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Aura migranosa como sintoma
de presentacion de mixoma de auricula
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Introduccion

La relacion entre migrana y enfermedad cardiaca es
conocida. En los tltimos anos este tema ha sido espe-
cialmente revisado gracias, principalmente, a la aso-
ciacién descrita entre migrana, sobre todo con aura,
y las anomalias del septo interauricular.

El mixoma es un tumor cardiaco benigno que con
frecuencia se acompana de manifestaciones neurolo-
gicas, fundamentalmente ictus embdlicos. La cefalea
ha sido descrita, generalmente de forma inespecifica,
dentro de estos sintomas. Muchos de estos casos
asociaban déficits neuroldgicos persistentes o lesio-
nes en neuroimagen sugerentes de enfermedad cere-
brovascular cardioembolica.

Presentamos un caso, bien caracterizado clinicamen-
te, de aura migranosa como primer sintoma atribui-
ble a un mixoma de auricula izquierda, sin lesidn
cerebrovascular subyacente alguna, y con una com-
pleta resolucion inicial tras la reseccién del tumor.

'"Unidad de Neurologia

3Unidad de Cardiologia

Complejo Asistencial de Palencia
Palencia

2Servicio de Cirugia Cardiaca. ICICOR
Hospital Universitario de Valladolid
Valladolid

Caso clinico

Se trata de una mujer de 43 anos, fumadora de unos
15 cigarrillos/d como unico factor de riesgo vascular
resenable. Diagnosticada de glaucoma croénico en tra-
tamiento con latanoprost (un andlogo de la prosta-
glandina F20) tépico.

En octubre de 2005 comenz6 a presentar episodios
de déficit visual temporal con espectro de fortifica-
cion y posterior escotoma centelleante. Este cuadro
revertia espontdneamente en 15-180 min, segun los
casos. Aproximadamente, en el 25% de las ocasiones,
el sintoma visual se seguia de una cefalea opresiva
biparietal, de intensidad moderada, acompafnada de
fotofobia, de unas 6 h de duracion.

Fue evaluada en la consulta de neurologia. La explo-
raciéon neuroldgica y una TC craneal fueron normales.
Se emitio el diagndstico de «aura tipica con cefalea
no migranosa» (codigo ICHD-II: 1.2.2) y «aura tipica
sin cefalea» (codigo ICHD-II: 1.2.3). Se comenzé trata-
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Figura 1. Imagen ecocardiogréfica del mixoma, localizado en
auricula izquierda, y que produce una obstruccion del llenado
ventricular izquierdo.

miento con flunaricina a dosis de 10 mg en toma
Unica nocturna. Pese al tratamiento preventivo, la
frecuencia de episodios se mantuvo en 3-4/mes.

En enero de 2006 la paciente comenzé a presentar
disnea con esfuerzos progresivamente menores, lle-
gando a hacerse de reposo. En marzo de 2006 fue in-
gresada en nuestro centro en situacion de insuficiencia
cardiaca izquierda. Un ecocardiograma transtoracico
(Fig. 1) mostré una masa ovoidea de 3,7 x 5,2 cm de
diametro, pediculada, con fijacion en la zona media
de septo interauricular y que prolapsaba parcialmen-
te hacia el ventriculo izquierdo, dificultando asi su
llenado. El estudio analitico completo no evidencié
alteraciones significativas ni aumento de los reactan-
tes de fase aguda. Fue intervenida quirdrgicamente
ese mismo mes (marzo), extirpdndose un tumor irre-
gular con aspecto macroscopico de mixoma (Fig. 2).
El cierre del tabique interauricular, necesariamente
abierto durante la cirugia, se realizé mediante sutura
directa. Un ecocardiograma transesofagico tras la re-
seccidn del tumor no mostrd alteracion alguna en la
valvula mitral ni en tabique interauricular.

En abril de 2006 fue evaluada de nuevo en la con-
sulta de neurologia. Entonces refirio que, después
de la intervencidn, no habia vuelto a tener episodios
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Figura 2. Imagen macroscopica de la pieza quirlrgica, de su-
perficie brillante y aspecto gelatinoso, la morfologia tipica del
mixoma.

de aura ni cefalea. Una nueva exploracién neurol6-
gica fue normal. Se le realizé una RM craneal, estu-
dio que no mostro alteraciones. Tras la intervencidn
se recupero totalmente de la insuficiencia cardiaca.
Desde la cirugia hasta junio de 2006 fue tratada con
dicumarol.

En agosto de 2006 reaparecieron los episodios de
aura migrafosa con una frecuencia de 3-4/mes. El
50% se seguia de cefalea no migranosa. Un nuevo
ecocardiograma transesofagico evidencié un defecto
septal interauricular —-por dehiscencia de la sutura- a
nivel de la fosa oval de unos 5 mm, con un Qp:Qs
(relacion entre flujo pulmonar y flujo sistémico) esti-
mado de 1,4. En diciembre de 2006 se inicio trata-
miento preventivo con lamotrigina a una dosis inicial
de 50 mg/12 h. A partir de este momento, los episo-
dios de aura migrafnosa disminuyeron su frecuencia
mensual a dos, siendo ademas de menor duracién e
intensidad. En abril de 2007, un nuevo ecocardiogra-
ma transesofdgico mostré una cierta mejoria espon-
tdnea del mencionado defecto septal (4 mm de dia-
metro y Qp:Qs de 1,2).

Discusion

El mixoma es el tumor cardiaco primario benigno mas
frecuente, con una incidencia de 0,5-0,7 casos/millon
de habitantes/ano. En el 75% de las ocasiones se lo-
caliza, como en el caso que nos ocupa, en la auricula
izquierda (Al), generalmente anclado en la fosa oval.
La edad media en el momento del diagndstico es de
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unos 50 anos. El 90% aparece entre los 30-60 afos.
Este tumor predomina en el sexo femenino™.

Los mixomas, macroscépicamente, suelen presentar
una superficie suave e irregular y son multicoloreados,
brillantes y friables?3. Microscopicamente, se compo-
nen de células mixomatosas o «lepidicas» (en forma
de alas de mariposa). Pueden tener focos de hemato-
poyesis y glandulas comparables a las intestinales®.

Clinicamente pueden dar lugar a tres grupos de sin-
tomas'2

- Manifestaciones constitucionales como mialgias,
fiebre, sindrome anémico, pérdida de peso o fe-
némeno de Raynaud, asociadas a hallazgos anali-
ticos como aumento de la VSG, leucocitosis, hi-
pergammaglogulinemia o plaguetopenia.

- Clinica relacionada con obstruccién del flujo san-
guineo intracardiaco, como insuficiencia cardiaca
o cuadros sincopales.

- Sintomas debidos a embolia, bien de fragmentos
del tumor o de trombos adheridos al mismo. La
localizacién mas frecuente de las embolias por
mixoma (50% del total) es el sistema nervioso
central®8,

Se produce algun tipo de sintomatologia neurolégica
en el 24-42% de los mixomas*®7'%, Este hecho no
parece relacionarse con el tamafo del tumor, sino con
que éste tenga una superficie vellosa y friable’. El
cuadro neurolégico mas frecuente es la enfermedad
cerebrovascular aguda, con afectacién, generalmente,
de multiples territorios vasculares. No es raro que un
ictus sea la forma de presentacién de un mixoma de
auricula izquierda. Otras manifestaciones neuroldgicas
gue se han comunicado en relacién con los mixomas
cardiacos son: metastasis intracraneales, hemorragia
subaracnoidea, demencia vascular, vértigo y crisis
comiciales®.

La cefalea se ha descrito hasta en el 15% de los mixo-
mas con sintomatologia neuroldgica*®. Lamentable-
mente, en estas series clinicas la cefalea se ha consi-
derado como un sintoma neuroldgico inespecifico,
siendo escasas en la literatura las descripciones de-
talladas de cefalea relacionada con mixoma.

Asi, una migrana con aura'"'? o sin aura'®'?13 g
veces se recoge dentro de los antecedentes de estos
pacientes. En ocasiones, la migraha cambia de ca-
racteristicas''® o aumenta su frecuencia®'' meses o

ahos antes del diagndstico del mixoma. Cuando la
cefalea aparece de forma aguda y cercana en el tiem-
po al diagnéstico del mixoma, suele estar relacionada
con una o varias embolias cerebrales®®'3 o retinia-
nas'S. De hecho, en la mejor descripcidon —en nuestra
opinién- realizada hasta la fecha de migrafa con aura
relacionada con mixoma cardiaco, el estudio de neu-
roimagen mostro un infarto embalico™.

Al igual que en nuestro caso, algunos autores han
sehalado mejoria o desaparicién de la migrana tras
la reseccion del tumor'4, Ademas de la posible ac-
tivacion plaquetaria relacionada con el mixoma en la
auricula izquierda, se ha sugerido que ciertas sus-
tancias producidas por células secretoras intestinales
presentes en el tumor estarian involucradas en la
génesis de las crisis de migraia's. En nuestro caso,
el estudio anatomopatoldgico no evidencio estas es-
tructuras glandulares.

Aungue no nos es posible asegurar cual fue el nexo
fisiopatologico entre el mixoma de auricula izquierda
y la aparicidn de auras migranosas en nuestra pacien-
te, pensamos que se puede hacer una hipoétesis plau-
sible desde la conocida relacién entre migrana y fo-
ramen oval permeable (FOP)'>18,

La migraha con aura es mas prevalente en pacientes
con FOP (10-60%) que en la poblacion general (alre-
dedor del 4%)"-?'. Ademas, el FOP es mas frecuente
en migrahosos (40-60% de los casos de migrafna con
aura y 20-30% de los casos de migrafna sin aura) que
en la poblacion general (8-25%)%?4. Asimismo, se
han notificado casos en los que la correccion del FOP
dio lugar a una mejoria o resolucién de las migranas,
sobre todo las migranas con aura'® 161820212428 i
bien la utilidad de estos estudios es limitada.

Para explicar esta asociacion entre FOP y migrana se
han sugerido varias hipotesis fisiopatoldgicas. Asi, la
depresidn cortical, mecanismo fundamental para en-
tender el aura migrafnosa, puede verse desencadenada
o favorecida por un evento isquémico; de hecho, en
el aura migranosa se ha descrito una agregabilidad
plaquetaria anormal?%22, Del mismo modo, microém-
bolos relacionados con el shunt derecha-izquierda
tendrian predileccion por la circulacion posterior, donde
se produce el aura?. Sustancias vasoconstrictoras
-como la endotelina 1 a dosis no isquémicas- se sabe
que son capaces de inducir la depresion cortical'320.28,
De la misma manera, sustancias vasoactivas -como la
5-hidroxitriptamina (serotonina)- principalmente ge-
neradas en la circulacion pulmonar, pueden llegar a
la circulacion cerebral por un shunt derecha-izquierda.
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Ademas, la activacidn plaquetaria in situ en la circu-
lacion izquierda también puede producir estas sustan-
cias vasoactivas. Dicha activacion se ha relacionado
con el dispositivo de cierre del FOP y protesis valvulares
(principalmente durante el periodo de endotelizacién,
en los primeros 3 meses), prolapso mitral y, como ya
se ha dicho, mixoma de cavidades izquierdas?0:2%%,

Conclusion

Aportamos un caso de migrafna con aura que se com-
porté como sintoma de presentacion de un mixoma
de auricula izquierda. La migrafa se resolvio inicial-
mente tras la extirpacion quirdrgica del tumor para
reaparecer después en posible relacidn con el desa-
rrollo de una pequefa comunicacidn interauricular
derecha-izquierda posquirurgica. Se han revisado los
procesos fisiopatoldégicos mecanicos y humorales
gue pueden explicar la aparicién de migraha con aura
en pacientes con mixoma de auricula izquierda y en
pacientes con comunicacion derecha-izquierda, pro-
cesos que pudieron ponerse en juego secuencialmen-
te en nuestro caso.
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