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Mixoma auricular con elementos glandulares
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RESUMEN

El mixoma es el tumor primario de corazón más común, y en aproximadamente 80% de los casos crece en la aurícula izquierda. La ima-
gen histológica es característica y no representa un reto para el patólogo quirúrgico. En ocasiones, esta lesión adopta estructuras poco 
convencionales, como la formación de elementos glandulares, que ocurre en 3% de los casos. En este artículo se comunica el caso de 
una mujer de 42 años de edad con mixoma cardiaco de la aurícula derecha que contenía elementos glandulares. Es importante destacar 
la existencia de variantes, especialmente de este tipo histológico, tomar en cuenta los posibles diagnósticos diferenciales y sugerir el 
seguimiento a largo plazo de los pacientes.
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ABSTRACT

Myxoma is the most frequent primary tumor of the heart. In up to 80% of the cases, it arises in the left atrium. Its diagnosis does not represent 
a challenge to the surgical pathology; however, it is essential to know about some specific varieties like glandular mixoma, an uncommon 
histological entity that occurs in 3% of all the cases. We describe a right atrium glandular myxoma in a 42 years old woman. It is important 
to spread out the information of this rare entity, as well as its differential diagnosis, and suggest a long-term monitoring.
Key words: dyspnea, myxoma, glandular myxoma, glandular variant, atrium, heart, cardiac tumor.
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El mixoma cardiaco es el tumor primario de 
corazón más común. En 80% de los casos se 
origina en la aurícula izquierda, aunque se ha 
encontrado en las cuatro cavidades cardiacas. 

Su imagen histológica es característica, por lo que su 
identificación no representa un reto para los patólogos 
quirúrgicos; sin embargo, en algunas ocasiones puede 
mostrar estructuras poco convencionales que confunden 
el diagnóstico. En este artículo se analiza un mixoma de la 

aurícula derecha con elementos glandulares, lo que resulta 
poco común. En una serie de 53 casos de mixoma publi-
cada por Pucci y col., la diferenciación glandular fue del 
3%,1 en tanto que en la serie de 104 pacientes reportada por 
Chopra se encontraron 3 de 104 casos.2 En la bibliografía 
mundial se han informado hasta el momento 36 casos,1-8 
de los cuales tres (8%) mostraron diferenciación maligna 
y metástasis.9-11

Caso clínico

Una mujer de 42 años de edad, con diagnóstico de hiper-
tensión arterial sistémica controlada con captopril, sin 
antecedentes personales ni familiares de importancia, 
acudió a la consulta de cardiología del Hospital Dr. José 
Eleuterio González debido a disnea progresiva de dos me-
ses de evolución, además de vértigo, ortopnea y edema de 
las extremidades inferiores. Se le realizaron exámenes de 
laboratorio que arrojaron los siguientes resultados relevan-
tes: leucocitos 15,500/µL, antiestreptolisina 65.4 UI/mL, 
y factor reumatoide menor de 10 UI/mL. De acuerdo con 
el ecocardiograma, se diagnosticó insuficiencia moderada 
de la válvula tricúspide, hipertensión arterial pulmonar 
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leve, ventrículo izquierdo con función sistólica de 51% y 
aurícula izquierda de 35 mm.

La paciente tenía una masa auricular derecha de 49 x 29 
mm en el septum, que protruía hacia la válvula tricúspide. 
Fue intervenida quirúrgicamente para resecar la lesión 
(figura 1), y evolucionó favorablemente y sin complica-
ciones; 16 meses después seguía asintomática.
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lular ni mitosis. De forma aislada, había macrófagos con 
hemosiderina. En el estudio de histoquímica, los elementos 
glandulares resultaron positivos para las tinciones de PAS 
verde (figura 4A). La tinción de Pearls para hierro confirmó 
la existencia de hemosiderina en los macrófagos.

Estudio de inmunohistoquímica
Se realizaron marcadores de inmunohistoquímica con 
citoqueratina, antígeno de membrana epitelial y antígeno 
carcinoembrionario, los cuales resultaron positivos en el 
componente glandular. La citoqueratina mostró positividad 
difusa e intensa en el citoplasma (figura 4B), en tanto que 
el antígeno de membrana epitelial siguió el mismo patrón, 
pero con intensidad débil (figura 4C). El antígeno carci-

Figura 1. Músculos pectíneos de la aurícula derecha y tumor 
intracavitario. Las figuras de este artículo aparecen a color en el 
anexo 6 de este número.

Estudio histopatológico
El espécimen fue recibido en una sola pieza, con dimen-
siones totales de 6.2 x 3.0 x 2.2 cm. La lesión consistió en 
una masa tumoral blanda de forma irregular, con super-
ficie multilobulada, de aspecto gelatinoso y cubierta por 
material mucinoso. No se logró identificar el pedículo. Al 
seccionarla, se observó su naturaleza mixoide, con zonas 
de color marrón claro y otras blanquecinas (figura 2). El 
espécimen se fijó en formaldehído al 10%, se muestreó 
en cinco bloques, se incluyó en parafina y se tiñó con 
hematoxilina y eosina en cortes de 4 micras.

Examen microscópico
En el examen con hematoxilina y eosina se identificó una 
lesión laxa poco celular de aspecto mixoide, mezclada con 
áreas de diferenciación glandular, las cuales se encontra-
ron en aproximadamente 5% del tejido examinado. Los 
elementos glandulares se distinguieron por formaciones tu-
bulares bien estructuradas de aspecto intestinal, revestidas 
por epitelio de cúbico a cilíndrico, con núcleos pequeños, 
ovoides, de localización basal y citoplasma apical, con 
escasas células caliciformes (figura 3). El resto de la lesión 
estaba constituido por las clásicas “células de mixoma”, 
fusocelulares a estelares, inmersas en una matriz mixoide 
abundante. No se observaron zonas de necrosis, atipia ce-

Figura 3. H-E 20X. Estructuras glandulares con epitelio de cúbico 
a cilíndrico y con células caliciformes que se apoyan en un fondo 
mixoide, así como algunas fibras musculares.

Figura 2. Pieza macroscópica del tumor intraauricular derecho, 
con aspecto mixoide y lobulado.
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Figura 4. Estudios especiales: A) PAS verde 40X, positividad en 
las células caliciformes. B) Citoqueratina 40X, positividad citoplas-
mática intensa y difusa. C) Antígeno de membrana epitelial 20X, 
positividad citoplasmática débil y difusa. D) Antígeno carcinoem-
brionario, 40X positividad citoplásmica con reforzamiento en el 
borde apical.

noembrionario remarcó el borde luminal de las células 
(figura 4D).

Discusión

El mixoma auricular es el tumor primario del corazón más 
común (50%), y en aproximadamente 80% de los casos 
se origina en la aurícula izquierda. Es un tumor benigno 
que no metastatiza, aunque tiende a embolizar (30 a 50% 
de los casos), por lo que es fundamental establecer de 
manera oportuna el diagnóstico.4,5,12 La edad media de 
manifestación es a los 40 años;13 es más frecuente en 
mujeres, especialmente si tienen antecedentes familia-
res.3,7,14 Los síntomas son muy variados y dependen de 
algunos aspectos, como: la cámara involucrada, la forma 
y el tamaño del tumor, así como la longitud del pedículo. 
Los signos y síntomas habituales son: disnea, taquicardia, 
soplos y síncope.3 Algunos tumores ocasionan enfermedad 
de válvula mitral, principalmente cuando se localizan en 
la aurícula izquierda, ya que pueden pasar a través de ésta 
durante la sístole debido al pedículo.

Por lo general, son tumores únicos, aunque se han descrito 
mixomas múltiples que afectan más de una cámara cardiaca;4 
algunos de ellos pueden encontrarse de manera incidental. 
En la mayoría de los casos, el ecocardiograma resulta sufi-
ciente para realizar un diagnóstico preoperatorio.3

Los tumores se observan como una masa vasculante, 
pediculada o sésil que puede protruir a través de las vál-
vulas aurículo-ventriculares.15 Sólo una cuarta parte de los 
mixomas aparecen en la aurícula derecha, ocasionando 
insuficiencia cardiaca congestiva;16 a veces puede reme-
dar diferentes padecimientos, como la enfermedad de la 
válvula tricúspide, malformación de Ebstein, estenosis 
pulmonar, pericarditis y fiebre de origen a determinar.15 
El tratamiento curativo es la resección quirúrgica, las 
recidivas son muy raras.14,15

En términos generales, el mixoma consiste en una masa 
polipoide, pediculada o sésil de 5 o 6 cm —se han observa-
do tumores incluso de 1 a 15 cm—, de aspecto gelatinoso 
y friable, y con áreas hemorrágicas; ocasionalmente se 
aprecian en su superficie trombos organizados. Con menor 
frecuencia, el mixoma se observa como una masa sólida y 
redondeada que se origina en la pared interauricular, junto 
a la fosa oval o en esta misma.15

El examen histológico revela que el mixoma está 
formado en su mayor parte por las clásicas “células de 
mixoma”, que pueden ser estelares o fusocelulares, de nú-
cleo oval y moderada cantidad de citoplasma eosinofílico 
de bordes mal definidos. Estas células descansan al azar 
sobre un fondo mixoide, y llegan a constituir agregados 
perivasculares que con frecuencia forman canales que 
conectan con la superficie y pueden contener eritrocitos, lo 
que da el aspecto de vasos sanguíneos; en raras ocasiones 
muestran características morfológicas especiales, como 
focos de hematopoyesis y agregados de células gigantes 
multinucleadas;17 otras veces, como en este caso, mani-
fiestan diferenciación glandular,3 o condiciones aun más 
raras, como un timoma originado en un mixoma, lo cual 
fue reportado por Miller.18

Se ha descrito la diferenciación glandular cerca del 
pedículo del tumor3 y forma estructuras glandulares 
de diferentes tamaños, revestidas por una sola capa de 
células epiteliales que varían de cúbicas a cilíndricas 
altas, alternando con células caliciformes que producen 
mucina verdadera.2 El epitelio glandular es positivo 
para PAS-azul alciano y mucicarmín.2 Las tinciones de 
inmunohistoquímica muestran positividad para el antí-
geno carcinoembrionario,2,19,20 el antígeno de membrana 
epitelial y la creatinincinasa en el epitelio glandular y 
negatividad para las células de mixoma.2 Un caso repor-
tado fue positivo para AE1-AE3, pero no para el antígeno 
carcinoembrionario, CD68 y la cromogranina A.3 En uno 
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de los tres casos que analizó, Pucci demostró coexpresión 
de citoqueratinas 7 y 20 similar a la expresión que ocurre 
en el epitelio intestinal, así como positividad aislada para 
cromogranina.7

Aún se desconoce el origen de la diferenciación glan-
dular, aunque existen varias teorías para explicarlo; la 
primera es que corresponde a restos atrapados del intestino 
anterior,3 otra es que se trata de heterotopia endodérmica 
intracardiaca,21,22 y por último, que corresponde a células 
del mesodermo primitivo, con una diferenciación diver-
gente debido a su multipotencialidad.23

Eckhardt reportó la transformación maligna de las es-
tructuras glandulares en un caso de mixoma de la aurícula 
derecha, que causó metástasis sistémicas;10 Moiyadi comu-
nicó la aparición de metástasis cerebrales en un hombre 
de 35 años de edad, 12 meses después de la resección de 
un mixoma auricular con diferenciación glandular, con 
múltiples lesiones cerebrales reveladas por la resonancia 
magnética.9 Otro caso de metástasis cerebral es el descrito 
por Scarpelli; sin embargo, en éste se identificó 12 años 
después de la extirpación del mixoma cardiaco.11

CONCLUSIÓN

Es sumamente importante que en el reporte histopatológico 
se mencione la coexistencia de diferenciación glandular 
en un mixoma cardiaco. En estos casos, debe realizarse la 
correlación clínico-patológica para descartar que se trate 
de metástasis por adenocarcinoma. La historia clínica, así 
como la existencia de atipia, mitosis o necrosis pueden 
orientar el diagnóstico de neoplasia maligna metastási-
ca. Al descartar completamente la concomitancia con 
adenocarcinomas, debe recordarse que algunas de estas 
lesiones han experimentado transformación maligna, por 
lo que es necesario mantener el seguimiento a largo plazo 
de los pacientes.
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