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RESUMEN 

En nue•tra unidad se trataron 7 casos de mixoma en 5 años siendo 1.3 % del total 

de cirugia cardiaca a corazón abierto, las cuales fueron 520. De los 7 casos 

encontrados, 6 fueron del sexo femenino y uno solo masculino. 

La tecnica quirurgica empleada fué; todos en derivacion cardiopulmonar, 5 con 

abordaje biauricular, 2 con abordaje solo de de auricula izquierda. Al resecar la 

tumoracion se incluye una pequeña porcion de septum intarauricular; por lo que el 

cierre del defecto se realizo en 6 en fonna directa con doble sugete ( 85. 7 % ) el 

restante se cerro con un parche de pericardio ( 14.3%) con prolene del 4-0. 

El tiempo qx fue de 3:28 hrs,para el abordaje biauricular y para el auricular de 4.25 

hrs. El tiempo de pi117.8miento aortico en abordaje biauricular fue de 29.6 minutos; 

en abordaje de auricula izquierda de 43 .3 minutos; tiempo de perfucion con 

ciruclacion extracorporea en abordaje biauricular de 54.4 minutos y en el abordaje 

de auricula izquierda de 55.S minutos. El sangrado postoperatorio en las primeras 

24 hrs en promedio fue de 276ml para el biauricular y de 515 mi para el de auricula 

izquierda. 

Se presentó un bloqueo incompleto de la rama derecha del Haz de His en un 

paciente con abordaje por auricula izquierda. 

El 85.7% entraron a cirugía con el Dx. de mixoma de auricula izq el restante 14.3% 

fue de mixoma vs trombo intraauricular. 
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l. INTRODUCCION 

A:ANTECEDENTES 

Desde la descripcion original que hiciera Colombo en 1559, de una curiosidad 

anatomopatologica, los tumores cardiacos han pasado a ser una fonna de cardiopata 

curable por cirugía. El primer mixoma diagnosticado en vida se reliaz6 en 1951 por 

metodo angiografico. Clarence Crafoord, el pionero de la Cirugía Cardiovascular en 

Suiza, realizó en 1954 la primera extraccion exitosa de un mixoma auricular; el 

paciente una mujer de 40 años de edad presentaba síntomas atípicos de estenosis 

mitral. En 38 años de seguimiento de este paciente se encuentra viva y en buenas 

condiciones; este caso representa no solo el primer caso de extirpacion de un tumor 

cardiaco en el mundo con apoyo cardiopulmonar sino la primera cirugía de corazón 

abierto en Suiza.(2,4,7,50) 

Con la introduccion de la ecocardiografia en 1968, los medicos dispusieron de un 

metodo simple de diagnostico de tumores cardiacos. Antes de 1960, mas del 80% 

de estos tumores se encontraban solo al examen de necropsia.(7,8) 

No hay una causa especifica como etiología; no se a encontrado ningun gen o 

cromosoma ligado a este padecimiento. Encontramos que Nolan reporta,(48) en el 

que consideran como posible trauma, en un caso en el que se realizó una 
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valvuloplutia mitral , por via tra111eptal; por puncion del septum interauricular a 

nivel de la fosa ovalis, posterionnente apareciendo un mixoma a nivel de la fosa 

ovalia en la auricula derecha. ( 48). 

Los mixomas son una rara patología cardiaca, representando del 0.002 al 0.3 '5 del 

total de la ciru¡ia de corazón abierto, realizadas en la mayor parte de los centros 

hospitalarios de concentracion de cirugía cardiaca. Las neoplasias metastasicu o 

secundarias a corazón son del 20 al 40'5 mas frecuentes que los tumores primarios. 

El ARMED FORCES INSTITUTE OF PATHOLOGY de Estados Unidos, tiene la 

serie mas grande, e informa que el 75% de los tumores primarios son benignos, Y. 

el mixoma es con mucho el tumor mas frecuente, ocupando el SO% de todos los 

tumores benignos. Los tumores malignos ocupan el 25 % restante de los primarios 

y son fundamentalmente sarcomas.(1.6,11,31) 

En un reporte de la clínica 25 del I.M.S.S. de Monterrey N.L. mostro la incidencia 

de mixoma de 0.78% en un estudüo a 10 años, en el que comparo 3172 cirugias de 

corazón abierto, de las cuales 2S fueron mixomas.(45) 

La relacion por sexos, tiene una marcad.a preferencia por el sexo femenino con una 

frecuencia de 2 a 4/1. La edad promedio de dicha patologia es de 32 años y siendo 

mas frecuente en.tre la Jera y Sta decada de la vida, aun cuando hay reportes de 

casos de recien nacidos hasta 82 años de edad. (21,28,45,53) 

El sitio mas frecuente de implantacion del mixoma es la auricula izquierda con 75 % 
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con predilcccion en la fou ovalia, coincidiendo toda la literatura y teniendo 

pequellas variables de huta el SS% de frecuencia. Posteriormente le sigue la 

auricula derecha con 10", biauricular en 7", ventriculo izquierda S", ventriculo 

derecho 2" y multiples 1 "; en pocas publicaciones el ventriculo izquierda, esta 

discretamente mu afectado con la implantacion, de estos tumores con respecto a la 

auricula derecha.(18,20,2S,29,30) 

La sintomatologia encontrada en la mayor parte de las publicaciones, es disnea en 

91 ", dolor toracico 6S % palpitaciones S2 % , ortopnea 48 % , falla cardiaca 

congestiva 36%,embolias 23%, disnea paroxistica nocturna 20%, sincope IS%, 

arritmias 14%, taquicardia ventricular 4.S%.(7,4S,S3) 

Los sintomas en general inician en promedio 4 meses antes del diagnostico de 

mixoma.Los tumores de cavidades izquierdas, pueden simular un sintin de 

patologias; pero la principal es la enfermedad valwlar mitral y de esta la estenosis 

mitral pura; tambien puede simular estenosis aortica en caso de haber presentado 

sincope; la enfermedad coronaria no tan solo la simula sino que tambien provoca 

infarto del miocardio por embolizacion del sistema coronario. Hay reportes de 

hipertension renovascular por embolizacion endoluminal de la aorta a nivel de las 

arterias renales. Enfermedad arterial aguda oclusiva por embolia a las extremidades. 

Pudiendo embolizar a cualquier arteria de la economia. Pudiendo provocar sintomas 

neurologicos que pueden ir desde crisis Jacksonianas, hasta infarto cerebral 
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fulminante. Ocacionalmente presentan perdida temporal de la vision de ambos ojos. 

(15,40,42,46,) 

Los mixomas de cavidades derechas su principal presentacion, es como una embolia 

pulmonar; reportandose embolias recurrentes de hasta 2 años de evolucion, antes de 

hacer el diagnostico de mixoma; tambien se presenta en niños como una causa rara 

de muerte subita, por la impactacion de la tumoracion en el orificio de la valvula 

tricuspide, bloqueo.AV de ptimer grado por tumoraciones grandes en el septum, 

los cuales han cedido despues de la extirpacion del tumor; cianosis cuando la 

implantacion de la tumoracion se encuentra en la fosa ovalis en la auricula derecha, 

}>ermitiendo un corto circuito de derecha a izquierda interauricular. Hipertcnaion 

arterial pulmonar secundaria a embolizacion pulmonar, asi como embolias 

pulmonares fatales. 

Los mixomas derechos son tumores raros que frecuentemente no se diagnostican.Las 

arritmias son frecuentes, así como cambios inespecificos en el segmento S'I'. 

(l ,22,47,68) 

Se ha descrito una rara presentacion de origen familiar con un 10.5 % de la 

presentacion de todos los mixomas; afectando a 3 miembros o mas de la familia 

directa. Las características de esta incidencia familiar son; los pacientes presentan 

acromegalia, son jovenes cuando se les realiza el diagnostico de mixoma cardiaco 

con un promedio de edad de 34.8 años comparado con 54 años de los pacientes con 
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mixomas no familiares. Un dato muy peculiar e's que la implantacion mas frecuente 

en estos pacientes es en las cavidades derechas, y mas frecuentemente se asocian con 

recidiva, por lo que se sugiere un estudio anual a estos pacientes y miembros de su 

farnilia.(17,41,65) 

El síndrome de Carney es un síndrome endocrino caracterizado, por obesidad, facies 

cuchinoide, hipcrlipidemia, intolerancia a la glucosa, enfennedad arterial coronaria, 

tumoraciones adrenales, masas testiculares bilaterales y mixoma cardiaco.(57) 

Como rara ocurrencia se a visto asociado a adenocarcinoma de pulmon. Asi como 

tambien como parte de fiebre de origen a determinar en un paciente de postparto, 

eon un mixoma cardiaco infectado.(54,56) 

En la actualidad la mayor parte de los diagnosticas, se realizan por ecocardiografia 

bidimensional transtoracica; la cual tiene una sensibilidad del 89 % y una 

especificidad del 65 % . La ecocardiografia transesofagica tiene una sensibilidad del 

99% con una especificidad del 87 % pero tiene el inconveniente de no tenerse en 

todas las instituciones y ademas de tener que pasarse al esofago.(8,40,44,62) 

La T.A.C. y Resonancia magnetica nuclear, se estan utilizando cada dia mas en e' 

diagnostico de enfermedades de torax y corazón; comparandose con la 

ecocardiografia la cual en nuestros días es el Gold Standar; con la tomografia y la 

resonancia se tiene un panorama mas amplio de las estructuras toracicas, que con el 

ecocardiograma quedan insospechadas, como tumores pulmonares o tumores 
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multiples en corazón en las diferentes cavidades. Con el inconveniente de la 

. radiacion, mayores costos y poco accesibles para muchos hospitales. (16, 34,66,67) 

El unico tratamiento curativo en la actulaidad es el quirurgico; en la mayor parte de 

los centros que tratan esta patofogia, el tiempo que transcurre entre el diagnostico 

y el tratamiento es de 6.6 dias en promcdio.(66) 

Dependiendo de la zona de implantacion de la tumoracion es el abordaje; pero 

vamos a tomar el mixoma de auricula izquierda como prototipo. 

Con el paciente en dccubito dorsal; se coloca linea arterial, P.V.C.,y 2 lineas 

venosas perifericas, se realiza asepsia y antisepsia de la cara anterolateral de torax 

y abdomen, previamente el paciente se anestesia con anestesia general balanceada, 

se colocan campos esteriles ,la insicion se realiza en la linea media esternal desde 

el hueco supraestemal hasta 3 a S cm por abajo del apendice xifoides, 

postcrionnente se realiza esternotomia con cierra elcctrica de Straicker, se diseca el 

pericardio, el cual se incide y se fija con seda del 2-0 al tejido celular subcutaneo, 

se colocan jaretas 3 en aorta, 2 para la canula aortica y otra mas para la 

cardioplejica con prolene del 3-0. Se colocan 2 jaretas en la auricula derecha, una 

en la orejuela y la otra en la parte de la auricula donde se une con la cava inferior, 

con prolene del 3-0. se disecan ambas venas cavas y se pasan cintas umbilicales, las 

cuales se sujetan con un tubo de plastico para servir de sincho, se diseca la aorta, 

y se procede a pasar heparina a 300 UI X Kg, se canula la aorta y ambas cavas, se 
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coloca la aguja para la cardioplejica en la raiZ de la aorta, previamente 1e purga 

dicho sistema para evacuar el aire, se inicia la pcrfucion, y se baja el paciente a 28 

grados ccntigrados, se pinza la aorta a 32 grados ccntigrados y se paaa cardioplcjica, 

adcmu de colocarse hielo frapc en todo el corazon por su cara epicardica; 1e 

procede a abriri la auricula izquierda, si la tumoracion esta adherida al aeptum ac 

abre tambien la auricula derecha, se procede a la toma de la tumoracion con una 

pinza de Allis o con la mano ~I cirujano la puede tomar, y por la auricula derecha 

se inicia la exicion de la tumoracion, cortando sobre el septum ( fosa ovllis ) 

resecando S mm mas alla del borde de implantacion de la tumoracion, para evitar 

las recidivas. El cierre del defecto scpta1 residual, se puede realizar en forma directa 

si no es muy grande, con tecnica de Carrel con prolene del 4-0, si el defecto es muy 

grande se coloca un parche de pericardio o con dacron, sujetandolo con prolene del 

4-0. Posteriormente se cierra la auricula izquierda con un sugete simple con prolenc 

del 3 o 4-0. Se le pide al pcrfucionista elevar la temperatura a 37.S grados 

centígrados, se despinza la aorta lentamente a 30 grados, se seciona el sistema de 

cardioplejica y se conecta al aspirador de bomba para purgar las cavidades izquierdas 

de aire residual, con el objeto de evitar una embolia acrea sistemica. Posteriormente 

se realiza la auri~ulorrafia de la auricula derecha, con prolene del 3-0. Se verifica 

la hemostacia, se suspende el apoyo de la bomba y se verifican las constantes 

hcmodinamicas del paciente sin soporte por 20 a 30 minutos, si no hay problema, 
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se dccanula el paciente y se procede a revertir la heparina con protamina a ruon de 

l a l. Se coloca marcapuos epicardico, el cual se saca por el hipocondrio iz.quierdo 

y se anuda a la piel al igual una aguja hipodermica, con lo cual se colocan los cables 

de la fuente de poder del marcapasos. La colocacion de los drenajes es posterior a 

la hemostacia final de la pared, se sacan por el epigastrio y se fijan con seda del O, 

el ciene del pericardio se realiza en fonna parcial con proli}ne del 3-0, esternon con 

alambre con puntos simples separados, tejido celular subcutanoo y las fuias 

musculares con vicryl del 2-0 con 3 sujetes, piel con dermalon del 4-0 subdermico. 

(Tl ,30,33,60) 

El plan qwrurgico puede verse cambiado ya dentro de la cirugia, en base que 

algunos pacientes, presentan lesion valvular siendo las mas frecuentemente afectadas, 

la mitral, la tricuspide y la aortica. Algunos otros pacientes tiene una enfermedad 

coronaria asociada propia de su edad, pacientes por arriba de 40 años, a los cuales 

previamente se les realizó una coronariografia y el diagnostico de enfermedad 

coronaria. (20,21,61,63) 

Lo cual eleva en forma dramatica la morbi·mortalidad, y por supuesto, el tiempo 

quirurgico, tiempo de pinzamiento aortico tiempo de bomba, lo cual deteriora mas 

la funcion cardiaca del paciente.(21,63) 

La sobrevida actuaria) a 20 años es del 91 % + - 4 % , siendo la extirpacion del 

mixoma cardiaco curativa, y con una excelente sobrevida a largo tiempo. Pudiendo 
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recidivar por varias causas, la primera reseccion incompleta de la tumoracion por 

parte del cirujano; asi como casos raros de mixomas malignos con componente 

sarcoma toso, los cuales recidivan y enibolizan como metastasis. Al respecto se 

realizó uil estudio de D.N.A. de mixomas, los histogramas aneuploides estubieron 

en su mayoria libres de neoplasia. Los mixomas diploides mostraron una elevada 

proliferacion de ciclos celulares fraccionados; con mayor tendencia a la recurrencia 

y metastasis. Lo cual demostró una presentacion biologica agresiva.(10,14,3S,39) 

El pronostico puede no ser tan bueno si se le tubo que sustituir una valvula al 

paciente, dejandolo con anticoagulacion de por vida, o tener que realizar una 

revascularizacion coronaria. Todo esto aumenta la mortalidad 

peri operatoria .(20 .21,53 ,4S). 

B. Sl11JACION AC111AL. 

Se reporta actulamente que la incidencia de mixoma cardiaco, en japon 

tenemos el 0.4% de 18,430 cirugias de corazon abierto en 1 año, en Monterrey el 

0.78% de 3172 cirugías de corazón abierto en 10 años. Nuestra incidencia es de 

1. 3 % de S20 cirugías de corazón abierto realizadas en S años. (29 ,4S), 
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C. OBJETIVOS 

1. Determinar la incidencia de mixoma en nuestra unidad de Cardiología y 

Cirugia Cardiovascular. 

2. Hallazgos de caracteristicas epidemiologicas de la enfennedad en fonna 

precoz. 

3. Detectar las posibles eomplicaciones (morbi-mortalidad) del tratamiento 

quirurgico. 
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D. JUSTIFICACION 

Porque hay muchos pacientes que presentan embolizacion arterial, sin causa 

aprente y en los cuales hay que descartar una tumoracion de cavidades i7.quienlas. 

Siendo la mayor parte de los pacientes afectados, personas en edad productiva, que 

se les puede volver a reintegI'!ll' a su vida productiva. 

Paciente con insuficiencia cardiaca rapidamente progresiva, de grandes eafuerzos a 

pequeños esfuerzos; en los cuales no se les hace el diagnostico adecuado, en muchos 

hospitales. de 2do nivel y en pabellones de medicina interna, los cuales pudieran 

presentar tumoraciones cardiacas, de la cual el mixoma es la tumoracion primaria 

mas frecuente. 
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D. MATERIAL Y METODOS 

Para el presente estudio se revizaron 520 expiedientes clínicos de pacientes que 

fueron sometidos a cirugia de corazón abierto; entre Enero de 1990 a Enero de 

1995. El numero de los expedientes se obtuvieron de los archivos del servicio de 

cardiologia y cirugia cardiovascular, unidad 501-B; localizandose en su priopio 

archivo. Los datos obtenidos de cada expediente se hizo en una hoja especial de 

recoleccion de datos, para facilitar la unifonnidad de datos obtenidos de cada 

expediente. 

La inclucion a este estudio fue, expedientes completos, con diagnostico de mixoma 

cardiaco. Se excluyeron pacientes con otro tipo de tumoraciones cardiacas, 

diagnostico erroneo, como trombo intraauricular izquierda por estenosis mitral pura. 

Los parametros tomados fueron; sexo, edad, clase funcional de la N.Y.H.A. 

diagnostico clinico de ingreso, diagnostico ecocardiografico, signos y sitomas mas 

frecuentes; antecedentes de importancia relacionados. Con respecto al acto 

quirurgico, el tiempo quirurgico, tiempo de pinzamiento aortico, tiempo de bomba, 

tipo de abordaje. Hallazgos operatorios, complicaciones del procedimiento quirurgico 

, sangrado en las primeras 24 hrs de postoperatorio. 
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Se manejo en forma de casos clinicos , teniendo·s pacientes con abordaje biauricular 

y solo 2 casos con abordaje por aurícula izquierda. 
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m. CASOS 

DE 

P A C 1 E N T E S 

C O N 

MIXOMA 
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CASO! 

Paciente femenino de 40. ailos de edad la cual ingresa con diagnostico clínico, de 

estenosis mitral pura, en clase funcional fil de la N. Y.H.A. 

Inicia aproximadamente hace 8 meses y medio al presentar disnea de grandes 

esfucrms, moderadamente evolutiva a pequeños esfuerzos, ortopnea, sincope en S 

0caciones, dolor toracico; presenta embolismo a el miembro pelvico iz.quierdo por 

lo que acude a urgencias de este hospital, donde se le realiza tromboembolectomia 

femoral. En el servicio de cardiología se le diagnostica estenosis mitral pura por 

clinica, posteriormente se le realiza ecocardiograma el cual dio el diagnostico de 

mixoma. 

EXPLORACION FISICA: lnjurgitacion yugular Gm a 45 grados,foco mitral con 

soplo sistolico GIV de VI con irradiacion a cuello, axila y brazo izquierdo con 

retumbo largo. Foco pulmonar soplo sistolico Gm de VI. 

El estudio ecocardiografico mostro masa tumoral compatibla con mixoma de auricula 

iz.quuierda con implantacion entre el septu y la pared posterior. 

El tiempo quirurgico se llevó a cabo en un tiempo de 3 horas con 5 minutos, el 

tiempo de pinzamiento aortico fl!e de 31 minutos, con tiempo de bomba total de 44 

minutos; durante el procedimiento se encontró una tumoracion gelatinosa verde ~e 
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9X8.S cm con arca de necrosis en el borde libre de la tumoracion, se encontraba 

implantado en la fosa ovalis. Esto se llevó a cabo por un abordaje biauricular, y con 

un san¡ndo en las primeras 24 hn de postopcratorio de 250 mi. No hubo 

complicaciones transo postoperatoriu. 
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CAS02 

Paciente femenino de 21 años de edad el cual ingresa con diagnostico clinico de 

mixoma, en clase funcional IV de la N.Y.H.A. 

Inicia su cuadro hace aproximademente 11 meses con disnea de grandes esfuerzos, 

evolutiva a pequeftos esfuerzos, ortopnea, disnea paroxistica nocturna, dolor 

precordial, presenta en 2 ocacioncs sincope; embolismo a miembro toracico 

izquierdo; el cual cedio sin tratamiento quirurgico esto en el territorio de la arteria 

radial, compcnsandose con los arcos palmares por la cubital. 

EXPLORACION FISICA: Injurgitacion yugular GID a 45 grados, foco mitral con 

soplo sistolico con chasquido de apertura mitral y retumbo largo; foco pulmonar con 

desdoblamiento del 2do ruido. Pulso radial en miembro toracico izquierdo .penas 

perceptible. Con la prueba de Allen en la compresion de la cubital se presenta 

palidez en 30 segundos y dolor al realizar ejersicio. 

El ecocardiograma mostro un mixoma de auricula izquierda con implantacion baja 

del septum.EI tiempo quirurgico estimado es de 2 horas con 40 minutos, con tiempo 

de pinzamiento aortico de 20 minutos, y tiempo total de bomba de 45 minutos, todo 

esto con un abordaje biauricular, donde los hallazgos fueron, de tumor gelatinoso 

de 11X10 cm con.implantacion en la fosa ovalis. El sangrado fue de 175 m1 en las 

primeras 24 hrs PQxs. 
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CAS03 

Paciente femenino de 41 allos de edad, con diagnostico clinico de ingreso de doble 

lesion mitral, en cluse funcional 11 N.Y.H.A. 

Inicia hace 4 meses con disnea de grandes esfuerzos rapidamente evolutiva a 

pequeños esfuerzos; ortopnea desde hace 1 mes mas disnea paroxistica nocturna, 

palpitaciones de componente rapido, asociados con el esfuerzo; internada por el 

servicio de urgencias. 

Con infeccion de vías urinarias hace 3 meses, antecedente de nefrectomia izquierda 

por litiasis. 

EXPLORACION FISICA: Fibrilacion auricular, foco mitral con soplo sistolico Gil 

de VI con chasquido de apertura y retumbo largo, foco tricuspideo soplo sistolico 

11 de VI; foco pulmonar con 2do ruido acentuado resto sin alteraciones. 

El estudio ecocardiografico mostró, una masa tumoral adherida al aparato valvular 

mitral a travez de un pedículo que de la auricula izquierda le permite introducir a 

ventriculo izquierdo en forma parcial. 

El procediemiento quirurgico se realizó con una abordaje biauricular, con tiempo 

quirurgico total de 3 horas, el tiempo de pinzamiento aortico de 40 minutos, y 

tiempo de bomba de 70 minutos. Los hallaszgos transoperatorios fueron de mixoma 

implantado en fosa ovalis en auricula izquierda con un tamaño de IOX9 cm 
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gelatinoso El sangrado fue de 280 mi en las primeras 24 hrs de postoperatorio. El 

ciem de defecto rccidual septal se reali7.ó con parche de pericardio. 

ADD. Presentó en poatoperatorio bradicardia leve por lo que se le dejo el 

man:apasos epicardico X S días. 
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CAS04 

Paciente femenino de 27 afios de edad, con diagnostico clinico de ingreso de 

estenosis mitral pura, en clase funcional IV de la N.Y.H.A. 

El cuadro clinico lo inicia hace 1 O meses con disnea de grandes esfuerzos evolutiva 

a pequeños esfuerzos, ortopnea, disnea paroxística nocturna, palpitaciones de 

componente rapido, dolor precordial; 2 meses antes de su ingreso presenta edema 

agudo pulmonar atendido en otro hospital, posterionnente es referida a este hospital. 

Presento cuadro de EVC 5 meses antes de su ingreso. 

EXPLORACION FISICA:fibrilacion auricular, injurgitacion yugular ll a 45 grados, 

foco mitral con soplo sistolico IV de VI, foco pulmonar con soplo sistolico Gll de 

VI. 

El diagnostico ecocardiografico fue de mixoma de auricula izquierda con 

implantacion en el septum. El acto quirurgico se llevó a cabo en un liempo total de 

2 horas con 55 minutos, con un pinzamiento aortico de 22 minutos, tiempo total de 

bomba de 48 minutos, con abordaje biauricular, encontrandose una tumoracion 

gelatinosa de 9X7 cm implantada en la fosa ovalis. El sagradno postoperatorio fue 

de 200 mi en 24 horas. Sin complicaciones postoperatorias 
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CASOS 

Paciente ·femenino de 29 aftos de edad, con diagnostico clinico de ingreso de. 

estenosis mitral pura, en clase funcional m de la N. Y.H.A. 

Inicia aproximadamente hcae 3 meses con disnea de grandes esfuerzos rapi~amente 

evolutiva a pequeños esfuerzos, ortopnea, disnea paroxistica nocturna en 2 

ocaciones, palpitaciones de componente rapido postesfuerzo, dolor toracico. 

EXPLORACION FISICA: lnjurgitacion yugular GI a 45 grados, foco mitral con 

chasquido de apertura con retumbO largo, foco pulmonar con reforzamiento y 
desdoblarnineto del 2do ruido. 

El estudio ecocan'fografico mostro mixoma de auricula izquierda. El tiempo 

quirurgico fue de 4 horas con 10 minutos, con tiempo de pinzamiento aortico de 49 

minutos, tiempo de bomba de 64 minutos, con un abordaje por auricula izquierda 

solamente, los hallazgos fueron una tumoracion gelatinosa de 6X4.5 cm pediculada 

a la fosa ovalis de auricula izquierdacon una sangrado de 550 ml en las primeras 24 

hrs de postoperatorio. No presentó complicaciones. 
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CAS06 

Paciente masculino. de 35 años de edad, con diagnostico clinico de ingreso de · 

estenosis mitral pura, en clase funcional ID de la N. Y .H.A. 

Inicia aproximadamente hace 2 meses y medio con disnea de grandes esfuerzos 

rapidamente evolutiva a pequeños esfuerzos, ortopnea, edema agudo pulmonar en 

2 ocaciones tratado en otro hospital de donde es referido a este hospital por consulta 

externa donde por clinica se le diagnostica estenosis mitral pura. 

EXPLORACION FISICA:lnjurgitacion yugular Gil a 45 grados, foco mitral con 

chasquido de apertura con retumbo largo, foco pulmonar con 2do ruido reforzado 

y desdoblado. 

El estudio ecocardiografico mostro una tumoracion de aurícula izquierda contra 

posible trombo intraauricular. El tiempo quirurgico estimado fue de 3 horas con 55 

minutos, con pinzamiento aortico de 37 minutos, tiempo de bomba de 47 minutos, 

se encontro una tumoracion gelatinosa de 5X4.7 cm implantada en la fosa ovalis, el 

abordaje fue por auricula izquierda solamente; con un sangrado de 480 mi en 

lasprimeras 24 horas de postoperatorio. 

ADD. Presentó en el postoperatorio inmediato bloqueo incompleto de rama derecha 

del Haz de His. 
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CAS07 

Paciente femenino de 47 años de edad, la cual ingresa con diagnostico clinico de 

estenosis mitral pura con cardiopatía reumatica cronica inactiva, en clase funcional 

Wde la N.Y.H.A. 

Inicia hace 3 meses al presentar disnea de medianos esfuerzos rapi<lamente 

progresiva a pequeños esfuerzos, llegando a la ortopnea, acompañada de tos con 

espectoracion blanquecina, en accesos y expectoracion abundante; astenia, adinamia, 

fatigabilidad, disnea paroxistica nocturna en 5 ocaciones, palpitaciones de 

componente rapido postejersicio que ceden con el reposo. 

EXPLORACION FISICA: Injurgitacion yugular Gii a 45 grados, extrasistoles de 

5 a 6 por minuto; foco mitral con primer ruido intenso, sístole limpia, segundo ruido 

desdoblado por chasquido de apertura mitral; foco pulmonar con segundo ruido 

reforzado y desdoblado. 

EKG: muestra ritmo sinusal con probable crecimeinto de auricula izquierda, bloqueo 

incompleto de rama izquierda del Haz de His y necrosis anterior. Se le realizo 

coronariografia que reporto coronarias normales, por lo que se dedujo que 

presentaba una fibrosis del tejido cardiaco, y por consiguiente problemas en la 

conduccion. 
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El eatudio ecocardiografico reportó, mixoma de auricula izquienla con implantacion 

en el septum interauricular, muy cerca de la valva posterior, el cual esta pediculado 

lo cual le permite penetrar al ventriculo izquienlo en un tercio de su mua. 

El tiempo quirurgico realizado en este paciente fue de 3 horas con 40 minutos con 

un pinzamiento aortico de 35 minutos, y tiempo total de bomba de 6S minutos; los 

hallazgos tansoperatorios fueron, tumoracion gelatinosa de 8X5 cm con pedículo a 

partir de la pared septal de aurícula izquierda ( fosa ovalis ) se reseca y el ciere del 

defecto se realiza en forma directa. El sangrado fue de 475ml en las primeras ·24 

hrs de postoperatorio; con un abordaje biaricular. 



25 

IV. RESULTADOS 

Se estudiaron 7 pacientes, el rungo de edad de los pacientes con abordaje biaricular 

fue de 21 a 47 aflos, con una media de 35.2 aflos, para el abordaje de auricula 

izquierda, el rango ocilo de 29 a 35 años con una media de 32 años. 

Depcndeindo del tipo de abordaje quirugico: 5 pacientes con abordaje biauricular, 

y 2 con abordaje de auricular izquierdo solamente: El seguimiento en los de abordaje 

biauricular fue de 32 meses en promedio, desde 2 meses hasta 56 meses. en el 

abordaje· de auricula izquierda, fue de 21.5 meses, siendo uno de 18 meses y el otro 

de 25 meses. 

El rango de edad de los pacientes con abordaje biauricular fue de 21 a 47 años, con 

una media de 35 .2 años, para el abordaje auricular izquierdo, el rango ocilo de 29 

a 35 años con una media de 32 años. 

El promedio de sangrado en las primeras 24 hrs de postoperatorio para el abordaje 

biauricular fue de 276 mi y para el de aurícula izquierda de 515 mi. El tiempo 

quirurgico para el biauricular fue de 3.28 hrs, y de 4.25 hrs para el de aurícula 

izquierda. El pinzamiento aortic~ fue de 29.6 y de 43.3 minutos para el biauricular 

y el de aurícula izquierda respectivamente. El tiempo de bomba no tubo diferencias 
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significativas, siendo de 55.5 y de 54.4 para el abordaje de auricula izquierda y el 

biauricular respectivamente.(Tabla 11) 

La estancia hospitalaria no vario siendo de 10 dias el promedio. No se presento 

ninguna defuncion en los 7 pacientes presentados, L~ aintomas y signos encontrados 

mas frecuentemente fueron, disnea en el 100% de los casos, ortopnea en el 100%, 

palpitaciones de componente rapido en el 57%, dolor toracico en el 57%, eventos 

embolicas en el 42%, sincope 28.5% y edema agudo de pulmon en el 28.S% (Tabla 

l) 

La incidencia encontrada en nustra serie fue de 6 mujeres y un solo hombre, con un 

porcentaje de presentacion de l. 3 % del total de cirugias de corazón abierto (520). 

El diagnostico clinico de ingreso fue estenosis mitral pura en 5 pacientes que es el 

71.4%, doble lesion mitral en un caso con 14.2% y mixoma cardiaco en el 

14.2%.El diagnostico ecocardiografico fue del 85.8% de mixoma de auricula 

izquierda y el 14.2% de trombo intraauricular contra posible tumor cardiaco o 

mixoma. (figura 1). 

La tecnica quirugica empleada fue: todos los pacientes en derivacion 

cardiopulmonar, 5 con abordaje biauricular, 2 con abordaje por auricula izquierda. 

El cierre del defecto quirurgico se realizó en 6 pacientes en forma directa y solo en 

un caso con parche con pericardio. 
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En nuestro estudio, el unico paciente que presentó complicaciones inherentes al 

procedimiento quirugico, fue un paciente con abordaje de aurícula izquierda, el cual 

presentó un bloqueo incompleto de rama derecha del Haz de His 

Los drenajes pericardicos pennanccieron 24 hrs en 4 de los S pacientes con abordaje 

biauricular y 48 hl'll en el restante paciente, en los 2 pacientes de abordaje por 

auricula izquierda los drenajes pericardicos pennanecieron por 48 hrs. A todos los 

pacientes se les manejo con doble esquema de antibioticos amikacina, dicloxacilina 

en forma profilactica, y ningun paciente presento infeccion. Todos nuestros pacientes 

al termino del primer mes de postoperatorio se encontraban, en clase funcional de 

la N. Y .H.A. 1, encontrandose en rehabilitacion cardiaca. 

Definimos como éxito el porcetaje de pacientes que se encontraban con ausencia de 

recidiva y que mejoraron su clase funcional, con respecto a la de su ingreso. Asi 

tenemos que el 100% de nuestros pacientes se encontraban libres de recurrencia del 

mixoma, lo cual fue corroborado por la realizacion de un ecocardiograma al mes de 

postoperatorio, y posteriormente cada 6 meses el primer año y posteriormente cada 

año. 

En la clase funcional todos mejoraron independientemente del tipo de abordaje, con 

respecto a la clase. funcional de ingreso.El tratamiento quirurgico es cuartivo cuando 

se realiza en forma adecuada la cirugía. 
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V. DISCUSION 

Los mixornas son una patologia rara de corazón, pero una de los mayores 

inconvenientes es el desconocimiento de la patologia, del resto de los medicos, que 

no se encuentran ligados con la especialidad cardiologica para poder sospechar en 

ella y poder realizar el diagnostico. 

La sintomatologia que presenta esta enfennedad puede similar un buen numero de 

patologias; siendo la enfermedad valvular mitral la mas frecuente y de esta la 

estenosis mitral pura. Las embolias perifericas con datos de insuficiencia arterial 

aguda, enfermedad vascular cerebral, dentro de esta ultima podemos encontrar desde 

las crisis Jacksonianas por metaswis, hasta el infarto cerebral fulminante por 

embolizacion al sistema carotideo bilateral. La embolizacion puede abarcar cualquier 

arteria de la economia, siendo mas frecuente, las carotidas y las arterias de 

miembros pelvicos. Otra presentacion es la hipertension renovascular por embolia 

intraluminal de la aorta a nivel de las arterias renales. (11,42,43,64). 

En lo concerniente al sincope, lo pueden dar mixomas de cavidades derechas como 

izquierdas, semejando una estenosis aortica por la sintomatologia , ademas del dolor 

toracico que normalmente la acompaña. Tambien se reportan casos de infartos 

cardiacos por embolizacion a coronarias.(47,61). 
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Las tumoraciones de cavidades derechas, la principal sintomatologia que dan son la 

de embolia pulmonar, la cual puede ser confundida con problemas del sistema 

venoso de la cava inferior, y tener que colocarse un clip de cava sin necesitarlo. Los 

mixomas derechos son de mas dificil diagnostico, por lo que debe sospecharsele o 

tenerse en cuenta en embolias pulmonares de repeticion sin evidente causa; ademas 

se puede presentar como enfermedad cianosante cuando el mixoma se encuentra 

implantado en la fosa ovalis por el lado derecho y permite un corto circuito de 

derecha a izquierda. Ademas de producir arritmias de muy diferente presentacion. 

Un caso simulando sindrome de la vena cava nuperior por la implantacion del 

mixoma en la union de la vena cava superior con la aurícula derecha. (23,47,Sl,52,) 

La acusiosidad clínica en medicos generales e internistas que son los que tienen, el 

primer contacto con el paciente, hace que se retarde el diagnostico por no sospechar 

en el; incluso en otras diciplinas como la cardiologia , cirugia cardiovascular y otras 

especialidades afines, por la diversidad de formas de presentacion de este 

padecimiento imitando una gran variedad de enfermedades. 

Pero el mas frecuente es el de daño volvular mitral. Observandose que uno de los 

principales sintomas es la disnea; es preciso en forma rutinaria realizar un 

ecocardiograma que es un buen estudio, no invasivo, poco costoso y que puede 

hacer un diagnostico casi certero tempranamente, antes de que exista alguna 

complicacion; sabiendo que la auscultacion cardiaca en el mixoma no es del todo 
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típica, y el entrenamiento para auscultacion cardiaca, es casi privativa de los demas 

especialistas fuera del cardilogo; incluso pudiera pasar desaprcibida por cardiologos 

el diagnostico por auscultacion de estos pacientes. (8,16,20,) 

En el caso de pacientes con tumoraciones de cavidades derechas, en los cuales se 

manifiesta por embolias pulmonares de repeticion, el protocolo de estudio de; c;;~os 

pacientes con diagnostico de tromboembolia pulmonar, debiera de incluir un 

ecocardiograma para descartar un mixoma derecho.(52,62,68) 

Asi como los padecimeintos neurologicos que se sospechen por una embolia, se 

deben estudiar con ecocardiograma.Es muy probable que el numero real de 

mixomas, no solo en nuesstro hospital y nuestro pais esten subestimados; sino 

tambien en el resto del mundo, por las razones antes expuestas. Por lo que considero 

dar mayor informacion al medico general y a su vez a las distintas especialidades 

medicas,principalmente al medico internista quien es el que maneja mas problemas 

cardiologicos fuera del cardiologo. Para poder concientizarlos en el debido protocolo 

de estudio de pacientes cardiologicos. 

Una vez hecho el diagnostico, y localizada la tumoraciones presiso el plan a seguir 

(' quirurgico ). Enfocandonos mas hacia el mixoma de auricula izquierda que es el 

mas frecuente. Tenemos que tomar en cuenta las dimenciones aproximadas de la 

tumoracion, tamaño de la auricula izqiuerda y edad del paciente. 
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El tamaño de Ja tumoracion para poder evaluani es pequeño puede realizarse solo 

con un abordaje, por auricula izquierda, aunque tiene que seccionarse una pequeiia 

parte de septum, el cual tiene que cerrarse, y el cierre por la auricula izquierda es 

de mayor indice de dificultad. Con respecto a el tamaño de la auricula izquierda, y 

la edad del paciente; una auricula pequeiia, asi como en pacientes pediatricos se 

prefiere realizar el abordaje transeptal auricular. Por la dificultad propia de la 

insicion de una auricula izquierda pequeña, que puede tener un desastre quirurgico 

o una complicacion de seccion completa de la desembocadura de la vena pulmonar 

superior derecha. (30,59 60,63). 

El abordaje biauricular, lo recomendamos en mixomas de auricula izquierda, con 

auricula izquierda crecida y en pacientes adultos, pues este abordaje nos da un buen 

control sobre la tumoracion, asi como la de su extirpacion completa con margenes 

adecuados para evitar la recidiva. Otra de las causas es que por la auricula derecha 

al realizarse la extirpacion, podemos evitar dañar el sistema de conduccion en base 

a las relaciones anatomicas establecidas; la reparacion del defecto septal residual es 

mas facil su reparacion por la auricula derecha; con esto disminuimos tiempo 

quirurgico, tiempo de pinzamiento aortico, el cual es ecensial para el buen 

funcionamiento cardiaco posterior, levemente se disminuye el tiepo de bomba; el 

sangrado postoperatorio tambien se encuentra disminuido por el mejor manejo del 

paciente.(45,59,60,63). 
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VI. CONCLUSIONES 

A: El porcentaje de pacientes en proporcion al numero, de cirugías de corazón 

abierto, que se realizan en nuestro hospital es mayor a todo lo reportado. 

B: El diagnostico de la patología es dificil de realizar por clinica; por lo que el 

clinico debe conocer este padecimiento y sospecharlo para poder 

diagnosticarlo. 

C: La cirugía es el unico tratamiento curativo para los mixomas actualmente; el 

abordaje biauricular nos permite hacer una adec,Jada reseccion de la 

tumoracion, con buenos margenes, pudiendo evitar por esta via, el daño al 

sistema de conduccion, y el cierre del defecto residual se facilita mas atravez 

de la auricula derecha. Ademas de reducir el tiempo quirurgico, 

sustancialmente el tiempo de pinzamiento aortico, levemente el tiempo de 

bomba y disminucion del sangrado postoperatorio. 

D: Una buena alternativa es el abordaje transeptal, en caso de auricula izquierda 

pequeña y en niños, ofreciendo una excelente exposicion. 
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VII. A N E X O S 



TABLA l. 
SINTOMAS MAS FRECUENTES 

DE MIXOMA AURICULAR 

SINTOMAS PACIENTES 

DISNEA 7 

ORTOPNEA 7 

DISNEA PAROXISTICA N. 5 

PALPITACIONES 4 

DOLOR TORACICO ·4 

EMBOLIAS 3 

EDEMA AGUDO PULMONAR 2 

SINCOPE 2 

% 

100 

100 

71.4 

57.1 

57.1 

42.8 

28.5 

28.5 



TABLA 11. 
PARAMETROS QUE SIRVEN PARA EVALUAR. 

LA TECNICA QUIRUGICA 

TECNICA QUIRURGICA 
.·. 

PARAMETROS BIAURICULAR AURICULA IZQUIERDA . 

TIEMPO 

QUIRURGICO(hrs) 3.28 4.25 

TIEMPO DE PINZAMIENTO 

AORTICO (min) 29.6 43.3 

TIEMPO DE 

BOMBA (min) 54.4 55.5 

SANGRADO 

POSTOPERATORIO (mi) 276 515 
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FIGURA 1. RELACION DE LA FRECUENCIA DE MIXOMA EN DIVERSOS 
HOSPITALES. 
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