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Paciente de 55 anos de idade, do sexo
feminino, com 57 kg de peso, 1,55 mdeal-
tura, frequéncia cardiaca de 95 bpm, apre-
sentando episddios de pal pitactes e disp-
neia associados a sinais de insuficiéncia
cardiaca direita. A ausculta cardiaca de-

monstravasopro protodiastélico sugerindo
obstrugdo ao fluxo trictspide. As demais
valvaseram normais. A radiografiasimples
do térax em péstero-anterior e perfil mos-
trou aumento das cavidades cardiacas di-
reitas. Ao ecocardiogramafoi identificada

massa na regido da valva triclspide e im-
portante aumento do &trio e do ventriculo
direito. A paciente foi encaminhada para o
Servigo de Radiologia e Diagnostico por
Imagem do Hospital Pro-Cardiaco para
estudo da massa cardiaca.

Figura 1. Aquisicoes acopladas ao ECG,
em cine-RM (Fiesta) nos planos eixo curto
(A), quatro camaras (B) e eixo longo duas
camaras (C), do ventriculo direito.

Figura 2. Aquisicoes acopladas ao ECG,
ponderadas em T1 (A), T2 (B) e estudo do
realce tardio no plano quatro camaras (C).
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Descricdo das imagens

Figura 1. Aquisi¢bes acopladas ao
ECG emcine-RM (Fiesta) nos planoseixo
curto (A), quatro camaras (B) e eixo longo
duas cémaras (C), do ventriculo direito.
Nota-se volumosamassacom 7,5 X 5,0 X
4,6 cm, desinal heterogéneo e predominan-
temente ato em T2, com pediculo inserido
no &trio direito, acima do seio venoso, e
com insinuago através da valva tricispide
durante a diéstole ventricular para o inte-
rior do ventriculo, abaulando o septo inter-
ventricular e a parede livre do ventriculo
direito. Observar o aumento das cavidades
direitas. Ventricul o esquerdo hipercinético,
de didmetros e funcéo global e segmentar
preservados, com fracdo de gecdo estimada
em 82%. Derrame pericardico discreto/
moderado. Aumento da veia cava inferior
esinaisderestricdo ao fluxo sanguineo nas
cavidades direitas.

Figura 2. Aquisi¢bes acopladas ao
ECG, ponderadasem T1 (A), T2 (B) ees
tudo do realce tardio no plano quatro cé&-
maras (C). A massa possui sinal heterogé-
neo eintermedidrio em T1, com ato sinal
em T2 associado aimportante realce pelo
gadolinio na porcéo central e junto ao pe-
diculo da massa, sendo que a periferia da
lesfo permanece com baixo sinal.

Diagndstico: Mixoma de étrio direito.

COMENTARIOS

Os mixomas sdo 0s tumores cardiacos
primérios benignos mais frequentes em
adultos e respondem por cerca de 50% das
neoplasias primérias do coracéo, sendo
apenas 17% em criangas. Geralmente s&o
solitarios, predominando no sexo feminino
e em pacientes com média de idade de 51
anos, podendo, no entanto, ocorrer em
qualquer faixa etéria®?.

Torna-se importante salientar que cerca
de 75% a 80% tém sua origem no &trio es-
querdo, 10% a20% no ario direito e 5% a
10% em ambos os &trios. Podem, também,
originar-se em outros locais, como aorta,
artéria pulmonar, ventriculos, valvas car-
diacas ou mesmo em outros 6rgéos, entre
eles 0ssos e pulmdes™?.

Apesar do caréter histolégico benigno,
podem evoluir de modo desfavoravel, sen-
do responsaveis por complicagles incapa-
citantes e até morte slbita, pela possibili-
dade de ocorréncia de fenémenos embdli-
cos pulmonares ou sistémicos, em decor-
rénciade suafragmentag&o ou, mesmo, por
obstrugdo valvar, dependendo de sualoca-
lizagZo e dimensbes™™.

Os sinais e sintomas ndo so tipicos ou
especificos. Podem simular desde estenose
elou insuficiéncia mitral até sindrome de
Budd-Chiari, dependendo do local e da
extensdo do tumor. Os sintomas mais fre-
guentesincluem dispneia, dispneiaparoxis-
tica, sincope, palpitagdes, dores no peito,
evento embdlico, febre e perdade peso. Os
sinais mais encontrados sao sopro sistdlico
ou diastdlico navalvaacometida, B1 hiper-
fonética e ruido do tumor, sempre na de-
pendéncia do local do tumor. Ja os dados
laboratoriai s estdo relacionados a elevacéo
da velocidade de hemossedimentagdo,
trombocitopenia, policitemia, anemia, ele-
vacdo dos niveis de globuling, proteina C
reativa, leucocitose. O eletrocardiograma e
a telerradiografia de térax podem estar
normais ou evidenciar o comprometimento
cardiaco, mas n&o fornecem dados especi-
ficos paraadoenga. No eletrocardiograma
pode-se detectar a presenca de arritmias,
sobrecarga de cAmaras cardiacas, atera-
¢Oes de repolarizacdo ventricular e distdr-
bios de conduc&o®®?. Sendo assim, as ma-
nifestagdes como asdescritas estéo presen-

tes em apenas 33,3% dos pacientes, o que
imp&e, geralmente, o diagnostico diferen-
cial com outras afecgdes, principalmente a
doenca valvar e afebre reumétical®.

Os mixomeas do &trio direito geralmente
seoriginam nacavidade atrial, onde afossa
ova éaregido preferencia de suafixagdo
em mais de 60% dos casos e, menos comu-
mente, na parede atrial ou base do septo
interatrial, bem como navalvaatrioventri-
cular®®. Devemos nos atentar paraa ocor-
rénciade mixomade caréter familiar etam-
bém para as formas sindrémicas (complexo
de Carney), que incluem alteragbes como
lentigo e/ou nevo, doenca cortical nodular
dasuprarrenal, sindrome de Cushing, fibro-
adenoma mixoide, tumores hipofisérios e
testiculares. A sindrome NAME seapresenta
com nevo, mixoma atrial, neurofibroma
mixoide e efélides, e a sindrome LAMB,
com lentigo, mixoma atrial e nevos azuis.
Quando comparados com 0S casos espora-
dicos, as formas sindrémicas e 0 mixoma
de carédter familiar tém maiores chances de
serem mUlltiplos erecidivantes e ocorrerem
em faixa etériamenor, por voltadasegunda
década de vida®.

O papel da ressonancia magnética
cardiaca (RMC)

A RMC com as sequéncias multiplana
res, em cine-RM, pode demonstrar acarac-
teristica macroscopica do tumor, quantifi-
car o volume (Figura3), amobilidadeeem
alguns casos o prolapso através da valva
atrioventricular, além de caracterizar o si-
nal e o real ponto de fixagdo na superficie
endocérdica®®.

As ponderagBes em T1 demonstram o
aspecto de isointensidade do sinal quando
comparado a0 damuscul atura cardiaca(®®.

Na identificagdo dos componentes mi-
Xomatosos deve-se observar que estes pos-

Figura 3. Cine-RM demonstrando a quantificacao da massa, estimada em 75,2 g.
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Figura 4. Etapas da resseccao cirlrgica. A: Pericardiotomia com demonstracdo das cavidades direitas aumentadas de tamanho. B,C: Atriotomia com iden-
tificacdo da massa gelatinosa, lobulada e endurecida. D: Exérese cirirgica. E,F: Aspecto da cavidade atrial apds a ressecgdo do mixoma. G: Tumor de super-
ficie lobulada, brilhante, com pontos hemorragicos e consisténcia gelatinosa.

suem baixo sinal en T1 edto sinal en T2
e que as calcificagdes apresentardo baixo
sinal en T1eem T2(29,

Em relacéo aos focos de sangramento,
estes depender&o do tempo de sangramento
e apresentardo: sina intermediarioem T1
e ato em T2 quando forem hiperagudos
(oxiemoglobina— até 1 hora), sina inter-
mediario em T1 e baixo em T2 quando
agudos (deoxiemoglobina — entre 1 e 24
horas), sinal ato em T1 e baixo em T2
guando subagudos precoces (metemoglo-
binaintracelular —entre 24 horase 1 sema-
na), sina alto em T1 e ato em T2 quando
subagudos tardios (metemoglobina extra-
celular — entre 1 semana e 1 més) e sina
baixo em T1 e em T2 quando crénicos (he-
mossiderina — mais que 1 més)@9,

O realce heterogéneo pelo gadolinio €
tipico e se deve a presenca de inflamacéo
ou tecido tumoral em crescimento, asso-
ciado a dreas que ndo real cam por causade
necrose, cistos ou trombos aderidos?®.

O procedimento cirUrgico

Métodos ndo invasivos, especialmente
a RM, trouxeram grande contribui¢cdo ao
diagnostico dos mixomas intracardiacos,
pois aém da confirmagéo do diagndstico,
permitem o plangjamento datécnicacirdr-
gica adequada™®.

O acesso a0 mixomaatrial pode ser feito
por meio de atriotomia ou por viatransep-
tal. O manuseio cuidadoso das estruturas
cardiacas e datumoragéo durante suaremo-
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¢80 diminui a possibilidade de fragmenta-
G380 e ocorréncia de fendbmenos embodlicos.
A resseccdo da base de implantagéo deve
ser feita com boa margem de seguranga,
para evitar recidiva. A cauterizacdo das
bordas dadreaderesseccdo érealizadacom
frequéncia e na reconstrucéo destas areas,
quando necessario, podem-se utilizar pla-
cas de pericardio ou Teflon. As operacfes
s80 reslizadas com baixos indices de mor-
talidade e complicagdes, variando entre 1%
e 5% os casos de recidiva®3?,

No caso apresentado a atriotomiafoi a
via de acesso a massa, mas foi necessaria
areconstrugdo valvar em razéo do tamanho
do tumor, que apresentava val ores seme-
lhantes aosdescritosnaRM . A operacdo foi
realizada sem dificuldades técnicas e ndo
houveintercorréncia(Figura4). A paciente,
atualmente, esta em acompanhamento.

Aspectos patol6gicos

A histogénese dos mixomas € incerta,
mas evidéncias descrevem que o tumor se
origina de ninhos subendocérdicos de cé-
lulas mesenquimais primitivas, que se di-
ferenciam em varios outrostipos celulares,
incluindo células endoteliais e lipidicas. A
andlise citogenéticademonstraanormalida
des cromossdmicas clonais que fornecem
aprincipal base para esse conceito®.

Os mixomas geralmente séo pedicula-
dos e podem apresentar variaces com re-
lac80 aos aspectos macroscopicos. Sua
superficie pode ser endurecida, mixoideou

gelatinosaou friavel, pode ser lobulado ou
irregular. Também podem ser encontradas
calcificagdes, focos hemorragicos e forma-
¢0es polipoides. O volume do tumor de-
pende da fase de evoluco da doenga>>),

No caso apresentado o estudo histopa-
toldgico evidenciou a presencga de células
estreladas, algumas arranjadas em corddes,
em meio amatriz mixoide, confirmando o
diagnéstico de mixoma.

Consider agdes finais

A RMC é um método de diagndstico
ndo invasivo de capacidade amplae funda-
mental no auxilio do plangjamento cirdr-
gico. Fato importante, pois o diagndstico
precoce e a remogado cirdrgica adequada
melhoram o progndstico, prevenindo com-
plicagBes e a morte.
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