Mixoma de auricula izquierda simulando una vasculitis leucocitoclastica

Myxoma of the left auricular simulating a leucocitoclastic vasculitis
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INTRODUCCION

Aunque el cuadro clinico de los mixo-
mas cardiacos es muy variable, segin sea
de localizacién izquierda o derecha, y el
sindrome obstructivo valvular y emboli-
geno, superponible a la valvulopatia
mitral, es la forma méas frecuente de pre-
sentacién™, No obstante, algunos casos
se manifiestan inicamente con un sindro-
me general inespecifico'’, lo que puede
hacer confundir a esta entidad con enfer-
medades inmunolégicas, infecciosas o
neoplasicas.

Se presenta un caso de un mixoma car-
diaco en el que la sintomatologia inicial y
la biopsia cutanea orientaban el diagnosti-
co hacia una vasculitis leucocitoclastica.
La revisién posterior de la biopsia cutanea
demostro, ademas de los signos de vascu-
litis, la presencia de un émbolo mixomato-
so en una arteriola dérmica.

Este caso demuestra la importancia en
reconocer la enigmatica y variable presen-
tacion clinica de los mixomas cardiacos,
los «grandes simuladores» de vasculitis sis-
témicas.

CASO CLINICO

Mujer de 25 ainos, sin antecedentes patologi-
cos, que consulté en Febrero de 1995 por haber
presentado en el mes previo lesiones cutaneas eri-
tematosas en ambos pies con sensacion de dolori-
miento y cansancio de piernas. En la exploracion
fisica se apreciaron maculas eritematosas, algunas
de tipo petequial, en pies y tobillos. El resto de la
exploracion fisica general, incluida la prueba de
Rumpel-Leede, fue negativa. En la analitica se
observo: hemoglobina 10,6 g/dl, hematocrito 32 %,
VCM 67 fl, HCM 22 pg, leucocitos 6.500/mm3, pla-
quetas 344.000/1111n3, VSG 56 mm/h, proteinas tota-
les 7,4 g/dl, albumina 3,4 g/dl y gammaglobulinas
1,7 g/dl. Las pruebas de coagulacién y el resto de
los datos bioquimicos, incluyendo niveles de com-
plemento sérico, fueron normales. No se detecta-
ron anticuerpos antinucleares, anti-ADN bicatena-
rio ni inmunocomplejos circulantes. En la
radiografia de torax y ECG no se objetivaron hallaz-
gos patologicos. Se realizd biopsia de piel (Fig. 1A)
en la que se apreci6 infiltracién vascular de poli-
morfonucleares en la pared de arteriolas junto con
restos de polvo nuclear. La inmunofluorescencia
fue negativa. Se orient6 el diagnostico como una
vasculitis leucocitoclastica y se inicié tratamiento
con metilprednisolona a bajas dosis, pese a lo cual
la enferma continué presentando esporadicamente
lesiones cutaneas en piernas.

En Mayo de 1996 acudi6 a urgencias por pre-
sentar de forma brusca dificultad en el habla y pér-
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Figura 1. A. Biopsia de piel plantar. Infiltrado moderado vascular y perivascular (HE x 100). Recuadro:
detalle del infiltrado inflamatorio con polinucleares y restos de polvo nuclear (HE x 32). B.
Material mixoide ocupando la luz de una arteriola dérmica (flecha) (PAS x 80).

Figura 2. Imagen macroscopica del mixoma auricular: material mucoide de color rojizo de 7 x 6,5 cm.
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MIXOMA DE AURICULA IZQUIERDA SIMULANDO UNA VASCULITIS...

dida de fuerza en hemicuerpo derecho. En la explo-
racion fisica se apreci6 afasia global y hemiplejia
derecha de predominio faciobraquial. El examen
cardiorrespiratorio fue normal. Analiticamente per-
sistia la anemia, elevacion de la VSG e hipergam-
maglobulinemia. La TC craneal puso de manifiesto
una extensa lesion hipodensa frontoparietal
izquierda. Se practicé ecocardiograma transtoraci-
co que detect6 una gran masa ecogénica en auricu-
la izquierda. La auscultacion posterior realizada
por un cardiélogo fue normal.

En Junio de 1996, una vez recuperada parcial-
mente del accidente emboligeno, fue intervenida
extirpdndose una tumoracién (Fig. 2) de tipo mixoi-
de de 7 x 6,5 x 3,5 cm que ocupaba toda la auricula
y que se insertaba en la entrada de la vena pulmo-
nar superior derecha. Desde entonces la paciente
estd asintomadtica y se han normalizado las altera-
ciones analiticas.

El estudio retrospectivo de la biopsia cutinea
realizada 15 meses antes, demostrd la presencia de
material mixomatoso en la luz de una arteriola dér-
mica (Fig. 1B).

DISCUSION

La forma de presentacién de los mixo-
mas cardiacos varia segin la localizacion
exacta del tumor, su tamafio y la amplitud
de la base de implantacién. Lo habitual es
que se manifiesten con sintomatologia
obstructiva de la valvula mitral, emhélica
y constitucional*?,

Comunicamos un caso que presenta
algunos hechos peculiares. Se trata de una
paciente que debuta exclusivamente con
lesiones cutaneas y alteraciones analiticas
de tipo inespecifico. Esta clinica constitu-
cional, aunque presente en la mayoria de
los casos, no suele dominar el cuadro ni
ser la Unica manifestacion del tumor's,
Cuando asi ocurre, el cuadro puede reme-
dar una enfermedad sistémica de tipo vas-
culitis o conectivopatias*>™®. Estos sinto-
mas habitualmente consisten en fiebre,
pérdida ponderal, artralgias, lesiones cuta-
neas y alteraciones analiticas tales como
anemia, elevacion de la VSG, hipergamma-
globulinemia, hipocomplementemia y pre-
sencia de anticuerpos antinucleares, que
como en el presente caso suelen normali-
zarse rdpidamente tras la extirpacién del
tumor. Se ha especulado que estos sinto-
mas constitucionales podrian deberse al
estimulo antigénico producido por ciertos
componentes del tumor, posiblemente
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mucopolisacaridos, 1o que conduciria a la
formacidn de complejos antigeno-anticuer-
po y a la posterior activacion del comple-
mento'. Sin embargo, y a diferencia de
otras enfermedades neoplésicas, en nues-
tro conocimiento no se ha descrito la pre-
sencia de inmunocomplejos circulantes en
ningln caso. Recientemente™, se ha
demostrado que existe produccién intra-
tumoral de interleucina 6, citocina que
estimula la liberacién hepética de reactan-
tes de fase aguda y promueve la diferen-
ciacion de linfocitos B en células secreto-
ras de anticuerpos. Ademas se ha
detectado que su concentracién es mayor
en los pacientes que presentan esta sinto-
matologia constitucional.

La mayoria de los fenémenos emboli-
cos producidos por los mixomas de la auri-
cula izquierda ocurren en el sistema ner-
vioso central. A nivel cutaneo, la embolia
tumoral puede provocar lesiones tan
variadas como fendémeno de Raynaud,
lesiones purpuricas, nodulares o necroéti-
cas®”, Heath" fue el primero en describir
invasion vascular por émbolos mixomato-
s0s, pero hasta el momento son pocos los
casos descritos en los que la biopsia haya
confirmado una embolia mixomatosa en
piel™,

En 1951, Prichard" expres6 la dificul-
tad diagnoéstica que planteaban los tumo-
res cardiacos diciendo: «El diagnéstico de
los tumores cardiacos es imposible o cues-
tién de suerte». Actualmente, la ecocardio-
grafia ha aumentado considerablemente
nuestra capacidad para identificar estos
tumores, pero sigue siendo de gran impor-
tancia un alto indice de sospecha clinica,
sobre todo en los casos que cursan sin
manifestaciones cardiologicas.
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