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Abstract
Objective: To describe our experience in the treat-
ment of intracardiac myxomas.
Setting: Third level health care hospital.
Design: Retrolective, observational, descriptive, and
transversal study.
Statistical analysis: Percentages as summary mea-
sures for qualitative variables.
Patients and Methods: We reviewed the clinical re-
cords of patients with antecedents of intracardiac
myxomas covering the period from January 1995
to December 2006, and analyzed the following vari-
ables: age and gender, symptomatology, function-
al class, localization, size, surgical treatment, as
well as postoperative evolution.
Results: Thirty-four patients (24 women), mean age
of 45.9 years (range from 1 to 75 years) were sub-
jected to intracardiac myxomas surgery in an 11-
year period. Duration of symptoms was from 2 to 8
months. In all cases, diagnosis was made by means
of echocardiography, finding 29 myxomas in the
left atrium and 5 in the right atrium. Surgical treat-
ment consisted of simple resection and, in some
cases, placement of an autologous pericardium
graft. In all cases, the myxoma diagnosis was con-
firmed by means of histopathologic studies.
Conclusion: The diagnosis and surgical treatment,
together with the improvement in diagnostic meth-
ods (transthoracic and esophageal echocardiogram)
in the last years have led to a higher survival rate
and a decrease in morbidity.

Resumen
Objetivo: Describir nuestra experiencia en el trata-
miento de mixomas intracardiacos.
Sede: Hospital de Tercer Nivel de Atención.
Diseño: Estudio retrolectivo, observacional, descrip-
tivo y transversal.
Análisis estadístico: Porcentajes como medida de
resumen para variables cualitativas.
Pacientes y métodos: Fueron revisados los expedien-
tes clínicos de pacientes con antecedente de mixo-
ma intracardiaco de enero 1995 a diciembre de 2006.
Se analizaron las siguientes variables: edad y gé-
nero, sintomatología, clase funcional, localización,
tamaño, tratamiento quirúrgico, así como la evolu-
ción postoperatoria.
Resultados: Treinta y cuatro pacientes (24 femeni-
nos) con media de edad de 45.9 años (rango de 1 a
75 años) fueron operados de mixoma intracardiaco
en un periodo de 11 años, con duración de los sín-
tomas de 2 a 8 meses. En todos los casos, el diag-
nóstico se realizó con ecocardiografía, encontrán-
dose en aurícula izquierda 29 mixomas y 5 en
aurícula derecha; el tratamiento quirúrgico fue re-
sección simple y, en algunos casos, colocación de
parche de pericardio autólogo; en todos los casos
se confirmó el diagnóstico de mixoma por estudio
histopatológico.
Conclusión: El diagnóstico y el tratamiento quirúr-
gico, aunado a la mejoría de los métodos diagnós-
ticos (ecocardiograma transtorácico y esofágico) en
los últimos años, deriva en una mayor tasa de so-
brevida y disminución de la morbilidad.
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Introducción
Los tumores cardiacos primarios son muy raros en la
práctica médica, presentan una incidencia estimada de
0.0017 a 0.23%, de éstos los mixomas son los más
frecuentes en un 80% de los casos; el 75% se localiza
en la aurícula izquierda, 20% en la derecha (relación 4:1
aurícula izquierda:derecha), el resto en los ventrículos
y, ocasionalmente, en las valvas auriculoventriculares.

A pesar de lo raro de estos tumores, en 1952 Gold-
berg et al. comunicaron un caso de mixoma en vida y
el cirujano sueco, Clarence Crafford, realizó con éxito
la primera cirugía con circulación extracorpórea años
después. La importancia de los mixomas radica en que
fácilmente se pueden desprender produciendo émbo-
los sistémicos y con ello un aumento en la mortalidad
de los pacientes.1,2

El objetivo del presente estudio es describir nuestra
experiencia en el manejo de mixomas intracardiacos
en un Centro Médico Nacional.

Pacientes y método
Es un estudio trasversal, observacional, descriptivo,
retrolectivo, realizado en el Centro Médico Nacional “20
de Noviembre” ISSSTE, en un periodo comprendido de
enero de 1995 a diciembre de 2006. Revisamos los ex-
pedientes de los pacientes con diagnóstico confirmato-
rio de mixoma cardiaco por estudio histopatológico.

Las variables evaluadas fueron: género, edad, sin-
tomatología, clase funcional, localización, tamaño, tra-
tamiento quirúrgico y evolución.

Resultados
Se trataron 34 pacientes en el periodo de enero de 1995
a diciembre de 2006, diez correspondieron al género
masculino y 24 al femenino, con edad media de 45.9
años (rango de 1 a 75 años) (Cuadro I), de ellos 29 se
encontraban en aurícula izquierda en la fosa oval y 5

en la aurícula derecha. Las características clínicas de
los pacientes se resumen en el cuadro II.

La duración de los síntomas tuvo un rango de 2 a 8
meses, 17 pacientes se encontraban en clase funcio-
nal NYHA II, 15 en clase III y 2 en IV. El examen físico
demostró insuficiencia mitral en dos pacientes y en
uno insuficiencia tricúspidea.

La radiografía de tórax mostró signos inespecíficos.
Si el tumor produce obstrucción de consideración en el
orificio mitral, habrá hipertensión venocapilar y aun ede-
ma agudo pulmonar. Un signo que puede llegar a ser
de valor es la calcificación del tumor que ocasional-
mente puede verse en una radiografía de técnica satis-
factoria, lo cual puede ser de ayuda para el diagnósti-
co1 (Figura 1).

El electrocardiograma se altera en forma inespecífi-
ca también pero se encuentran signos de crecimiento
auricular izquierdo, arritmias auriculares paroxísticas
y, en casos aislados, se observan bloqueos de rama y
alteraciones del segmento ST que pueden simular is-
quemia miocárdica. El diagnóstico preoperatorio se
estableció por ecocardiograma transtorácico y confir-
mado por transesofágico2 (Figura 2). El cateterismo
cardiaco sólo se realizó en los pacientes mayores de
40 años, obteniéndose los siguientes datos: presión
de arteria pulmonar de 42 mmHg (14-80 mmHg), pre-
sión capilar pulmonar 26 mmHg (8-40 mmHg) y diáme-
tro transmitral de 11 mmHg (0-20 mmHg), sin lesiones
coronarias (19 pacientes, 55.88%).

Cirugía y hallazgos quirúrgicos
Se realizó el procedimiento quirúrgico tan pronto se tuvo
el diagnóstico de mixoma corroborado por ecocardio-
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Cuadro II.
Características clínicas de 34 pacientes con mixoma

cardiaco.

Síntomas Número de pacientes (%)

Cardiacos
Disnea 27 (79.4)
Palpitaciones 24 (70.5)
Falla cardiaca 4 (11.7)
Embolias
Sistema nervioso central 2 (5.8)
Periférico 1 (2.9)
Constitucional
Fiebre 3 (8.8)
Pérdida de peso 2 (5.8)
Fatiga 4 (11.7)

Cuadro I.
Distribución de edad de 34 pacientes con mixoma

intracardiaco.

Edad (años) Número de pacientes (%)

1–10 1 (2.9)
11-20 4 (11.7)
21–30 1 (2.9)
31–40 9 (26.4)
41–50 5 (14.7)
51–60 4 (11.7)
61–70 7 (20.5)
71-80 3 (8.8)
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grafía; las cirugías se realizaron con canulación bica-
val y bajo derivación cardiopulmonar, teniendo precau-
ción de no manipular demasiado al corazón antes del
pinzamiento aórtico; protección miocárdica con cardio-
plegia anterógrada fría. Se realizaron dos tipos de abor-
daje por aurícula derecha e izquierda, dependiendo de
la localización del mixoma, además de la patología
agregada valvular (insuficiencia mitral y tricúspidea).
El tratamiento específico del mixoma fue resección en

la mayoría de los casos y en 18 pacientes se colocó
parche de pericardio autólogo para la reparación del
defecto resultante en la resección. El tiempo de pinza-
miento aórtico promedio fue de 34.52 min (16 a 73 min)
y el tiempo de perfusión promedio fue de 60.5 min (35
a 267 min). Posterior a esto, se realiza irrigación copio-
sa de aurícula y ventrículo con solución fisiológica para
eliminar los fragmentos desprendidos del tumor, y por
último la sustitución valvular mitral con prótesis mecá-
nica St. Jude 29 y 31 mm, así como plastía tricuspídea
de De Vega ajustada a anillo 27 mm en los casos que
se requirió.3-5

Hallazgos patológicos
Se reportó tumor pediculado en 23 pacientes (67.6%) y
en 11 sesil (32.3%); el tumor se localizó en la fosa
ovalis en 24 pacientes y en pared anterior de aurícula
derecha en 5 (estos últimos eran pediculados). El ran-
go de tamaño del tumor fue de 1 por 2 a 10 por 11 cm,
con un peso de 15 a 134 g (Figuras 3 y 4).

El examen microscópico confirmó el diagnóstico de
mixoma en todos los casos6-8 (Figura 5).

Seguimiento
A todos los pacientes se les revisó periódicamente,
realizándose ecocardiograma transtorácico al momen-
to del egreso y posteriormente cada año, además de
radiografía de tórax y electrocardiograma, sin presen-
cia de recidiva; con una media de seguimiento de 78
meses (rango de 12 a 108 meses), con sobrevida a 5
años de 94.1%; fallecieron dos pacientes por causas

Fig. 1. Radiografía de tórax prequirúrgica. Nótese hiperten-
sión venocapilar con edema agudo pulmonar por obstruc-
ción del orificio mitral.

Fig. 2. Ecocardiogra-
ma transtorácico que
demuestra un mixo-
ma intracardiaco.

Fig. 3. Mixoma en au-
rícula izquierda, trans-
quirúrgico.
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no cardiacas (gastrointestinal y hepática) a los 4 y 6
años. El 100% de los pacientes sobrevivió después de
la cirugía.

Discusión
Los tumores cardiacos primarios son menos frecuentes
que los secundarios. De los primarios, los más frecuen-
tes son los benignos y de ellos el mixoma seguido del
lipoma, rabdomioma, fibroelastoma, angiosarcoma y
otras variedades más raras. Los mixomas constituyen

la causa más frecuente de tumores primarios del cora-
zón y la mayoría de ellos se localiza en la aurícula
izquierda; la incidencia en México no es bien conoci-
da, pero en nuestra institución se presentó en 34 pa-
cientes en un periodo de 11 años. Pueden aparecer en
cualquier etapa de la vida, pero usualmente se diag-
nostican entre la quinta y séptima década de la vida
presentando predilección por el género femenino (pro-
porción aproximada de 4:1) lo cual concuerda con lo
reportado.9-13 Excepto en casos familiares ocasionales,
el mixoma aparece espontáneamente. Los síntomas
como disnea, tos, hemoptisis o síncope entre otros
son paroxísticos y relacionados con la posición del tu-
mor y del cuerpo (cuando el tumor es pediculado) e
incluso pueden producir muerte súbita. En nuestro es-
tudio se presentaron diferentes síntomas en tiempo
variable, lo que concuerda con lo reportado por otros
autores; no se reportó ninguna muerte en el estudio. El
ecocardiograma es el método ideal para el diagnóstico
de esta patología, dado que no es invasivo, nos puede
cuantificar el tamaño del tumor, localización y movili-
dad además de valorar las cuatro cámaras cardiacas y
las válvulas. El ecocardiograma transesofágico incre-
menta la especificidad y sensibilidad en el diagnóstico
en pacientes que no presentan una adecuada ventana
transtorácica; sólo en aquellos pacientes que reque-
rían una coronariografía se les realizó cateterismo car-
diaco.9-11,13

Se conoce poco del tiempo que cursa un paciente
con mixoma antes de la presencia de sus síntomas,
pero en nuestra serie se presentaron de 2 a 8 meses.14-17

Nosotros estamos de acuerdo con otros investigado-
res en que el tiempo de progresión de los síntomas es
rápido, por lo cual se debe realizar procedimiento qui-
rúrgico de manera urgente, dado que una gran parte de
nuestros pacientes se encontraban en clase funcional
II y III, debido al alto riesgo de obstrucción valvular
y/o embolismo sistémico.10-13,17-19

Fig. 5. Fotomicroscopia de mixoma intracardiaco, con tinción
de H-E, con presencia de células pleomórficas e hipercelulari-
dad.

Fig. 4. Mixoma cardiaco, nótense zonas de hemorragia y calcificación dentro del tumor. A. Vista interna macroscópica y B. Vista
externa macroscópica.

A B
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Casi siempre hay un solo tumor y rara vez varios;
por lo regular son pediculados, siendo la región de la
fosa oval su localización preferida, lo cual concuerda
con lo reportado en nuestro estudio. El mixoma car-
diaco es una neoplasia de histogénesis incierta, el
examen macroscópico demuestra un tumor gelatino-
so y friable, pero puede ser duro, con áreas de hemo-
rragia, trombosis y/o calcificación. El diagnóstico his-
tológico se basa en el hallazgo de células poligonales
(estrelladas o globulosas), células endoteliales y fi-
bras musculares lisas en una matriz abundante de
ácido mucopolisacárido y cubierto superficialmente por
endotelio; lo cual concuerda con nuestro diagnóstico
microscópico en todos los pacientes. Las células del
mixoma cardiaco son histológica e histogenéticamente
diferentes a las células fusiformes de los mixomas
de partes blandas.

Algunos autores no reportan recidivas cuando en el
procedimiento quirúrgico se realiza resección amplia y
colocación de parche. La recurrencia se considera rara
y oscila del 1 a 5% en diferentes series, las posibles
causas de esta recurrencia son resección incompleta
del mixoma, proliferación de un segundo foco tumoral
o el implante intracardiaco del tumor original.20 Shinfeld
y cols. reportan una recidiva de 42 pacientes de un
total de 584, en una revisión de la literatura de habla
inglesa.21 En algunos centros, cuando no se permite
una resección amplia, habitualmente se realiza foto-
coagulación con láser en un área de 1 cm alrededor del
pedúnculo.9 Este procedimiento tiene el objetivo de eli-
minar grupos celulares tumorales residuales capaces
de generar una nueva proliferación. El procedimiento
quirúrgico de resección y colocación de parche con
canulación aórtica y bicaval es el más utilizado a nivel
mundial; existe un reporte de canulación femoral en
caso de mixoma gigante en aurícula derecha, para evi-
tar la manipulación excesiva.22-25 La sobrevida es simi-
lar a lo reportado en la literatura con una adecuada tasa
de éxito con el procedimiento quirúrgico6,10-14,19-22 y, en
nuestro estudio, no se reporta recidiva.

Conclusión
El diagnóstico y el tratamiento quirúrgico, aunado a la
mejoría de los métodos diagnósticos (ecocardiograma
transtorácico y esofágico) en los últimos años, deriva
en una mayor tasa de sobrevida y disminución de la
morbilidad.
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