1/AE3. Técnica estreptavidina biotina peroxidasa. 250 X.

DISCUSION

Los mixomas han sido considerados como los cardiacos soloenun pequefio nGmero de casos como

tumores cardiacos primarios mas frecuentes en el S€ comprob6 en nuestra serie (15-19).

corazén, como lo hemos observado en nuestra Al examen morfoldgico, el diagndstico
casuistica. Con los estudios ecocardiograficos, la diferencial entre un mixomay un trombo organizado
mayoria de los casos de mixoma se diagnostican eventualmente puede ser dificil, ya que los trombos
antes de la intervencion quirurgica, plantedndose el son simuladores de los tumores cardiacos, (“seudo
diagnéstico diferencial con los trombos intra- tumores”) razén por la cual se han establecido las
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diferencias estructurales histolégicas entre ambos cuales fueron confundidos con trombos antiguos
(20). Los angiosarcomas también pueden simular organizados con hemorragias recurrentes (33). Sélo
mixomasy en estos casos, la biopsia endomiocardica observamos un caso de mixoma petrificado, el cual
puede ser de utilidad para emitir el diagndstico pre- constituyé una forma de dificil diagndstico
operatorio de angiosarcoma (21). diferencial. Algunos mixomas de larga evolucion,
La localizacién de nuestros casos, fue consona Pueden presentar una importante fibrosis (mixomas
con la reportada en la mayoria de los trabajos hipocelulares), siendo esta variante del tumor, mas
consultados e igualmente, fueron mas frecuentes en frecuentemente observada en pacientes ancianos.
adultos del género femenino de fayse década de Estos suelen producir menos embolizacion.
la vida, unas décadas menos que en otros trabajos La mayoria de los mixomas poseen un pediculo,
(5). Aunque, es poco comun en los jévenes, aunque en un porcentaje significativo (27,0 %)
observamos 4 casos en adolescentes. En general, Igpueden estar adheridos directamente a la pared
sintomatologia mas frecuente esta relacionada con cardiaca (34). En el 50,0 % de las piezas estudiadas
los fenédmenos embdlicos, seguidos de disneay otros observamos un pediculo.

no especificos. Ennuestros pacientes predominaron  Hjstolggicamente, nuestros casos mostraron las
las manifestaciones cardiovasculares tales como: caracteristicas celulares y estromales que se

insuficiencia cardiaca la estenosis mitral, 10S Jescriben cominmente en los mixomas. Varios
trastornos del ritmo y las manifestaciones clinicas gytores describen la presencia de células de
de embolismo cerebral. En la literatura se han gjferentes formas, o en grupos, formando estructuras
reportado algunos mixomas asociados a sindromes ge aspecto vascular o pseudoglandular revestidas
complejos tales como el complejo de Carney por células cargadas de mucina (35). Esta dltima
(sindromes de LAMB y de NAME), sindrome de yariedad de tumor se presenta en adultos, con igual
mixoma maligno, fenémeno de Raynaud, predileccion por ambos sexos; involucra
schwanomas melanociticos psamomatosos y tumor especialmente la auriculaizquierda en el 70 % de los
(22-25). Ninguno de los pacientes portadores de casos con implantacion en el septum interauricular,
nuestros casos de mixomas present6 estos sindromesy;syalmente cerca de la fosa oval. Su apariencia
En general, el comportamiento de los mixomas macroscopica no difiere de la forma clasica. Las
de nuestra serie, fue benigno, s6lo dos casos fueronglandulas involucran una parte del tumor, son
recidivantes. En la literatura se han reportado casos positivas para la antiqueratina (AE1, AE3, CAM5.2),
de mixomas con recidiva tumoral debido a escisién el antigeno de membrana epitelial (EMA) y el
incompleta o implantacion tumoral aunque pueden antigeno carcinoembrionario (CEA) (36).
presentarse recurrencias en sitios distantes a los de  gp cyanto a la presencia de atipias tumorales y
la cirugia original (26,27). mitosis en los mixomas cardiacos, s6lo las
El 75,0 % de los mixomas son masas de la auricula observamos en un caso en la periferia del tumor. La
izquierda que se originan en la region de la fosa presencia de mitosis en algunos casos no tiene
oval. Ecocardiograficamente, fueron clasificados relacién con la recidiva tumoral sino con el DNA
por Charuzi y col. segin su tamafio (grande y aneuploide atipico (mitosis, alta celularidad y atipia
pequefio) y de acuerdo al grado de prolapso y de sucitolégica). La evidencia clinica de agresividad
motilidad dentro de las cavidades cardiacas a través puede significar malignidad de la tumoracién (37).

de los orificios auriculo-ventriculares (28). Es de Un hallazgo interesante en el estroma de estos
mencionar que algunos pueden obstruir el tracto de tymores, son los cuerpos de Gamna-Gandy o nédulos
salida del ventriculo izquierdo o localizarse en la  gideromicéticos, estructuras constituidas por fibras
valva anterior de la mitral (29-32). de colageno degeneradas con depésitos de hierro y
La apariencia externa y la consistencia de los calcio, los cuales se evidencian en tumores con
mixomas son muy variables. En general, son de hemorragias antiguasy recurrentes. Pueden contener
aspecto mixoide, gelatinoso, de consistencia blanda, células gigantes multinucleadas a cuerpo extrafio y
casi friable. Sin embargo, algunos de ellos pueden estructuras esferoidales o semilunares. Estas
presentar una consistencia muy dura presentando unestructuras se pueden observar en el bazo y tejidos
aspecto petrificado, dificil de distinguir de los extraesplénicos como ganglios linfaticos, tiroides y
trombos organizados y calcificados. Han sido tejidos timicos (38). Su ocurrencia en el corazén es
descritos mixomas con estas caracteristicas, los rara. En nuestra serie se observaron cuerpos de
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Gamna-Gandy en un 30 % de los casos. La especifica y factor VIII. Estos hallazgos apuntan
patogénesis de estas estructuras es incierta; lahacia una histogénesis de naturaleza celular
hemorragia ha sido considerada como una de las mesenquimal con diferenciacion multipotencial
causas mas importantes (39,40). predominante hacia la serie endotelial como ha sido
En todas las series de mixomas se ha descrito e] reportado (46-49). Recientemente se ha hipotetizado
infiltrado inflamatorio focal o difuso en la matriz ~ due los mixomas cardiacos se originan de un tejido
mixoide. En este trabajo se demostré la presencia de nervioso sensorial del endocardio, basandose en el
infiltrado inflamatorio difuso de tipo mixto en el ~ihmunomarcaje positivo para calretinina (50).
98,0 % de los casos examinados.

En cuanto a las complicaciones, la mayoria de Conclusiones

los mixomas mostraron trombos generalmente | os mixomas cardiacos son los tumores cardiacos
recientes localizados en la superficie tal como ha penignos mas frecuentes y de facil diagnéstico
sido descrito. Particularmente relevante fue el caso gpnatomopatolégico. Sin embargo, pueden ser

de un mixoma infectado secundariamente @an- confundidos imaginolégicamente y macrosco-
dida albicans La infeccion de mixomas es una picamente con los trombos intrauriculares o
complicacionrara. Revankary col. (1998) reportaron jntraventriculares (pseudotumores). La diferen-
un solo caso e hicieron la revision de la literatura cjacion entre ambos es histoldgica, ultraestructural

publicados entre 1956 y 1998, infectados con varios (jficultades.

tipos de microorganismos comprobados como:
estreptococos, enterococos, estafilococos, bacilos
gramnegativos, anaerobios, hongos y otros (41).
Los casos col®andidafueron escasos (2/40-5 %).
El diagnostico definitivo de mixoma cardiaco
infectado fue realizado tomando en cuenta la
presencia de los hongos en el estudio histopatolégico
o la positividad en los cultivos sanguineos.

La inmunohistoquimica de los mixomas ha sido
ampliamente descrita y los resultados han sido va-
riables (42). Se ha considerado que los mixomas
provienen de células estromales primitivas con
capacidad para diferenciarse hacia muchas lineas
celulares. Se hanrealizado diversas investigaciones
inmunohistoquimicas tratando de dilucidar su Manejo del material de biopsias.
histogénesis, los cuales incluyen los siguientes Recomendaciones

anticuerpos: factor VIII, desmina, vimentina, Actualmente la cirugia cardiovascular se practica
mioglobina, citoqueratina, actina musculo liso envarios centros hospitalarios del pais, lo que obliga
especifica, CD34, marcadores neurales como a| patélogo general a tomar algunos lineamientos
sinaptofisina, proteina S-100, Enolasa neuronal para el manejo de este tipo de biopsia, Es importante
especifica y recientemente la calretinina. También en primer lugar conocer el sitio de implantacion del
han sido empleados marcadores histiociticos como tumor obtenido mediante el estudio ecocardiografico
lisozima, alfa-1-antitripsina y alfa-1-antiqui- (interatrial, septum, aparato valvular trictispide o
miotripsina (43,44). mitral, etc.) y buscar la zona de implantacién del

Comparamos nuestros resultados con los descritos tumor o identificar su pediculo. En caso de
en la literatura, comprobando que la mayor parte de implantacion del tumor en las valvas de uno de los
ellos, concuerdan con los aspectos generales aparatos valvulares, probablemente se ha practicado
descritos, a excepcién del factor VIII, el cual fue unreemplazo valvulary conjuntamente el patélogo
positivo en las células tumorales como lo demostro estudiara el aparato valvular. En implantaciones
Morales y col. (45). El inmunomarcaje para mas extensas, podria requerirse reconstruccion de
vimentina fue el de mayor positividad en las células venas pulmonares y otras estructuras cardiacas que
tumorales, seguido de CD34, actina musculo liso deben ser estudiadas por el patdlogo.

Los hallazgos histolégicos e inmunohis-
toquimicos de los mixomas estudiados en este trabajo
fueron similares a los reportados por otros autores
internacionales. Sin embargo, encontramos algunos
rasgos interesantes como la de un mixoma
petrificado, dos mixomas con formaciones
seudoglandulares y la presencia de cuerpos de
Gamma Gandy en el 30 % de los casos.

Concluimos que la inmunohistoquimica es el
instrumento de evaluacidn mas importante para la
identificacion de la probable histogénesis de las
células tumorales.
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Paralatoma de las muestras de tejido tumoral, es
preferible identificar los fragmentos de la periferia,
centro y base del tumor. La solucion fijadora suele
ser la universal (formalina al 10 %). En algunos
centros especializados, se practican de rutina las
coloraciones especiales para la evidencia de
mucopolisacaridos acidos y neutros, hemosiderina,
bacterias, hongos, calcio e inmunohistoquimica,
como se realizé en la serie estudiada. En otros
centros de investigacion, el estudio ultraestructural
es de rutina.

El examen histopatoldgico de las diferentes zo-
nas de estos tumores es importante, ya que la mayoria
de los estudios han demostrado caracteristicas
regionales, por ejemplo una de ellas y quizas la mas
importante, es la presencia de mitosis y de
microorganismos (hongos, colonias bacterianas, etc.)
en la periferia del tumor. Por otra parte, los cambios
vasculares de la base tumoral ofrecen parti-
cularidades interesantes como: proliferacion de
fibras musculares lisas o pericitos en la pared de
arterias, cuya significacién aun no ha sido
determinada.

Debe examinarse el margen de escision del tu-
mor, para asegurar su extraccion total y descartar la
presencia de restos de tejido tumoral en las margenes
de su implantacion, los cuales podrian estar
relacionados con las recidivas.

En los casos donde el diagnéstico diferencial
entre los mixomas hipocelulares o petrificados y los
trombos organizados, es dificil, se recomienda
reexaminar el material o tomar nuevas muestras de
tejido con el fin de encontrar células lepidicas.
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Este concepto tradicional de patrimonio cultural las civilizaciones han postulado su origen y su fin
se ha enriquecido al incluir nuevas categorias como como un mito de destruccién, contrapuesto al de la
el paisaje cultural, el patrimonio industrial y el creacién, en un marco cuyo eje es el eterno retorno.
turismo cultural, tal como ha sido puesto de relieve La apocatastasis ha sido un recurso para defender el
en la Conferencia Intergubernamental de Politicas fin de la historia y el inicio de la eternidad. En las
Culturales favorables al desarrollo celebrada en mitologias antiguas encontramos cientos de relatos
Estocolmo bajo los auspicios de la UNESCO (30 de donde se describe como el agua, el fuego o algun

marzo a 2 de abril de 1998). otro elemento purificé la maldad humana o la
Vistos estos conceptos, queda claro que la Purificara en un futuro pospuesto constantemente.
destrucciéon del patrimonio cultural es un ataque Por tanto, los periodos de destruccion y creaciéon

contra la esencia de un pueblo, pero también contra serian las dos Unicas alternativas del universo. Esta
la esencia de la representacion de lo humano porquecreencia en una destrucciéon y creacion periédica ya
hay que establecer, por lo pronto, que la aparecianen el Atharva Veda (X,8,39-40) y siempre
destructividad se dirige a socavar la base simbdlica estuvo presente enlas concepciones hebreas, iranias,
de lo social. grecolatinas y mesoamericanas. En el mazdeismoy
Hay quienes creen que el hombre destruye el el zervanismo el universo finaliza tras un lapso que
patrimonio cultural de sus adversarios o el propio hacia de la historia algo limitado. Entre los aztecas,
porque tiene instintos destructivos. Yo creo que los dioses se sacrificaron para suministrar sangre y
quienes delegan la causa de la destructividad en un ¢orazén al sol y ese ritual se mantuvo gracias a la
instinto no distan mucho del hombre primitivo que 9uerra, que condicionaba a perpetuidad a los hombres
la atribuia a un demonio o a un elemento de la Para repetir semejante momento. La ragnarok
naturaleza. La localizacién de ese instinto ha 9ermanica o gran conflagracién sintetiz6 los mitos
dependido de la hipétesis neuroldgica mas reciente: orientalesy los autéctonos como fuente de consuelo.
o en el hipotalamo del cerebro, o en el sistema LOS oraculos sibilinos anunciaban constantemente
limbico, o en el 16bulo prefrontal. Parece innegable €l fin de Romay el nacimiento de un mundo nuevo.
que el centro de la violencia humana ha dependido a E! cristianismo recuper6 ese mito y afiadié al libro
lo largo de la historia mas de expectativas sociales del Génesis del Antiguo Testamento un libro del
que cientificas: en la era de la vision teoldgica, los APocalipsis en el Nuevo Testamento. El Apocalipsis
dioses nos poseian, y en la era de la visién atémica, seria un cataclismo capaz de revelar la verdad de las
estamos determinados por unidades minimas cuya €0Sas y rescatar la pureza perdida. De hecho, la
estructura genética impone una herencia de reaccion Palabra griega “Apocalipsis” se traduce como
y lucha. Si hay algo claro en esta histeria “destruccién”, pero también como “revelacion”. Hay
extrapolativa es que la teoria del instinto se inscribe APocalipsis donde hay revelacion. El mensaje fi-
en un mito de liberacion caracteristico del hombre: nal, sin embargo, vendria a ser el mensaje de un
su intento por liberarse de la responsabilidad directa NU€vo tiempo.
sobre su destruccion.

En general, creo que las causas hay que buscarlas
en una actitud arquetipal. He observado que todas Continda en la pag. 143...
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