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CARTA CIENTIFICA

SARCOMA SINOVIAL CARDIACO

CARDIAC SYNOVIAL SARCOMA

RESUMEN

Los tumores cardiacos se dividen en origen metastasico y primario. Los tumores
cardiacos primarios son de muy baja incidencia (0,001-0,03%), de los cuales solo el
25% son malignos y muy agresivos. Se presenta un caso clinico de paciente femenina
de 60 afios con cuadro clinico de disnea, palpitaciones y mareos. El ecocardiograma
transtoracico evidencié una masa heterogénea en auricula izquierda, por lo que se
decide su reseccion. La paciente cursa un postoperatorio torpido y fallece a las 48
horas.
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ABSTRACT

Cardiac tumors are divided into metastatic and primary origin. Primary cardiac
tumors have a very low incidence (0.001-0.03%), of which only 25% are malignant
and very aggressive. We present a clinical case of a 60-year-old female patient
with dyspnea, palpitations and dizziness. Transthoracic echocardiogram showed a
heterogeneous mass in the left atrium, so it was decided to resect it. The patient
had a torpid postoperative course and dies 48 hours later.
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INTRODUCCION

Lostumorescardiacossedividenenorigen metastasico
y primario. Los tumores cardiacos primarios son de
muy baja incidencia (0,001-0,03%), de los cuales
solo el 25% son malignos y muy agresivos”). El
sarcoma sinovial es mas comun en tejido blando de
extremidades, es extremadamente raro encontrarlo
en ubicacion cardiaca®. El pronéstico es malo, con
una sobrevida menor a los 6 meses atin con cirugia®.

CASO CLIiNICO

Paciente femenina de 60 afios, que es internada en la
unidad coronaria por presentar disnea progresiva a CF
ITI de tres semanas de evolucion. ECG de ingreso ritmo
sinusal 85 I/m P y PR conservados. QRS angosto, ST
normonivelado y extrasistoles ventriculares aisladas.
Troponina  ultrasensible 22,8. Ecocardiograma
transtoracico: VI normal FEY 60-65%. Auricula
izquierda con dilatacién severa, masa heterogénea
con areas de hipoecogenicidad, mévil, con base de
implantacion en septum interauricular y valvula mitral
que obstruye TEVI de 4,8 x 3y 5,6 x 3,8 cm (Figura 1).
Estenosis mitral moderada. AD y VD normales. CCG:
coronarias normales. Dadas la sintomatologia de
la enferma y la caracteristica ecocardiografica de la
masa, sumadas a la frecuencia, se asume mixoma de
auricula izquierda. En ese momento no se considera
realizar RMN dado lo seguro del diagndstico, por
un lado, y porque la paciente es quirurgica de todos
modos segun analisis del ateneo conjunto.

La indicacién quirtrgica era mas que clara, porque
los tumores de auricula izquierda se consideran
urgencias, vale decir, la paciente debe operarse
realizado el diagnostico.
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La cirugia se realizé mediante esternotomia media,
canulaciéon de ambas cavas con canulas Pacifico y
aorta ascendente con canula adrtica 22 Fr. Entrado
en CEC se abre la AD y se exploran la auricula y el
ventriculo derechos, libres de tumores. Luego, se
procede a clampear la aorta e infundir cardiopleia
(solucion de Bretschneider).

Se realiza abordaje a lo Guiraudon en donde se
constata, antes de abrir la fosa oval, la inexistencia
de una zona menos renitente para la apertura, dado
que la masa presionaba sobre el 100% de la fosa oval
y el septum. Se decide incidir el techo de la auricula
izquierda, distal a la arteria anastomotica auricularis
magna a 2 cm del orificio de la orejuela izquierda con
hoja de bisturi 11, dirigiéndose hacia proximal, vale
decir, hacia el septum interatrial.

Se evidencia una gran masa blanquecina adherida
al septum, que claramente tenia el aspecto no de
un mixoma, sino de un tumor que infiltraba la fosa
oval, septum interauricular, valva posterior mitral
en P3, comisura medial, 3 cm de pared posterior de
auricula izquierda y parte de la pared posterior del
VI. Se realiza reseccion del tumor, parte de la pared
posterior de la auricula izquierda, la totalidad de el
septum interatrial y la valvula mitral. Se dejoé con
resto tumoral parte de la pared del VI y el anillo
mitral, dado que el miocardio se hallaba claramente
infiltrado por la masa y una reseccion total de la
masa obviamente carecia de valor oncoldgico y si
multiplicaba la mortalidad en quiréfano. Se realiza
reparacion de lo resecado con parche de pericardio
y reemplazo mitral con prétesis mecanica numero 25
(Figura 2). Con tiempos de clampeo de 61 minutos y
85 de extracorpdrea se sale de CEC.

FIGURA 1. 1. Imagen ecocardiografica de ETT. Se observa masa en auricula izquierda con invasion del aparato mitral (Imagen del servicio de
Ecocardiografia del Hospital Fernandez, cortesia Dra. Silvia Makhoul). 2. Masa de 5,3 x 4,3 x 2,5 cm nodular, sélida, de superficie externa lobulada
de coloracion parda amarillenta.
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Lapaciente evoluciona con SIRS grave caracterizado
por sangrado médico masivo y alto requerimiento
de vasopresores. Se realiza reexploracion por el
sangrado médico sin hallazgo alguno de sangrado
quirargico; fallece a las 48 horas postoperatorias.
Anatomia patolégica: tumor mesenquimatico
maligno que por cuadro histopatoldgico junto al
patréon inmunohistoquimico plantean en primer
término sarcoma sinovial. (Vimentina positivo, BCL-
2 positivo, TLE 1 positivo, K167 mayor a 30%).

CONCLUSION

Si bien ante la sospecha de un tumor maligno
cardiaco se sugiere la realizacion de resonancia
magnética, no se realizd en este caso, lo cual no
constituye en si un error de procedimiento, dado que
la indicacién quirurgica no hubiera cambiado, pero
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si hubiese ayudado a estimar con mayor probabilidad
el desenlace posoperatorio.

Inclusive, los sarcomas cardiacos pueden
ser tratados con quimioterapia neoadyuvante
preoperatoria, aunque el prondstico sigue siendo
pobre. Son altamente agresivos con una supervivencia
menor al ano, incluso con tratamiento quirurgico®.

En este caso, en una paciente con disnea de reposo,
laindicacién de quimioterapia neoadyuvante hubiera
sido una ilusion basada en la clinica médica y no en
la realidad.

Aunque presentan baja incidencia, los tumores
malignos cardiacos deben ser tenidos en cuenta al
momento de evidenciar una masa intracardiaca en
imdagenes, particularmente si no se diferencia pediculo
o si el tumor impresiona adherido a la valvula mitral.
Su adecuado estudio mejora la toma de decisiones.

FIGURA 2. Imégenes intraoperatorias. 1y 2. Reseccién masa. 3. Reemplazo valvula mitral mecanica.

Conflicto de intereses
Los autores no reportan conflicto de interés.

REFERENCIAS

1. Kirklin J, Blackstone E. Cardiac Surgery. 4th Edition. Saunders.
September 27, 2012.

2. Boulmay B, Cooper G, Reith JD, Marsh R. Primary Cardiac Synovial
Sarcoma: A Case Report and Brief Review of the Literature. Sarcoma, vol.
2007. https://doi.org/10.1155/2007/94797.

© Protesis
| mitral

3. Hosseinzadeh Maleki M, Aboobakri Makouei M, Hatami F,
Zeinabadi Noghabi R. Primary Cardiac Synovial Sarcoma: A Case
Report. J Tehran Heart Cent. 2017 Jan;12(1):32-34.

4. Coli A, Chiariello GA, Novello M, Colizzi C, Massetti M. Treatment
of cardiac synovial sarcoma: experience of two cases. J Cardiothorac
Surg. 2018 Jul 3;13(1):84. doi: 10.1186/s13019-018-0771-0. PMID:
29970129; PMCID: PMC6029359.



