Relato de Caso
MIXOMA DE ATRIO ESQUERDO: ASPECTOS CIRURGICOS E
ULTRAESTRUTURAIS. RELATO DE 2 CASOS
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Os auteesrelatam os casos de dois pacientes por- Nas duas amostras, o exame da ultragstrareve-
tadores de mixoma de atrio esqu® submetidos a lou aspectos aacteristicos como arpsenca de célu-
tratamento cirligico. O primeio apresentava obsti- la indiferenciada, matriz amorfa e distribuicaoégu-
¢ao da valva mitral e hip¢ens&o pulmonae o mixo- lar da comatina nuclea Ambos os casos tiveram boa
ma era do tipo encapsulado. O segundoes@ntava evolucao imediata e tdia.
sintomas aticulares, e o tumor era do tipo gelatinoso. Arg. Bras. Cardiol. 51/2:171-175—Agosto 1988

Aproximadamente 80% dos tumores primarios do para axila. O abdome era flacido com hepatomegalia a
corag&o s&o benignos. Os mixomas representam 50% e 6 cm da reborda costar direita. Havia edema de membros
os rabdomiomas, 20%. Cerca de 75% dos mixomas estdoinferiores +/4. Estava em uso de digital e diurético.
localizados no atrio esquerdo (AE), 20% no &trio direito O quadro clinico era compativel com dupla leséo
e 5% nos ventriculos ou em ambos os atrioA mitral. O ecocardiograma bidimensional evidenciou
incidéncia em autépsia varia de 0,001% a 0,28%s. Os tumor em AE pedunculado de 7 x 4cm que invadia o
achados clinicos s&o tipié&se o diagnéstico pode ser ~ VE durante a diastole (fig. 1). Foi efetuado estudo
feito com o ecocardiograma bidimensica#le a hemodinamico o qual revelou o tumor, deslocando-se
tomografia por computadBr Uma vez diagnosticado,  do atrio para o ventriculo esquerdos, obstruindo a val-
deve-se remové-16*22 A probabilidade de recidiva é ~ va mitral e permitindo refluxo de contraste pare AE
pequen#? mas existe potencial de malignid®d©s (fig. 2a e b) Pela manometria, havia sinais de
estudos da ultraestrutura sao escagdsyd hipertensdo pulmonar grave e estenose mitral, sendo

Relatamos dois casos de mixoma de AE estudados observados os seguintes valores das pressoes (mmHg): mé-
no aspecto ultraestrutural.

RELATO DE CASOS

Caso 1—Paciente de 31 anos, branca, apresentava
dispnéia ha 6 anos, desencadeada por esfor¢cos pro-
gressivamente menores até minimos esfor¢os, acom-
panhada de palpitacdes. Mais recentemente apresentot
edema de membros inferiores. Negava antecedentes
reumaticos. Ao exame fisico apresentava-se em bom
estado geral, pulso igual a frequéncia cardiaca de 82
bpm, a presséo arterial era de 110/70 mmHg e as
jugulares engurgitadas até bordo posterior do musculo
esternocleidomastoideo, a 30°. Auscultavam-se estertores
crepitantes em bases pulmonares. Havia hiperfonese do
20 componente pulmonar, sopro diastélico em ruflar ++/ Fig. 1 — Caso 1 — Ecocardiograma bidimensional, durante diastole ven-

. ' N i . tricular esquerda, evidenciando-se o mixoma (mx) ultrapassando a valva
4 e sopro sistolico ++/4 em area mitral, com irradiaGao mitral (vm).

Trabalho realizado no Hospital de Fraturas e Ortopedia XV.
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Fig. 2 Caso | — a) Ventriculograma esquerdo em sistole (S): b) em
diastole (d), mostrando o mixoma (mx) no interior do ventriculo es-
querdo. EAD = obliqua anterior direita.

dia de atrio direito 4, sistdlica 71 e diastdlica final 5 no

ventriculo direito, sistdlica 84 e diastdlica 60 na artéria
pulmonar, média 26 em “capilar” pulmonar, sistélica

100 e diastdlica final 10 no ventriculo esquerdo, sistolica
109 e diastolica 67 na aorta.

A operacgdo realizada através de toracotomia me-
diana external, revelou camaras cardiacas aumentadas
as custas de AP + + + e AE + +. Instalada circulacao
extracorporea, realizou-se protecao miocardica através
de solucdo cardioplégica criocristaloide (4°C),
hipotermia sistémica e tépica. Apds abertura do atrio
direito, pela palpagéo da fossa oval, palpou-se no atrio
esquerdo o pediculo do tumor o qual foi ressecado
juntamente com a parede do septo interatrial. As bordas
do septo foram coagulados com eletrocautério. O tumor,
totalmente encapsulado, medindo 8 x 4 x 3 cm e
pesando 54 g, foi retirado. Na sua por¢gd média havia
pequena depressdo provocada pela valva mitral (fig. 3).
O defeito interatrial foi fechado com placa de pericardio
bovino. Os pontos da parte superior foram dados
separadamente com fio de polipropileno n° 4-0,
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ancorados com barretes de feltro. O restante foi fechado
com sutura continua. A evolugdo pos operatoria foi
satisfatoria.

Fig. 3—C aso 1—Mixoma encapsulado no qual se nota o pediculo seta,
a pinca de disseccéao revela o nivel da valva mitral: o asterisco indica a
distancia em 1 cm

A microscopia 6ptica mostrava neoplasia composta
de amplo estroma, com células estreladas e cromatina
densa, trombose e areas de hemorragia.

O material para o estudo de microscopia eletrénica
foi colhido de acordo com técnica descrita ante-
riormenté®. Na figura 4a observe-se a matriz amorfa
com pouquissimas fibras colagenas. A célula mixo-
matosa apresenta nucleo de forma bizarra, com margi-
nalizac@o da cromatina, goticulas de gordura e aparelho
de Golgi em pouca quantidade. Na figura 5, observa-se,
mais uma vez, o nucleo com marginalizacdo da
cromatina, pequenos nimeros de mitocondrios e va-
cuolos no sub-plasmalema o qual apresenta varias in-
terdigitagcfes. Estas células eram raras dentro da matriz
amorfa e gelatinosa presente, em todo campo visual do
microscopio eletrénico.

Fig. 4—Caso 1 - Observa-se célula mixomatosa, indiferenciada com
poucas fibras colagenas e matriz amorfa. N: nacleo; g: goticulas de
gordura; m: matriz: G: aparelho de Golgi.
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Fig. 5 - Caso 1 - Indica a célula mixomatosa com cromatina (cr)
marginalizada; a membrana celular apresenta interdigitagcdes. M =
mitocondrio; * = vaclolos no subplasmalema.

ApOs 3 anos e 2 meses da operagao a paciente
encontra-se assintomatica. Fig. 6—Caso 2—Ecocardiograma bidimensional revelando presenca do

Caso 2—Paciente branca! de 47 anos, referia ha 1otum.or (TU) ao nivel da valva mitral durante a diastole (diast.). VE =
anos dores em membros inferiores e maos, interpretadasventriculo esquerdo.
como de origem articular. Foi submetida a varios
tratamentos com antinflamatérios e corticéides. Negava
passado reumatico. Ao exame fisico, apresentava-se e
bom estado geral e pulso ritmico igual a frequéncia
cardiaca de 120 bpm. A presséao arterial era 105/70
mmHg. Havia estase jugular até bordo posterior do
musculo esternocleidomastoideo a 30°. O exame do
precordio revelava ictus propulsivo para uma polpa
digital, 1 cm para fora da linha hemiclavicular, no 5
EICE. A 12 bulha era palpavel em area mitral e o 2°
componente pulmonar era hiperfonético. Auscultava-se
sopro diastélico, em ruflar + +/4, em area mitral. Nao
apresentava hepatomegalia e havia edema de dorso dd
pé de + +/4 e pré-tibial de +/4. Nao se observava
sequelas articulares.

O diagnéStiCO clinico era estenose mitral. Além do Fig. 7—Caso 2—Mixoma de consisténcia gelatinosa e em fragmentos.
estudo radial6gico e eletrocardiograma, foi realizado
ecocardiograma bidimensional que revelou presenca do
tumor em AE compativel com mixoma, que se evertia auricula esquerda. Todo o mixoma foi retirado medindo
para o ventriculo esquerdo durante a diastole, medindo 9 x 5 cm e pesando 80g. O pediculo do tumor na fossa
aproximadamente 8,5 x 6 cm (fig. 6). oval foi amplamente ressecado. A borda do defeito foi

O tratamento cirlargico foi realizado através de cauterizada com eletrocautério e as cavidades cardiacas
toracotomia mediana external. Havia aumento discreto irrigadas com soro fisiol6gico para retirada de possiveis
do atrio esquerdo e da artéria pulmonar. Instalada fragmentos. A valva mitral foi testada e estava
circulacao extracorporea. O método de preservacao docompetente. O fechamento do defeito foi semelhante ao
miocardio foi o mesmo do caso anterior. O ventriculo caso anterior. O ato operatorio e a evolugdo hospitalar
esquerdo foi drenado pela ponta. Apds abertura do atrio transcorreram sem anormalidades.
direito, palpando-se a fossa oval verificou-se a inser¢éo O exame da ultraestrutura do mixoma revelou
do pediculo. A mesma foi aberta e houve herniagdo do matriz gelatinosa, amorfa, com pouquissimas fibras
mixoma que era bastante friavel, gelatinoso, grumoso e colagenas. As células mixomatosas eram de aspecto
mucoide (fig. 7). Como estava dificil a retirada pelo atrio indiferenciado, apresentavam nucleo bizarro, com
direito, foi realizada abertura do AE através da veia marginalizacdo da cromatina, mitocdndrios em pe-
pulmonar superior direita. Observou-se que o tumor quenos numeros e interdigitacdo da membrana plas-
tomava todo AE, prolapsando-se para o ventriculo matica. Além disto o citoplasma apresentava vacuolos de
esquerdo com areas de hemorragia. Havia trombos nagordura e aparelho de Golgi perto do nucleo (fig. 8).
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1960, 82% dos pacientes ndo tinham diagndéstico de
mixoma. E Semb e c8l preconizam realizar
ecocardiograma em todos 0s pacientes que apresentam
quadro sistémico. Sutton e Eabbservaram que apenas
37% dos pacientes tinham o diagndstico pré-operatorio de
mixoma, (antes da era do ecocardiograma) e apos esta
época o diagndstico pré-operatdrio foi possivel em 90% dos
casos.

Diagnosticado o mixoma cardiaco, deve-se indicar a
operacéo, pois cerca de 8% dos pacientes faleceram
aguardando o tratamento cirargico, segundo Attar? col

Quanto aos aspectos cirlrgicos a via de acesso mais
utilizada é a transeptal. Parte do septo interatrial é
ressecado justamente onde esta o pediculo do tumor. Os
bordos do septo sdo cauterizados englobando a artéria que
Fig. 8 Caso 2—Célula mixomatosa, dentro da matriz amorfa. Nucleo nutre o tumot?:. Todas as cavidades devem ser
com cromatina marginalizada. A estrutura acima da célula e a direita é rigorosamente examinadas, para detectar presenca
uma plaqueta. ~ . . . .

eventual de tumor ndo diagnosticado. O defeito criado no

Apoés 1 ano e 6 meses da operagdo, a paciente est&epto atrial pode ser fechado com placa de pericardio
assintomatica bovino ou téfloA Quando o tumor é do tipo gelatinoso

deve-se cuidar para evitar embolia irrigando todas as
COMENTARIOS cavidades cardiacas com solugéo salina e descomprimindo
o ventriculo esquerdo pela ponta. No caso 2 houve

Aproximadamente 3/4 dos tumores primarios do necessidade de se abrir o AE, pois a retirada dos
coracao sao benignos, 50% sao representados pelosfragmentos gelatinosos ndo foi possivel apenas através do
mixomas e 20% pelos rabdomiomas. O tumor pode ser septo.
encapsulado ou completamente gelatinoso, condicdo na  Até 1979 aproximadamente 150 casos foram ope-
qual a possibilidade de embolia no periodo pos-operatorio rados, com mortalidade operatéria de 5%, como des-
€ maior. O seu peso pode variar de 8 a 120g e a dimensaarevem Richardson e éolAinda neste trabalho o indice
média € 6 X 4 X 2 cm. Eles s&o mais freqlientes no AE, de recorréncia do tumor foi de 14% com tempo médio de
(75%), atrio direito (20%) ou ambos os atrios (5%) trés anos. A evolucdo tardia dos pacientes operados é
Raras vezes podem estar presentes nos ventriculos esquerdoastante favoravel. Richardson € celHanson e chlem
ou direito. O local de insercdo do mixoma pode ser no tempo de evolugdo média de 7 anos e 6,5 anos, a classe
forame oval em 64%, na parede atrial em 18% ou na valva funcional | era de 78% e 88%, respectivamente.
atrioventricular em 18%, segundo Richardson & col Os aspectos ultraestruturais do mixoma revelam a sua

Goodwin e cdt, sistematizaram aspectos clinicos, em origem. Williams e cd¥ descreveram que a célula
trés quadros: a) obstrutivo, acometendo a valva mitral, mixomatosa é gigante, indiferenciada, com invaginacées
levando a hipertensdo pulmonar; b) embdlico, onde o0 e rodeada por massa amorfa e com poucas fibras. O
exame histologico do émbolo fornece o diagndstico e ¢) nicleo apresenta bordos irregulares com marginalizagéo
constitucional, em que os principals aspectos sdo: anemia,da cromatina. O citoplasma contém goticulas de gordura
perda de peso, fadiga, cansaco, elevagédo do VHS, febre dee mitocdndrios. A matriz é rica em mucoproteinas (acido
origem desconhecida, sinais de artrite reumatoide e mucopolissacarideo). Relatam que o mixoma é tumor e
elevacéo das proteinas plasmaticas. O caso 1 apresentavado trombo organizado. Nukow e €ahostram que o
quadro obstrutivo e hipertensdo pulmonar, e tumor é de origem neoplasica verdadeira. O que confirma
comprometimento do anel da valva mitral, como também esta hip6tese € que as células mixomatosas se originam
descreve Hanson e €oD caso 2 apresentava quadro das células do tipo endocardica, ou seja, a presenca de
clinico sistémico pois a paciente apresentava-se apatica,organelas sugere que a célula tem caracteristicas do tipo
com periodos de febre e principalmente com sinais de midide. Estas caracteristicas s&o filamentos, vesiculas

artrite reumatoide. pinociticas, interdigitagbes do plasmalema e nucleo
A investigacéo diagnostica pode ser realizada através bizarro. Kelly e cdP relatam os aspectos ultraestruturais
do estudo hemodinamico, ecocardiogréfitee tomografia do mixoma recidivante. Foram realizadas andlises de 12

computadorizadd Devera ser realizado estudo e 22 operagdes, sendo iguais sob aspecto histolégico.
hemodinamico quando existe alterac&o da valva mitral com Relatam que a origem da célula mixomatosa &
hipertens&o pulmonar e idade acima de 40 anos. endotelial por apresentar certas caracteristicas, como:
Shumakef em 1976, ja afirmava que o ecocardio- s&o células poligonais; com nucleélo; vactolos de
grama bidimensional € um método seguro para o diag- lipideos: presenca de mitocondrios e, as vezes, a presenca

néstico, Bulkley e Hutchiri$ observaram que, antes de  de vesiculas pinociticas. Comparando com os dois casos do
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presente trabalho, existem grandes possibilidades da7.
origem ser da célula endotelial, e mais freqlientemente
presentes ao nivel da fossa oval. 8.

SUMMARY .
The authors describe two patients operated on for 4,
left atrial myxoma. The first case had typical signs of
obstruction of the mitral valve with pulmonary
hypertension. The myxoma was encapsulated. The se-
cond case had systemic symptoms with predominance of

articular signs. In this case the tumor was soft and 13,

jello-like. In both specimens, the ultramicroscopy re-
vealed characteristic features, such as undifferentiated
cells, amorphous matrix and marginal nuclear
chromatin. The two patients have had an excellent
recovery.

As the most frequent cardiac tumor is left atrial
myxoma, bidimensional echocardiography may be a
helpful tool for surgery. The operative mortality is low.
Electron microscopy has revealed that myxoma may be
primary neoplasia.
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