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Angiomixoma agresivo de pelvis con
afectación cardiaca

Sr. Editor:

El angiomixoma agresivo es una neoplasia rara de estirpe
mesenquimatosa de partes blandas de la pelvis. Es una le-
sión benigna con gran tendencia a la recurrencia, se presenta
fundamentalmente en mujeres en la tercera o cuarta décadas
de la vida y afecta sobre todo a la pelvis y el perineo1. La cé-
lula de origen es el miofibroblasto2.

Presentamos el caso de una mujer de 38 años con un tu-
mor de este tipo e imagen de masa en las cavidades derechas
que tras la cirugía se demostró como parte del crecimiento
del propio tumor que llegaba a través de la vena cava infe-
rior hasta la aurícula derecha.

La paciente consultó por hinchazón abdominal de meses
de evolución asociada con dolor abdominal y lumbar, con
sensación distérmica y vómitos. En urgencias se palpó una
masa abdominal, por lo que se realizaron una ecografía y
una tomografía computarizada (TC) abdominales con el ha-
llazgo de una masa sólida heterogénea (37 × 27 × 17 cm)
que ocupaba la cavidad abdominal y pélvica, sin que se pu-
diera filiar su origen, con imagen compatible con «trombo
venoso» que ocupaba la luz de la vena cava inferior en todo

su trayecto, la vena renal izquierda y las venas iliacas comu-
nes, con extensión a las cavidades cardiacas derechas.

Se realizó un estudio ecocardiográfico transtorácico y
transesofágico que mostró una imagen de masa de enorme
tamaño en la aurícula derecha que prolapsaba en el ventrícu-
lo derecho a través de la válvula tricúspide, sin alcanzar la
arteria pulmonar. En el estudio transesofágico se excluyó la
relación de la masa con el septo interauricular y se compro-
bó su entrada a través de la vena cava inferior. Ante la posi-
bilidad de que se tratase de un gran trombo venoso se inició
tratamiento anticoagulante (fig. 1).

La masa tumoral fue biopsiada por vía lumbar y mostró
una estroma laxa de apariencia mixoide, con un patrón vas-
cular acompañante y una mínima celularidad dispersa de
apariencia mesenquimatosa, sin caracteres de atipia. Las téc-
nicas de inmunohistoquímica efectuadas detectaron marca-
dores de desmina y actina positivos en el componente vas-
cular y estromal, con negatividad para técnicas de S-100 y
positividad para CD 34 únicamente en el componente vas-
cular2-4. Dichas células estromales mostraron positividad nu-
clear para marcadores hormonales de progesterona y estró-
genos, compatible todo ello con angiomixoma agresivo de
pelvis.

Con estas evidencias se decidió la extirpación de la gran
masa cardiaca en primera instancia. Se realizó una interven-
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Fig. 1. Estudio transesofágico con imagen de una masa de gran tama-
ño en las cavidades derechas que penetra desde la cava inferior.

Fig. 2. Resección tumoral durante la cirugía cardiaca. Pieza macros-
cópica.
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ción quirúrgica, demostrándose que la masa cardiaca no co-
rrespondía a un trombo, sino que formaba parte del tumor
abdominal, que crecía ocupando el trayecto de la vena cava
inferior hasta llegar a la aurícula derecha (fig. 2).

La exéresis de la masa abdominal se realizó en un segun-
do tiempo, con extirpación en bloque. La anatomía patológi-
ca mostró un angiomixoma agresivo, de 36 cm de diámetro,
que afectaba al útero y a ambas trompas uterinas, sin que se
consiguiera la extirpación completa del tumor. La evolución
postoperatoria de la paciente fue buena y fue dada de alta al
domicilio a los 13 días dela intervención quirúrgica abdomi-
nal.

Un año después de la intervención, la paciente permanece
asintomática a pesar de la recidiva local de la tumoración en
la zona abdominal. Dada la benignidad del tumor y la difi-
cultad para su extirpación, se ha decidido realizar un segui-
miento con controles periódicos mediante TC abdominal.

El interés de este caso radica en la inusual extensión a las
cavidades cardiacas, y es el primer caso referido en la litera-
tura médica. Sólo hay otro caso descrito con metástasis pul-
monares y mediastínicas. En este caso, la afectación cardia-
ca no parece debida a la siembra tumoral a distancia, sino a
la invasión de la vena cava inferior y la progresión hacia las
cavidades cardiacas4,5.
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Enfermedad de Kawasaki con
afección coronaria en el adulto

Sr. Editor:

La enfermedad de Kawasaki (EK) es una vasculitis sisté-
mica de etiología desconocida que puede producir aneuris-
mas de las arterias coronarias hasta en un 25% de los casos
no tratados. Es una enfermedad que se presenta mayoritaria-
mente en niños de corta edad, y es excepcional en la edad
adulta1. 

Presentamos el caso de un varón adulto de 28 años de
edad, fumador de 4 cigarrillos al día como único factor de
riesgo cardiovascular. Como antecedente patológico desta-
caba un ingreso hospitalario hacía 6 meses por fiebre de un
mes de evolución, acompañada de eritema generalizado y
artromialgias. Tras varias exploraciones complementarias y
analíticas sanguíneas –mostraron trombocitosis, hipoalbumi-
nemia, alteración del perfil hepático, elevación de velocidad
de sedimentación globular (VSG) y PCR– el paciente fue
dado de alta con el diagnóstico de fiebre de origen descono-
cido. A los 6 meses reingresó por angina de esfuerzo. Se

Fig. 1. Coronariografía; proyección oblicua anterior derecha que
muestra un aneurisma gigante del tronco común y la descendente an-
terior proximal de 9 mm de diámetro, que afecta al origen de la prime-
ra septal y la primera diagonal (v. flechas), oclusión de la circunfleja
proximal y enfermedad difusa grave del vaso distal. 
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