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RESUMEN 
Los tumores cardíacos primarios son enfermedades raras en todos los grupos de 
edad y representan el 0,2% del total de las neoplasias humanas. Los mixomas car-
díacos tienen una incidencia anual de 0,5 por cada millón de personas. Se presen-
ta el caso de un hombre de 60 años de edad, con antecedentes patológicos perso-
nales de cardiopatía isquémica e insuficiencia cardíaca diagnosticados desde hace 
dos años, momento en que comienza a presentar reiterados episodios de palpita-
ciones, angina de pecho y disnea súbita, sobre todo al reincorporarse del lecho. El 
paciente presentó síntomas y signos de estenosis mitral intermitente, trastornos 
del ritmo cardíaco (fibrilación auricular bloqueada) y episodios de síndrome co-
ronario agudo. El ecocardiograma mostró la presencia de un mixoma auricular 
izquierdo pediculado, por lo que fue remitido de inmediato al Servicio de Cirugía 
Cardiovascular para su tratamiento quirúrgico.  
Palabras clave: Mixoma, Neoplasias, Tumores cardíacos, Diagnóstico, Tratamien-
to 

 
Several diagnoses in a patient with left atrial myxoma: Apropos of 
a case 
 
ABSTRACT 
Primary cardiac tumors are rare diseases in all age groups and account for 0.2% of 
all human neoplasms. Cardiac myxomas have an annual incidence of 0.5 per mil-
lion people. We present the case of a 60-year-old man with a personal pathological 
history of ischemic heart disease and heart failure, diagnosed two years ago, when 
he began to have repeated episodes of palpitations, angina and sudden dyspnea, 
especially when getting up from bed. The patient presented symptoms and signs of 
intermittent mitral stenosis, heart rhythm disorders (blocked atrial fibrillation) and 
episodes of acute coronary syndrome. The echocardiogram showed the presence 
of a pedunculated left atrial myxoma, which was immediately referred to the Car-
diovascular Surgery Department for surgical treatment.  
Key words: Myxoma, Neoplasms, Cardiac tumours, Diagnosis, Treatment 
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INTRODUCCIÓN 
 
Los tumores cardíacos (TC) primarios son enferme-
dades raras en todos los grupos de edad y represen-
tan el 0,2 % del total de las neoplasias humanas. En 
las grandes series de autopsias tienen una frecuen-
cia de 0,001-0,03%. Pueden ser primarios o metastá-
sicos (secundarios), su afectación secundaria es de 
20 a 40 veces más frecuente que los primarios1-4. 

Alrededor del 75% de estos TC son neoplasias 
benignas. Los mixomas cardíacos (MC) constituyen 
del 30-50% de todos los mixomas y tienen una inci-
dencia anual de 0,5 por cada millón de personas. La 
mayoría de las veces aparecen en adultos de 30 a 50 
años de edad, aunque pueden presentarse en prác-
ticamente cualquier grupo de edad desde neonatos 
hasta longevos1,3,5. 

El 65% de los MC se producen en mujeres y cerca 
del 90% son esporádicos, el resto es familiar con 
transmisión autosómica dominante. Esta variedad a 
menudo ocurre como parte de un complejo sindró-
mico (complejo o síndrome de Carney) que incluye: 
a) mixomas (cardíaco, cutáneo, mamario o ambos); 
b) efélides, nevos pigmentados o ambos; c) hiperac-
tividad endocrina (enfermedad cortical suprarrenal 
nodular primaria, con o sin síndrome de Cushing, 
tumores de células de Sertoli, adenomas hipofisarios 
con gigantismo o acromegalia y tumores tiroi-
deos)1,6. 

Las formas familiares se pueden presentar aso-
ciados con otras enfermedades, formando el “com-
plejo mixomatoso” (mixomas de piel, tumores en-
docrinos y lentiginosis). Ciertos conjuntos de hallaz-
gos, actualmente incluidos en el Síndrome de Car-
ney, se denominan, por sus siglas en inglés, síndro-
me NAME (nevos, mixoma auricular [atrial myxo-
mas], neurofibroma mixoide [myxoid neurofibro-
mas] y efélides) o síndrome LAMB (lentigos, mixo-
ma auricular [atrial myxoma] y nevos azules [blue 
nevi])4-6. 

Los MC se derivan de las células mesenquimales 
multipotenciales del subendocardio y, tanto los que 
se producen en el síndrome de Carney como los 
casos esporádicos, son indistinguibles histológica-
mente1,4,6. Son tumores móviles (pediculados) o 
sésiles, de tamaño variable (1-15 cm), con ubicación 
más habitual en la aurícula izquierda (83%), pero 
también pueden presentarse en la derecha (12,7%), 
y ser biatriales(1,3%) o  ventriculares (1,7% en el 
izquierdo y 0,6% en el derecho). De manera general, 
pueden aparecer en todas de las cámaras cardía-
cas4,7. 

El mixoma es el tumor benigno cardíaco más ha-
bitual, seguido en orden de frecuencia por el quiste 
pericárdico, lipoma, fibroelastoma papilar y rabdo-
mioma (en niños); en el feto hay una mayor propor-
ción de tumores de células germinales1,5,8. 

Los pacientes con MC sintomáticos, presentan 
una amplia variedad de síntomas inespecíficos que 
dependen del tamaño, localización y movilidad del 
tumor. Su diagnóstico, como el del resto de los TC, 
representa un reto médico, debido a las diferentes 
formas de presentación clínica que explican la tar-
danza en el diagnóstico. Pueden tener grave reper-
cusión por el deterioro de la estructura y función 
cardíacas. Por eso la clave para diagnosticar tem-
pranamente un TC es siempre plantearlos como 
diagnóstico diferencial4,9. 

 
 

CASO CLÍNICO 
 
Hombre blanco de 60 años de edad, con anteceden-
tes de cardiopatía isquémica e insuficiencia cardíaca 
diagnosticadas desde hace tres años, en tratamiento 
con antiagregantes plaquetarios, betabloqueadores, 
nitratos y diuréticos, que acudió a consulta refirien-
do “falta de aire y dolor en el pecho”. 

Desde la fecha de esos diagnósticos, el paciente 
ha presentado reiterados episodios de disnea paro-
xística intensa que tienen como elemento semiológi-
co cardinal la exacerbación al pasar de la posición 
de decúbito a sentado o bipedestación, acompañán-
dose de tos intensa y continua durante varios minu-
tos. Además, refería palpitaciones irregularmente 
irregulares, cuando eran intensas, y vahídos o pér-
didas del conocimiento con convulsiones generali-
zadas y respiración estertorosa, lo cual fue interpre-
tado como síncope cardíaco en forma de crisis de 
Stock-Adams o posibles ictus a repetición por mi-
croembolias.  

También presentaba dolor torácico que se irra-
diaba al brazo izquierdo y que aparecía con más 
frecuencia en reposo con necesidad de utilizar ni-
troglicerina sublingual, cuadro que se hizo más fre-
cuente, duradero e intenso con el decursar del 
tiempo; por lo que fue interpretado en varias oca-
siones como un síndrome coronario agudo  que 
ocasionó ingresos hospitalarios. En el último, el pa-
ciente ingresó con anasarca, lesiones dérmicas que 
se interpretaron como vasculitis, cambios de colora-
ción de la piel de miembros inferiores, fiebre de 38 
ºC, inflamación en varias articulaciones que le difi-
cultaban la marcha, intensos dolores intermitentes 
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en las extremidades, visión bo-
rrosa y diplopía; además de la 
disnea, la ortopnea y la tos ya 
descritas, todo lo cual le hacía 
quejarse constantemente. 
 
Examen físico 
El paciente presentaba las mu-
cosas húmedas y normocolo-
readas, edemas generalizados 
compatibles con anasarca, fie-
bre, estado de ansiedad y ner-
viosismo incontenibles, con 
apariencia de agotamiento y 
frustración; polipnea de 18-20 
respiraciones por minutos (ha-
bitualmente), con auscultación 
pulmonar normal que alterna-
ba con presencia de estertores 
húmedos; ruidos cardíacos 
arrítmicos, primer ruido varia-
ble fuerte, con soplo diastólico 
mitral II/VI, largo e intermiten-
te, que cambiaba de intensidad, 
longitud y tono con las diferen-
cias de posición del enfermo y 
el momento de auscultación, 
frecuencia cardíaca y tensión 
arterial habitualmente norma-
les. 

En el momento del cuadro clínico presincopal o 
el síncope, los pulsos arteriales arrítmicos dismi-
nuían de intensidad y amplitud para hacerse filifor-
mes y prácticamente imperceptibles, y aparecían 
palidez, diaforesis, discreta acrocianosis, ingurgita-
ción yugular, dilatación pupilar y gradiente térmico 
distal. Ocasionalmente presentaba fibrilación auricu-
lar con respuesta ventricular rápida, a pesar del uso 
de betabloqueadores. 

 
Exámenes realizados 
- Complementarios sanguíneos: Se describen en la 

tabla. 
- Telecardiograma (Figura 1): Aumento del índice 

cardiotorácico (cardiomegalia), no lesiones pleu-
ropulmonares.  

- Electrocardiograma (Figura 2): Fibrilación auri-
cular con respuesta ventricular adecuada, eje del 
QRS a la derecha (> 90º), complejos isodifásicos 
en DI y trastornos de la repolarización ventricu-
lar. Además, signos de bloqueo de rama derecha 
del haz de His (rsR’ de V1-V4). 

Tabla. Complementarios sanguíneos realizados. 
 

Complementario Resultado Valores de referencia 

Hemoglobina 13,0 g/L 11,0 – 15,0 g/L  

Hematócrito 0,43 0,39 – 0,52 

Leucograma 8,0 x 109/L 4,5 – 10,5 x 109/L 

Eritrosedimentación 10 mm/h < 20 mm/h 

TGP 36 U/L 0 – 49 U/L 

TGO 40 U/L 0 – 40 U/L 

GGT 39 U/L 5 – 45 U/L 

Fosfatasa alcalina 180 U/L 100 – 290 U/L 

Colesterol 6,2 mmol/l 3,87 – 6,30 mmol/L 

Triglicéridos 1,9 mmol/L 0,46 – 1,88 mmol/L 

Creatinina 85 µmol/L 47,6 – 113,4 µmol/L 

Urea  5,0 mmol/L 1,80 – 6,10 mmol/L 

Ácido úrico 349 µmol/L  155 – 428 µmol/L  

Glucemia en ayunas 6,2 mmol/L 3,5 – 6,5 mmol/L 

Biomarcadores cardíacos            Sin alteraciones  

Serología (VDRL) Negativa  

VIH Negativo  

Antígeno de Superficie                       Dudoso (se repite: negativo) 

 

 

 
 

Figura 1. Telecardiograma que muestra aumento del 
índice cardiotorácico (cardiomegalia), sin lesiones pleu-
ropulmonares. 
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- Ecocardiograma trastorácico (Figura 3): Fue 
clave para establecer el diagnóstico. Muestra cla-
ramente el MAI pediculado, insertado en el ángu-
lo entre el tabique interauricular y la pared pos-
terior de la aurícula izquierda, con gran movili-
dad, que ocupa gran parte de la cavidad auricu-
lar y se introduce en diástole en el orifico valvu-
lar mitral, con la consecuente interferencia del 
llenado ventricular que produce síntomas y sig-
nos intermitentes de estenosis mitral grave. 
 
Basados en el polimorfismo de los síntomas, se 

enfocó al enfermo como un paciente crítico y se 
logró una adecuada dinámica interprofesional e in-
terinstitucional, como corresponde ante un caso de 
este tipo, con un diagnóstico tardío y un grave pro-
nóstico, y fue trasladado de urgencia al centro de 
referencia (Cardiocentro Ernesto Che Guevara, San-
ta Clara, Cuba) para su tratamiento quirúrgico. El 
diagnóstico histológico confirmó la sospecha clínica: 
MAI. El paciente evolucionó favorablemente, desa-
parecieron los síntomas y la fibrilación auricular, y 
se mantiene en seguimiento por consulta externa de 
Cardiología.  

 
 

COMENTARIO 
 
Los TC pueden ser asintomáticos u ocasionar una 
sintomatología diversa y variada. Al MC se le deno-
mina el «gran simulador». Desde el punto de vista 
clínico, los pacientes con este tipo de tumor pueden 
tener diversos hallazgos inespecíficos que, con fre-
cuencia, crean mucha confusión y dificultan el diag-
nóstico, al simular una enfermedad inmunitaria o 
presentar cualquier síntoma cardiológico1,3,4. 

Cerca de la mitad de los pacientes presentan un 
cuadro clínico que simula una estenosis mitral, y en 
más del 30% el mixoma auricular izquierdo (MAI) da 
origen a fenómenos embólicos; sin embargo, la ma-
yoría de los pacientes consultará con al menos uno 
de los elementos de la tríada clásica de signos obs-
tructivos cardíacos, embólicos y constitucionales o 
sistémicos1,2,4. También puede aparentar una insufi-
ciencia válvular mitral grave, como el caso publica-
do por Manzur et al.7 de una paciente de 31 años de 
edad. 

Los hallazgos cardíacos obstructivos se deben a 
la interferencia mecánica del tumor con la válvula 
mitral y son los hallazgos iniciales más frecuentes de 
la tríada sintomática. Los MAI pueden provocar in-
suficiencia cardíaca por ocupación de la masa tumo-
ral o por el fenómeno de enclavamiento tumoral en 
la válvula mitral, que puede ocasionar mareos, dis-
nea paroxística, tos, edema pulmonar, síncope o 
muerte súbita. Además, pueden embolizar a cual-
quier territorio arterial1,4. 

En pacientes con MAI, la auscultación revela un 
primer ruido fuerte y uno segundo acentuado, se-
guido de un tono diastólico precoz. Este ruido, co-
nocido como “plop tumoral”, está producido por el 
prolapso del tumor a través de la válvula mitral2,4. 

Este TC también debe considerarse en todos los 
pacientes en quienes se sospecha estenosis mitral, si 
no hay antecedentes de fiebre reumática o de soplo 
cardíaco, si el soplo ocurre de forma intermitente o 
sólo se percibe en determinadas posiciones, al igual 
que si hay fenómenos embólicos asociados en pa-
cientes con ritmo sinusal4. 

Moreno-Ariño et al.10 describen un caso de MAI 
que simulaba una vasculitis sistémica. Se han descri-
to otras formas de presentación como: tromboembo-

 
 

Figura 2. Electrocardiograma que muestra una fibrilación auricular con bloqueo de rama derecha y signos de isquemia mio-
cárdica. 
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lismo pulmonar11, ictus cardioembólico12, y obstruc-
ción de la arteria oftálmica13. Por su parte, Antolín et 
al.14 muestran una paciente con un MAI que causó 
una insuficiencia renal aguda por rabdomiólisis se-
cundaria a isquemia de miembros inferiores tras 
embolización de un fragmento tumoral. 

Al-Fakhouri et al.15 e Imbalzano et al.16 presentan 
sendos casos de pacientes con MAI como causa de 
síndrome coronario agudo, lo cual concuerda con 
nuestro caso; al igual que el paciente de Navarro y 
Fernández9, un hombre de 56 años de edad, sin fac-
tores de riesgo cardiovascular conocidos, ni antece-
dentes patológicos, al que se le hizo el mismo diag-
nóstico y encontraron afectación valvular mitral y 
fibrilación auricular. 

Según Bermúdez Yera et al. en ocasiones el MAI 
pediculado puede comportarse como una urgencia 

quirúrgica17, o puede tener afectación biauricular18, 
y de acuerdo con García Quintana19 este TC también 
puede infectarse. 

Otros autores han encontrado MC de diferentes 
características y localizaciones: mixoma bilobulado 
gigante de aurícula derecha5 y mixoma ventricular 
izquierdo en paciente con síndrome de inmunodefi-
ciencia humana20. 

En el caso que se presenta se puede observar 
como el MAI pediculado se mueve durante la diásto-
le hacia la válvula mitral y ocasiona episodios de 
síncope por obstrucción de la circulación o disnea, 
ortopnea, disnea paroxística nocturna y edema agu-
do de pulmón, por alteración del llenado ventricu-
lar. Además, síntomas propios de la arritmia cardía-
ca (fibrilación auricular) y de un síndrome corona-
rio agudo debido a los efectos deletéreos del MAI en 

 
 

Figura 3. Ecocardiograma transtorácico. A. Momento de la diástole donde el mixoma, con un área de 11,9 cm2, ocluye el 
orifico mitral. B. Diámetro anteroposterior del tumor (34 mm) en relación con el de la aurícula izquierda (37 mm). C. 
Modo M. D. Doppler color en modo M. 
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la hemodinámica y el ciclo cardíaco que produce 
alteraciones del flujo coronario, pues en la corona-
riografía no se encontró evidencia de embolismo u 
otras lesiones obstructivas a ese nivel. 

Otro aspecto de interés fue la presencia de hiper-
tensión arterial pulmonar transitoria que aparecía al 
enclavarse el MAI en el orificio mitral y producir 
reflujo sanguíneo hacia las venas pulmonares, o 
cuando se detectó edema agudo de un solo pulmón 
(elemento desconcertante para los médicos de asis-
tencia), que puede aparecer en pacientes con MAI 
pediculados al obstruir –durante su movimiento– las 
dos venas pulmonares de un mismo lado.  

El método de imagen de elección para realizar el 
diagnóstico es el ecocardiograma, pues es preciso, 
confiable, barato, incruento y no implica ningún 
riesgo de fragmentación del tumor y posterior embo-
lización. El primero se realizó en 1959 por modo M. 
La sensibilidad de la ecocardiografía transtorácica es 
de 93% y 97% para la transesofágica1,4,5. 

La primera resección quirúrgica de un MAI fue 
descrita por Clarence Crafford en 19544, y desde 
entonces se estableció la naturaleza quirúrgica de 
esta enfermedad, que es el tratamiento de elección 
en casos seleccionados con alto riesgo de obstruc-
ción valvular o embolización sistémica. Se debe 
realizar resección amplia de la base de implantación 
del tumor para evitar las recidivas. El pronóstico a 
largo plazo es muy bueno y se recomienda hacer un 
ecocardiograma anual de control4,5,7. 

El diagnóstico de MC se basa en la sospecha clí-
nica y se confirma por ecocardiografía bidimensio-
nal. El colectivo médico que atiende a estos pacien-
tes debe asumir la conducta más adecuada en el 
momento oportuno y mantener un seguimiento eco-
cardiográfico óptimo durante el resto de su vida. 

 
 

CONCLUSIONES 
 
Los mixomas son los tumores cardíacos primarios 
más frecuentes. A pesar de su benignidad, pueden 
tener una repercusión potencialmente grave en de-
pendencia de su tamaño, localización anatómica y 
relación con las estructuras vecinas. Pueden ser 
asintomáticos, producir múltiples síntomas cardía-
cos y sistémicos, o tener consecuencias mortales. En 
la práctica clínica se debe pensar en su diagnóstico 
ante un paciente con síntomas cardiovasculares 
inespecíficos. Es necesario el pequizaje para detec-
tar formas familiares. Son tumores que por su rareza 
y formas de presentación suponen un desafío para 

el médico.  
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