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RESUMEN

Introducción: Los tumores cardíacos primarios son raros, representando me-
nos del 0,03% de los casos. Los mixomas son los más comunes y pueden causar 
arritmias, obstrucción del flujo sanguíneo, fenómenos embólicos y síntomas gene-
rales. Los mixomas de la aurícula izquierda son los más frecuentes y pueden llevar 
a complicaciones graves, como insuficiencia cardíaca, accidente cerebrovascular 
y muerte súbita. Un diagnóstico temprano y un tratamiento adecuado son funda-
mentales para evitar consecuencias fatales. Objetivo: Presentar un caso clínico 
de insuficiencia cardíaca descompensada con síntomas de estenosis mitral severa, 
atribuibles a un mixoma auricular gigante que afecta tanto la aurícula como el ven-
trículo izquierdo. Caso Clínico: Paciente femenina de 55 años, con antecedentes 
de dislipidemia, sin factores de riesgo cardiovascular. Presenta disnea, dolor to-
rácico opresivo, palpitaciones y síncope que empeoran en 8 meses. Se diagnostica 
insuficiencia cardíaca y estenosis mitral grave, junto con una masa en la aurícula 
izquierda que afecta la válvula mitral. Se realiza cirugía urgente para extraer el tu-
mor, reconstruir el tabique intraauricular y tratar la insuficiencia cardíaca posto-
peratoria en UCI. Resultados y Discusión: En la revisión médica, se evaluó 
que la paciente tenía un alto riesgo de muerte súbita, por lo que se realizó de ur-
gencia la extracción del tumor, de 4.7 cm, en la aurícula y ventrículo izquierdos, 
con reconstrucción del tabique intraauricular. El mixoma cardíaco es una neoplasia 
primaria poco frecuente que requiere cirugía inmediata, especialmente en la aurí-
cula izquierda, donde las complicaciones graves son más comunes. Un diagnóstico 
temprano y su extirpación quirúrgica son cruciales para reducir la mortalidad. La 
vigilancia postoperatoria es clave, ya que las recurrencias pueden ocurrir en el 5% 
de los casos. Las imágenes ecocardiográficas, tomográficas y de resonancia magné-
tica son fundamentales para el diagnóstico y planificación quirúrgica.

Palabras Clave: Mixoma atrial, Insuficiencia Cardiaca, Estenosis Mitral, Ciru-
gía Cardiaca, Cardiomiopatía.
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INTRODUCCIÓN

Los tumores cardíacos son entidades poco frecuen-
tes en medicina. Los tumores primarios del corazón 
son entidades raras con una incidencia estimada de 
menos del 0,03% de los cuales el 75% son benignos 
y la mitad de ellos son mixomas (1). Los mixomas 
cardíacos (MC) son la estirpe más común de tumor 
cardíaco primario en adultos, presentan una inci-
dencia entre 0,0017% y 0,28% y una prevalencia < 
5  por 10.000 casos documentados en necropsias, 
los cuadros sintomáticos varían mucho y pueden 
presentarse con arritmias, obstrucción del flujo in-
tracardiaco, fenómenos embólicos sistémicos y sín-
tomas constitucionales asociados que, si no se tra-
tan, pueden derivar en complicaciones más graves 
como insuficiencia cardíaca congestiva, accidente 
cerebrovascular embólico y muerte súbita (2, 3).

Generalmente ocurren entre la tercera y sexta dé-
cadas de la vida y tienen una preponderancia feme-
nina; la aurícula izquierda (LA) es el sitio de origen 
más común (75-80%), seguida de la aurícula derecha 
múltiples MC representan el 5% de todos los MC, y 
sólo el 50% de ellos son de origen bilateral (2, 3).

Hay 2 tipos de MC: El tipo simple o de aparición 
esporádica (AE), el más común, representando el 
95% de todos los MC. Su mayor prevalencia es a los 
56 años, con un riesgo del 1 al 3% de desarrollar re-
currencia y el MC tipo 2 conocido por su relación 
a formas familiares autosómicas dominantes, como 
el Complejo Carney, estos tipos de MC tienen una 
distribución anatómica atípica que es diferente a la 
AE, aparecen a los 25 años de edad, en promedio, y 
tienden a ser múltiples en el 45% de los casos, con 
una tasa de recurrencia del 15% al ​​22% (4, 5).

Se debe considerar al mixoma auricular en la eva-
luación clínica como una causa olvidada de dis-
nea, dolor torácico, hemoptisis, síncope, arritmias 
o déficits neurológicos. Es conocido como el gran 
enmascarador porque puede imitar síntomas tanto 
del tipo sistémico como a nivel cardiovascular, por 
lo que su importancia radica en exponer su presen-
cia en el diagnóstico diferencial. El diagnóstico dife-
rencial de los mixomas incluye trombo, hipertrofia 
lipomatosa del tabique intraauricular y otras masas 

cardíacas (lipoma, angiosarcoma, fibroma, para-
ganglioma, linfoma, rabdomiosarcoma y metástasis 
de tumores secundarios) (6, 7).
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Se trata de una paciente femenina de 55 años con 
antecedente de dislipidemia hace 1 año de diagnós-
tico, sin otros factores de riesgo ni historia cardio-
vascular conocidos, niega enfermedades crónico 
degenerativas u otros antecedentes de relevancia, 
refiere un cuadro clínico de aproximadamente 8 
meses consistente en astenia, adinamia, disnea de 
grandes a  medianos esfuerzos asociada a dolor to-
rácico  opresivo retroesternal no irradiado de mode-
rada intensidad y sensación de palpitaciones,  en los 
últimos dos meses tiene evolución clínica tórpida 
con deterioro de su clase funcional al reposo, edema 
de miembros inferiores, síncope, respuesta vasova-
gal, palpitaciones y dolor anginoso severo  9/10 en 
la Escala Visual Análoga (EVA), irradiado a mandí-
bula izquierda que desaparecía con el reposo. A la 
exploración física: alerta, afebril, tranquila, facies 
de Corvisart, cianosis periférica, aumento de la am-
plitud de pulso sin plétora yugular, área pulmonar 
con adecuada aireación sin integrar síndrome pleu-
ropulmonar, precordio normodinámico rítmico, 1er 
ruido brillante, 2do ruido duplicado por chasquido 
de apertura con soplo holosistólico mitral I/V y re-
tumbo largo que modifica con maniobras; se evi-
dencia de S3, sin S4 frote o galope, abdomen blando 
sin signos de irritación peritoneal, extremidades ín-
tegras sin edema, llenado capilar normal.

Es referida a nuestra institución por hallazgos clí-
nicos de insuficiencia cardíaca NYHA III y este-
nosis mitral grave, a su ingreso se encuentran ha-
llazgos ecográficos de FEVI 69% con masa tumoral 
izquierda de 52 x 47 mm con protrusión a válvula 
mitral condicionando gradiente alto de estenosis 
de la misma por efecto de tumor, datos de insufi-
ciencia tricúspidea e hipertensión pulmonar PSAP 
68 mmHg VD TAPSE 18 mm, EKG ritmo sinusal 
FC 70 x min seg  pr 160 ms a QRS + 125° sin vec-
tores de isquemia lesión o necrosis con trastornos 
inespecíficos de repolarización, datos compatibles 
con HVD Bloqueo de rama derecha y Onda p mitral, 
Evidencia de cardiomegalia Grado II en Radiogra-
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fía de Tórax, y en la analítica sanguínea destacaban 
datos de colestasis con congestión hepática. Ingre-
sa a protocolo quirúrgico para exéresis tumoral, se 
le realiza coronariografía diagnóstica con hallazgos 
de TCI trifurcado, flujo distal TIMI 3, DA tipo 3 de 

GENSSINI, fístula a cavidad auricular izquierda con 
anastomosis de arteria del cono de CD, la fístula de 
aurícula izquierda presenta imagen sugestiva de tu-
moración en aurícula izquierda que recibe flujo de 
CD y CX con medio de contraste (Imagen 1 y 2).

RESULTADOS Y DISCUSIÓN

A la revisión de caso en sesión médico-quirúrgica se 
considera condición crítica con alto riesgo de muerte 
súbita a corto plazo por lo que se realiza de forma 
urgente exéresis del tumor encontrando de aurícu-
la y ventrículo izquierdo de  más de 10.3 cm con re-
construcción de tabique intraauricular, colocación 
de electrodos de marcapaso temporal, recibe manejo 
en UCI por 5 días, con paso a cuidado de piso presen-
tando congestión pulmonar datos de sobrecarga he-
modinámica y un episodio de fibrilación ventricular 
que se limitó con aumento de frecuencia de marcapa-
so, posteriormente se ajusta manejo de insuficiencia 
cardiaca mejora de condiciones hemodinámicas con 
alta médica con mejoría y rehabilitación cardiovas-
cular Fase III ambulatoria (5, 8, 9) (Imagen 3).

Imagen 1. Ecocardiograma (4 cámaras) Imagen 2. Eje largo Ecocardiograma

Imagen 3. Mixoma Auricular Gigante

Mixoma auricular gigante que compromete funcionalidad de válvula mitral y ventrículo izquierdo.
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El mixoma cardíaco es el tumor cardíaco benigno más 
frecuente y representa el 50% de todos los tumores 
primarios cardíacos. La presentación clínica varía se-
gún el tamaño y si el tumor causa obstrucción, simu-
lando estenosis valvular, arritmias o embolia (4, 6).

Las manifestaciones clínicas de los mixomas cardía-
cos dependen de su tamaño, ubicación, fragilidad y 
movilidad. Los mixomas de la aurícula izquierda tí-
picamente causan síntomas por obstrucción de la en-
trada o salida de sangre, por lo que pueden conducir 
a eventos embólicos y causar síntomas relacionados 
con efectos constitucionales del tumor como fatiga, 
pérdida de peso y fiebre. Los mixomas de aurícula 
derecha son muy raros, y generalmente asintomáti-
cos o a veces pueden presentarse con disnea como 
causa muy rara de insuficiencia cardíaca (5, 8, 9).

CONCLUSIONES

El mixoma cardíaco es el tipo más común de neopla-
sia cardíaca primaria y da cuenta del 30% al 50% de 
todos los tumores primarios del corazón con una in-
cidencia anual de 0,5 por millón de habitantes. Los 
tumores cardíacos metastásicos son más comunes 
que los tumores cardíacos primarios. La mayoría 
de los mixomas se presentan con manifestaciones 
constitucionales, embólicas y obstructivas (8). 
Actualmente, no existe un tratamiento médico efec-
tivo que detenga el crecimiento del tumor; por lo 
tanto, la escisión quirúrgica de la masa tumoral es 
la mejor modalidad de tratamiento. La terapia defi-
nitiva para los mixomas cardíacos es la extirpación 
quirúrgica, especialmente para los del lado izquier-
do, incluso cuando son asintomáticos, y los pacien-
tes deben ser monitoreados de cerca ya que pueden 
recaer en el 5% de los casos tratados (10, 11). 
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