CLASIFICACIÓN DE LAS MASAS CARDÍACAS:

· TUMORES CARDÍACOS:
· Primarios:

· Benignos.

· Malignos.

· Metastáticos.

· TUMORES PERICÁRDICOS:

· Quiste pericárdico.

· Teratomas pericárdicos.

· Mesoteliomas pericárdicos.
· TROMBOS.

· VEGETACIONES.

· MATERIAL IATROGÉNICO.

· VARIANTES NORMALES.

· ESTRUCTURAS EXTRACARDÍACAS.

Se diferencian según el tamaño, la forma, localización, movilidad, punto de anclaje y presentación clínica.

TUMORES CARDÍACOS PRIMARIOS:
Los tumores primarios del corazón y el pericardio tienen una incidencia de 0,001 % a un 0, 33 % (escasa). (biblio: Padial).

BENIGNOS:

MIXOMA: 

· Tumoración cardíaca más frecuente (20-30 %) de los tumores intracardíacos.

· Suponen el 80-90 % de los tumores cardíacos primarios de AI del adulto.

· Se origina a partir de nidos subendocárdicos de células mesenquimatosas primitivas que se diferencian hacia otras células, entre ellas células endoteliales y lipídicas.

· Edad promedio: 50 años (casos esporádicos). 2/3 de los pacientes: sexo femenino.

· Localización más frecuente es la AI con el punto de anclaje en el septo auricular: zona del limbo de la fosa oval.
· Aspecto típico de tumor friable con necrosis central ocasional.
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Fig. 1: representación gràfica de mixoma de aurícula izquierda.
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Fig.2: imagen de ecocardiograma transesofágico de mixoma auricular izquierdo. 

· Aunque puede aparecer en otras localizaciones: AD, VI, VD, también mixomas valvulares.
· Hasta en un 5 % de los casos es múltiple.

· Los mixomas de localización atípica o múltiples suelen asociarse a patrón familiar en los pacientes más jóvenes (Complejo Carney: anomalías cutáneas (léntigo) y endocrinas (hiperactividad de determinados sistemas endocrinos).

· Clínica: 

· Fenómenos embólicos periféricos.

· Clínica de insuficiencia cardíaca:

· Provocar estenosis mitral por prolapso diastólico hacia VI.

· Insuficiencia mitral.

· Disnea, ortopnea y DPN.

· Astenia, adelgazamiento, síncope.

· Ausencia de FA (no suele existir dilatación de AI).

· Estos síntomas pueden ser paroxísticos, bruscos y estar en relación a posturas corporales.

· Soplo diastólico cambiante con las posturas.

· Tono protodiasólico, entre chasquido de apertura mitral y R3: plop tumoral.

· Síntomas constitucionales:

· Milagias, debilidad, astenia, artralgias, fiebre, erupción, adelgazamiento.

· Acropaquias y Fenómeno de Raynaud.

· Alteraciones analíticas:

· Elevación de VSG, anemia, leucocitosis, trombocitopenia y trombocitosis, hipergammaglobulinemia.

· INTERLEUCINA-6:  se ha demostrado una secrección de esta citoquina por parte del tumor, lo que induce una respuesta de fase aguda que es la responsable de los síntomas constitucionales.

· Diagnóstico diferencial:

· Endocarditis: fiebre + fenómenos embólicos.

· Enfermedades del Tejido Conectivo.

· Vasculitis.

· Tumores metastásicos: sarcoma, melanoma en la AI, hipernefroma, hematoma, melanoma y leiomiomatosis intravenosa en la AD.

· Diagnóstico:

· Ecocardiograma-TT: masa intrauricular, móvil y anclada al septo interauricular a través de un pequeño pedículo con focos hipoecogénicos e hiperecogénicos: múltiples interfases reflectivas con apariencia con moteado fino (zonas de hemorragia-calcificación).

· Localización en AI: imagen del mixoma prolapsante durante la diástole a través de la válvula mitral y en sístole ocupa la AI, si existe obstrucción parcial mitral hay una disminución de la pendiente E-F. 
· ETE.
· RM-cardíaca: señal heterogénea.

· Secuencias T1: isointenso con respecto a miocardio (puede ser variable llegando a producir señales hiper o hipointensas). 

· Secuencias T2: señal hiperintensa.

· Realce tardío con gadolíneo heterogéneo. 
· TAC-cardíaco:
· Masa redondeada de borde liso-lobulado.

· Zonas de calcio-necrosis-hemorragia. 
· TRATAMIENTO:

· Cirugía: resección del tumos: abordaje desde AD: a través de la fosa oval se realiza resección en bloque que contiene un ribete del tabique alrededor de la base.
FIBROMA:
· Tumor de tejido conectivo constituído por fibroblastos y colágeno.

· Segundo tumor benigno más frecuente en niños.

· Localización:

· Pared libre de VI, septo interventricular o ápex (intramioárdico).

· Diferenciado del miocardio circundante por calcificaciones múltiples.

· Patología: insuficiencia cardíaca y arritmias malignas.
· Caracterización en RM-cardíaca:
· Señal en T1-T2 isointensos o de baja intensidad.

· No presenta realce tardío (o escaso) lo que le permite delimitarlo con respecto al resto del miocardio)

LIPOMA: 
· Pueden se de localización intracavitaria, intramiocárdica o intrapericárdica.

· Se localiza con mayor frecuencia en ventrículo izquierdo y aurícula derecha.

· Suelen estar encapsulados y ser subepicárdicos o subendocárdicos.

· Aspecto de nódulos únicos y pequeños, bien delimitados y sin movilidad.

· Raros los de localización valvular.

· La mayoría son silentes aunque hay casos que producen arritmias tipo trastorno de la conducción o síntomas por obstrucción mecánica. 

· La resonancia magnética nuclear es muy útil para confirmar la naturaleza grasa: secuencias de sustitución grasa.
· No presentan realce con Gadolínio.
· Lipoma interatrial: acúmulo excesivo de tejido adiposo no encapsulado en continuidad con la grasa epicárdica, en el septo interauricular.

· Pacientes mayores de 60 años, obesos y sexo femenino.

· Significado clínico no aclarado: se ha relacionado con arritmias cardíacas sin demostrarse causalidad.

· Ecocardiográficamente: aspecto bilobulado del tabique interauricular con un grosor superior a los 10 mm y adelgazamiento central (zona de “fosa oval”).

· Diagnóstico diferencial con infiltración amiloide, mixoma, aneurisma del tabique interauricular … etc.(biblio radial)
RABDOMIOMA:

· Tumor cardíaco más frecuente en los niños (especialmente si presentan esclerosis tuberosa)

· Puede ser múltiple (rabdomiomatosis) o únicos.

· Se localiza en el VD, en TSVD e incluso en la arteria pulmonar.

· Asintomáticos o clínica en relación a obstrucción mecánica en TSVD.

· Puede remitir espontáneamente tras el nacimiento.

· Estudio en RM-cardíaca se detecta una captación con Gadolínio similar al miocardio adyacente. 
FIBROELASTOMA PAPILAR:
· Se originan en las válvulas cardíacas o en el endocardio adyacente.

· Constituído por un papiloma avascular recubierto de células endoteliales.

· Suelen ser un hallazgo.

· Localizados en el lado auricular de la válvula aurículoventricular y en la superficie ventricular de las válvulas semilunares.

· La válvula aórtica es la más frecuentemente afectada (29 %) y en segundo lugar la válvula mitral (25 %)..

· Apariencia similar a las excrecencias de Lambl (éstas son menores y de base más amplia).

· Fenómenos embólicos cerebrales y cardíacos.

· Deben extirpase incluso en pacientes asintomáticos.
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Fig.3: fibroelastoma en valva anterior mitral. Imagen de ecocardiograma tranesofágico. 
MALIGNOS:
En general se caracterizan:

· Aspecto heterogéneo por presentar amplias zonas de necrosis-hemorragias.

· Afectación de más de una cavidad cardíaca.

· Afectación frecuente de la cavidad pericárdica con engrosamiento de pericardio y derrame pericárdico.

· Invasión de estructuras adyacentes: pleural, arteria pulmonar, venas pulmonares … etc.

· Metástasis a distancia.
· Los tumores cardíacos malignos más frecuentes son:

· Angiosarcoma: 
· El más frecuente de los sarcomas cardíacos.

· Derivan de células endoteliales.

· Localización más frecuente en AD y suele ir acompañado de derrame pericárdico.

· Alta incidencia de metástasis pulmonares en el momento del diagnóstico.

· En caracterización en RM-cardíaca  y TAC-cardíaco con aspecto heterogéneo con amplias zonas de necrosis.
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Fig.4: imagen de TAC-torácico de angiosarcoma en AD. 

· Linfoma cardíaco: 
· El linfoma cardíaco primario es excepcional, lomás frecuente es la presencia de un linfoma de otra localización con extensión a pericardio-miocardio.
· El tipo más frecuente es el linfoma no Hodking tipo B y afecta predominantemente a individuos inmunodeprimidos.
· Presenta las cararcterísticas ya descritas para los tumores malignos.
· Rabdomiosarcoma.

· Fibrosarcoma.

METÁSTASIS:

Metástasis cardíacas de otros tumores malignos.
· Cuatro vías de llegada:

· Hematógena: pulmón, mama, melanoma. Invaden primero pericardio y posteriormente se extienden a miocardio.

· Continuidad: carcinoma broncogénico, mama, esófago …etc.
· Vía venosa: hepatocarcinoma y el nefroma: invaden la vena cava inferior y en forma de trombo tumoral llegan hasta AD.

· Linfática retrógrada: adenopatías malignas que se extiende retrógradamente a pericardio-miocardio.

TUMORES PERICÁRDICOS:

· Quiste pericárdico.

· Los más frecuentes de los tumores benignos pericárdicos.
· Representan un receso ciego persistente del pericardio parietal.
· Segunda-tercera década de la vida con incidencia similar en ambos sexos.
· Se detectan a raìz de una radiografía de tórax: hallazgo incidental, localizados en unión cardiofrénica derecha (70 %) y en el 22 % en la izquierda.
· Diagnóstico diferencial:
· Tumores sólidos.
· Aneurismas de VI.
· Orejuela izquierda prominente.
· Hernias diafragmáticas o hiatales.
· Diagnóstico definitivo: TAC y RMN
· Teratomas pericárdicos.

· Primera causa de derrame pericárdico en recién nacidos.

· Mayor incidencia en niñas.

· Pueden ser de gran tamaño (hasta 15 cms) y contienen áreas quísticas y sólidas.

· Diagnóstico mediante ecocardiografía suele mostrar una masa redondeada, bien circunscrita, con áreas libres de ecos y asociado a derrame pericárdico.
· Mesoteliomas pericárdicos.

· Tumor primario maligno más frecuente del pericardio.
· Tercera neoplasia maligna más frecuente del miocardio-pericardio.

· Más frecuente en sexo masculino.

· Afectación difusa de ambas hojas pericárdicas invadiendo por extensión directa estructuras contiguas, afectando superficialmente epicardio sin llegar a endocardio., diseminándose a pleura adyacente o a los nódulos linfáticos mediastínicos.

· La manifestación clínica suele ser como pericarditis, pericarditis constrictiva o taponamiento cardíaco.

· La imagen de ecocardiograma muestra engrosamiento pericárdico, ecogenicidad aumentada y espacios libres de eco, asimétricos que corresponden a derrames encapsulados (biblio radial)
Otras estructuras anormales:

· TROMBOS
· Ocurren en circunstancias de estasis sanguíneo y/o anomalías de la motilidad regional (infarto de miocardio, miocardiopatía dilatada).

· En casos de infarto, la incidencia se relaciona con el tamaño y la localización de la necrosis así como con la presencia de acinesia-discinesia.
· En casos de infarto anterior (20-40 %, del día 1 al onceavo), raro en infartos inferiores.

· Ni la ventriculografía isotópica ni la angiografía son tan sensibles como el ecocardiograma para detectar trombos.
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Fig.5: trombo apical

· Pueden ser laminares o esféricos-pedunculados con movilidad libre.

· Tienen una densidad ecocardiográfica mayor que la del miocardio adyacente.
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Figura 6: trombo apical en estudio con contraste.

· Se objetivan mejor en eje apical 4-cámaras

· Características de embolización:

· Profusión del trombo en la cavidad del VI.

· Pediculados.

· Movilidad libre.

· Márgenes irregulares.

· Diagnóstico diferencial con tumores (ya descritos), estructuras cardíacas normales tipo músculos papilares, musculatura pectínea, falsos tendones.. y artefactos relacionados con el transductor.

TROMBOS EN LA AI:

· Factores predisponentes: fibrilación auricular, dilatación auricular izquierda (especialmente orejuela), enfermedad valvular mitral (estenosis), válvulas protésicas y situaciones de bajo gasto.
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Figura 7: trombo en orejuela izquierda.
· En el estudio ecocardiográfico:

· el trombo aparece como una masa redondeada u oval bien demarcada, con una amplia base de implantación en las paredes lateral y posterior.

· densidad acústica diferente de la sangre y de las estructuras cardíacas adyacentes.

· aspecto laminado.

· borde bien definido y circunscrito.

· un movimiento sincrónico con la pared cardíaca subyacente.

· excepcionalmente está libre dentro de la cavidad y puede ocasionar obstrucciones valvulares intermitentes.

· El ecocardiograma transtorácico 2-D presenta una baja sensibilidad en la detección de estos trombos (30-50 %) en relación a que la gran mayoría se localizan en la orejuela y ésta es escasamente visible mediante esta técnica.

· Un eje paraesternal corto modificado puede visualizar los trombos en orejuela en algunos casos.

· Las prótesis mitrales mecánicas empeoran claramente la sensibilidad de esta técnica diagnóstica.

· Diagnóstico diferencial:

· Mixoma y otros tumores.

· Artefactos.

· Reverberaciones de prótesis mitrales.

· La sensibilidad de la ecocardiografía transtorácica aumenta (superior al 50 %) en la detección de trombos en AD.

· La apariencia de los trombos en AD es variable según la etiología:

· Tromboembolias venosas que provocan embolismo pulmonar quedan atrapadas en el corazón derecho y adquieren el aspecto de masas móviles, irregulares y serpiginosas flotando libremente, pudiendo prolapsar a través de la tricúspide.

· Trombos generado “in situ” en casos de estasis venoso (dilatación de AD, fibrilación auricular ..) o asociados a estructuras extrañas (catéteres venosos o electrodos de marcapasos) son masas heterogéneas e inmóviles, adheridas a la pared y con márgenes intracavitarios distintivos.

· VEGETACIONES:
· En el contexto de una endocarditis infecciosa.
· Endocarditis marántica.
VARIANTES ANATÓMICAS NORMALES Y OTRAS “MASAS” NO PATOLÓGICAS:

· Red de Chiari.

· Remanente del seno venoso embrionario que se encuentra entre un 2-3 % de los corazones normales.

· Membrana fina fenestrada.

· Aparece como una imagen móvil, reflectiva en la AD que surge desde el orificio de la vena cava inferior y se extiende hasta el septo interauricular o válvula tricúspide.

· Válvula de Eustaquio.

· Válvula de la vena cava inferior.

· Banda de tejido que se extiende desde el orificio de la cava inferior a través de la pared posterior de AD hasta el septo bajo la fosa oval.

· Imagen típica de una línea de ecos horizontal que sale del margen anterior del orificio de la cava inferior por debajo de los velos tricúspides.

· Puede simular un trombo o un tumor.

· Aneurisma de septo interauricular.

· Hasta en el 1% de las autopsia de adultos.
· Fina membrana prominente en el septo interauricular que protuye al menos 15 mm.

· Con frecuencia está fenestrado y se asocia a pequeños cortocircuitos con embolismos paradójicos.

· Banda moderadora.

· Trabeculación muscular prominente sólo presente en el VD.
· Mejor visualizado desde el plano apical 4-cámaras.
· Imagen de una banda gruesa, ecodensa que se extiende desde el septo interventricular bajo a través de la cavidad de VD a la base del músculo papilar anterior.
· Falsos tendones del ventrículo izquierdo.

· Bandas fibromusculares que conectan el septo con la pared libre o con los músculos papilares
· Únicos o múltiples.
· Pueden verse también en el TSVI en estos casos requieren un diagnóstico diferencial con membrana subaórtica: los falsos tendones no se insertan nunca en el aparato valvular mitral.
· Tiene un espacio libre de ecos a cada lado de ellos.
· Movimiento constante durante el ciclo cardíaco.
· Receso de la vena pulmonar superior izquierda.

· La pared que separa la desembocadura de la vena pulmonar superior izquierda de la orejuela es prominente y tanto en estudios transtorácicos como transesofágicos puede confundirse con masas anómalas.
· Musculatura pectínea.

· Estructuras múltiples, sincrónicas con el movimiento de la pared auricular y más ecogénicas que trombos.
· Se detectan en orejuela izquierda o aurícula derecha.
· Desembocadura de las cavas.

· Puede estar rodeada de una cresta muscular que lleve a confusión, simulando una masa.
· Diagnóstico definitivo mediante estudio transesofágico.
· Membrana de la fosa oval.

· A veces se ve como una duplicación del tabique interauricular en la AI.
· Surcos auriculoventriculares.

· Tienen una cantidad variable de grasa epicárdica que puede simular una masa o absceso.
· También la calcificación del anillo mitral puede aparecer como una masa inmóvil, ecodensa, dentro de miocardio a nivel del velo posterior mitral.
· Suturas metálicas.

· Estudio de prótesis mitrales, en el lado auricular y a nivel del anillo parecen pequeñas masas lineales que siguen los movimientos cardíacos y requiere un diagnóstico diferencial con trombos o vegetaciones.
· Reflexiones del pericardio.

· El seno transverso que se encuentra entre la aorta, la AI y el tronco de la pulmonar, que tiene forma triangular en estudio transesofágico y que puede contener líquido pericárdico confundiéndose con un quiste o un absceso.
· Timo.

· Ocupa la parte anterior y lateral.

· En niños.

· Cuerpos extraños en el corazón.

· Catéteres endovenosos.
· Cables de marcapasos.
· Imagen de delgada línea de ecos a lo largo de la AD, atravesando la tricúspide y llegando o al ápex de VD o a la arteria pulmonar.
· Otros: artefactos por reverberación, aire de los pulmones, hernia de hiato o derrame pleural.

MASAS EXTRACARDÍACAS:

· Tumores mediastínicos:
· Quistes mediastínicos.

· Timoma.

· Teratoma.

· Grandes hematomas.

· Tumores pulmonares.
· Masas pleurales (derrames).

· Aneurismas.

· Pseudoaneurismas.

· Fístulas coronarias.

La imagen que generan suele ser un desplazamiento del corazón con compresión de cámaras cardíacas, simulando un síndrome del avena cava superior, estenosis pulmonar por afectación del TSVD, estenosis tricuspídea.
Aspecto heterogéneo por hemorragia y/o necrosis e imagen de espacio libre de ecos en porción anterior que plantea el diagnóstico diferencial con hematomas (postoperatorio inmediato) o grasa pericárdica.

Confusión con derrames y masas pleurales. (biblio radial)

ESQUEMA MANEJO DIAGNÓSTICO DE MASA CARDÍACA
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Figura8: esquema de manejo de masa cardíaca. Extraído  de Luis Rodríguez Radial. Ecocardiografía. Capítulo 11: Tumores y masas. Fuentes de embolismo,
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