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L
RESUMEN

os tumores cardíacos son parte del diagnóstico diferencial en el estudio de las 
masas intracardíacas, junto con vegetaciones, trombos, calcificaciones val-
vulares, entre otros. Su localización, tamaño y movilidad pueden dar lugar a 

importantes implicaciones funcionales y anatómicas que determinan la presentación 
clínica. Describimos el caso de una mujer de 51 años de edad, quien se presentó 
con cuadro sugestivo de un síndrome coronario agudo, pero gracias a los hallazgos 
ecocardiográficos se le diagnosticó un tromboembolismo pulmonar originado por un 
mixoma en la aurícula derecha con posterior verificación histopatológica..
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ABSTRACT
Cardiac tumors are part of the differential diag-
nosis in the study of intra-cardiac masses along 
with vegetations, thrombi, valvular calcifications 
among others. Their localization, size and mobi-
lity can lead to major anatomical and functional 
implications determining the clinical presenta-
tion. We describe the case of a 51 year-old fema-
le, who presented with complains suggestive of 
an acute coronary syndrome, in which an echo-
cardiographic showed it a pulmonary embolism 
caused by a right atrial myxoma with histopatho-
logical verification was made.
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INTRODUCCIÓN
Las neoplasias cardíacas primarias son raras, 
con una frecuencia que varía entre 0,001 % y 
0,25 %, de acuerdo con la población analizada 
(1). Los mixomas son el tipo de tumor benigno 
más diagnosticado en el corazón (2,3). La mayo-
ría de estos tumores son solitarios y se ubican 
en la aurícula izquierda en el 75 % de los casos, 
específicamente en la fosa oval (3). Alrededor del 
15 % se encuentran dentro de la aurícula derecha 
y entre el 3 a 4 % se originan dentro del ventrí-
culo derecho o izquierdo, respectivamente (4,5). 

Pueden ocurrir a cualquier edad, siendo más fre-
cuente entre la tercera y la sexta década, con 

una edad promedio de cincuenta años en el mo-
mento del diagnóstico. Existe predominio en el 
sexo femenino, con una relación hombre-mujer 
de 1: 2,5 (6,7).

Las características clínicas de los mixomas son 
determinadas en gran parte por su ubicación, ta-
maño y movilidad (1). La tríada clásica de las ma-
nifestaciones descritas en pacientes con mixoma 
incluye obstrucción auricular, ventricular o del 
tracto de salida, síntomas constitucionales y em-
bolia sistémica (3). Si el tumor es lo suficientemen-
te grande y fácilmente deformable, puede causar 
una obstrucción completa de la válvula tricúspide 
o mitral causando síncope y muerte súbita (8). 

Se describe el caso una paciente con diagnosti-
co mixoma aurícula derecha tras una presenta-
ción clínica atípica.

CASO CLÍNICO
Se trataba de una mujer de 51 años sin antece-
dentes médicos, y quien ingresó al servicio de 
urgencias después de presentar un episodio de 
dolor torácico y síncope, precedido por una his-
toria de dos días de dolor torácico atípico de 
intensidad moderada, con disnea de grandes es-
fuerzos y sin irradiación o mejoría independien-
temente de la posición. 

La exploración física evidenció un soplo diastó-
lico tricúspide clasificado como III/VI, sin otras 
anormalidades o compromiso hemodinámico. 
El estudio inicial informó de una troponina po-
sitiva (0,12 pg/dl). El electrocardiograma eviden-
ció cambios dinámicos del segmento ST en las 
derivaciones inferiores, sin signos de sobrecarga 
de cavidades derechas, por lo que se inició de 
inmediato el tratamiento para síndrome coro-
nario agudo y se trasladó a unidad de cuidado 
intensivo coronario. 

La paciente fue llevada a una angiografía en donde 
la evaluación de las arterias coronarias epicárdicas 
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no mostró alteraciones. Debido a este hallazgo 
se le realizó un ecocardiograma transtorácico (TT) 
que mostró una lesión lobulada dentro de una 
aurícula derecha, que sobresalía a través de la 

válvula tricúspide; además, se apreció disfunción 
moderada del ventrículo derecho e hipertensión 
pulmonar severa con una presión sistólica de la 
arteria pulmonar de 70 mm Hg (figuras 1,2). 

Figura 1. Ecocardiograma TT. Se aprecia 
gran masa en aurícula derecha que protruye 

masa por válvula tricúspide en diástole.

Figura 3. Angiotac pulmonar. Corte axial.  
Trombo en arteria pulmonar derecha que 

reduce paso del contraste y trombo en la arteria 
pulmonar lobar inferior izquierda ocluyendo 

aproximadamente el 60 % de la luz.

Figura 2. Ecocardiograma TT. Obstrucción 
dinámica del flujo diastólico al ventrículo derecho 

(VD) por presencia de masa auricular derecha.

Figura 4. Reconstrucción 3D evidencia 
asimetría en la vascularización pulmonar 

por no llenamiento con medio de contraste 
de ramas arteriales distales en hemitórax 

derecho. 

Se realizó entonces angiotomografía computa-
rizada torácica que evidenció embolia pulmonar 

que comprometía la parte inferior de la arteria 
interlobar derecha (figuras 3, 4). 
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La paciente fue evaluada por el departamento 
de cirugía cardiovascular en donde sospechan 
que el origen de la embolia pulmonar sean las 
lesiones observadas en la aurícula derecha, por 
lo que realizan resección de la masa y endarte-
rectomía de la arteria pulmonar derecha. Poste-
riormente, la paciente fue trasladada a unidad 
de cuidado intensivo cardiovascular, la evolu-
ción durante el postoperatorio fue satisfactoria 
y se da de egreso anticoagulada y se cita a con-
trol ambulatorio. 

De la histopatología realizada de las estructuras 
resecadas, tanto de la arteria pulmonar como 
en la aurícula derecha, se informó la presencia 
de células poligonales incrustadas en una matriz 
rica en mucopolisacáridos, todas características 
de las neoplasias de tipo mixoma 

DISCUSIÓN
Los tumores cardíacos son parte del diagnóstico 
diferencial en el estudio de una masa intracardia-
ca junto con vegetaciones, trombos, calcificacio-
nes valvulares y la anomalía de Ebstein (9). Los 
trombos y los tumores son las etiologías más 
frecuentes (10). Los tumores metastásicos son 
20 a 40 veces más frecuentes que los tumores 
primarios (11). 

Los tumores primarios originados en el corazón 
tienen una apariencia histológica benigna en el 
75 % de los casos, mientras que el resto presen-
tan algún grado de malignidad. La mayoría de 
estos últimos son los sarcomas, siendo el angio-
sarcoma el tipo más frecuente (12). 

Alrededor de la mitad de los tumores cardíacos 
benignos son mixomas primarios y el resto se 
distribuyen entre los lipomas, fibroelastomas 
papilares y rabdomiomas (13). Los mixomas es-
tán generalmente incrustados en el septo inte-
rauricular y generalmente tienen una presenta-
ción única dentro de la aurícula, a diferencia de 
lo que se describe en los tumores malignos, que 

a menudo son metastáticos, inmóviles y se ori-
ginan desde fuera de la aurícula derecha emer-
giendo de la vena cava inferior (14 ).

No es raro que los mixomas sean detectados 
como hallazgos incidentales ya que pueden pa-
sar desapercibidos clínicamente, puesto que 
menos del 30 % de los casos presentan síntomas 
y cuando lo hacen generan predominantemente 
manifestaciones sistémicas como fatiga, fiebre, 
pérdida de peso, mialgias y artralgias (4,9). 

Otros síntomas que pueden presentarse son 
tos, fenómeno de Raynaud y dedos en palillo de 
tambor. Estos tumores también son conocidos 
por su capacidad para imitar la semiología de 
otras enfermedades sistémicas como síndromes 
polimialgicos y vasculitis(15). 

Debido a su ubicación en el lado izquierdo pue-
den simular diferentes entidades como enfer-
medad de la válvula mitral o síntomas derivados 
de la obstrucción al flujo ventricular izquierdo o 
incluso eventos embólicos sistémicos, que ocu-
rren por la liberación de células tumorales que 
viajan a través del torrente sanguíneo (16,17). 

La embolia sistémica ocurre en aproximadamen-
te 30 a 40 % de los pacientes con mixoma, y 
entre estas, la embolia cerebral, el compromiso 
de la arteria de la retina, arterias coronarias y 
renales, son a menudo los lechos más afectados 
(18,19).

Como se describió previamente, la presencia 
de un mixoma auricular derecho es poco co-
mún y sólo una quinta parte de los tumores 
aparecerá en esta ubicación. Por lo general 
son clínicamente asintomáticos hasta que el 
tumor crece y alcanza un tamaño mayor de 5 
cm, causando complicaciones tales como ta-
quiarritmias supraventriculares, obstrucción 
de la válvula tricúspide, insuficiencia cardíaca 
y en menos de 10 % de estos pacientes se pre-
senta embolia pulmonar, como en el caso en 
mención (20-22).
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La paciente descrita se presentó inicialmente con 
manifestaciones clínicas sugestivas de un síndro-
me coronario agudo con alteraciones dinámicas 
del segmento ST. Luego de excluir éste como 
causa de la afección de la paciente, fue necesa-
rio realizar mayores estudios paraclínicos para 
identificar la causa real de estas anomalías. Los 
cambios electrocardiográficos y el aumento de 
la troponina podrían ser explicados por la lesión 
miocárdica atribuida a la embolia pulmonar (23).

Entre las pruebas realizadas en la evaluación del 
paciente se solicitó una ecocardiografía trans-
torácica en busca de alteraciones de la contrac-
tilidad miocárdica global o segmentaria. Este 
método reveló la presencia de una masa den-
tro de la aurícula derecha y permitió observar 
las alteraciones hemodinámicas atribuibles a la 
obstrucción del tracto de salida de la aurícula 
derecha, además de hacer sospechar sobre una 
alteración conocida como “efecto de bola de 
demolición”, siendo este último originado por el 
daño del aparato valvular, que se produce por el 
movimiento continuo del tumor entre la aurícula 
y el ventrículo (24).

La imagen ecocardiográfica del mixoma derecho 
muestra una masa de aspecto moteado, usual-
mente adherida al tabique interauricular que se 
mueve hacia el ventrículo derecho en diástole y 
se separa de la válvula tricúspide en sístole, rara 
vez se encuentra en la pared auricular posterior 
derecha.

Aunque la ecocardiografia transesofágica (TE) es 
la prueba diagnóstica de mayor rendimiento en 
la detección del sitio de inserción, las caracterís-
ticas morfológicas de este tumor, debe tenerse 
en cuenta que la ecocardiografía transtorácica 
permite en un porcentaje importante la visua-
lización de trombos, masas y otros elementos 
dentro de las cámaras cardiacas, además de es-
timar el tamaño y la motilidad del corazón te-
niendo la ventaja de mayor disponibilidad en 
la mayoría los centros de atención médica (11). 
Ambos métodos de diagnóstico tienen un ren-

dimiento muy bueno, con una sensibilidad del 
100 % y el 95 % para la ecocardiografía transeso-
fágica y transtorácica, respectivamente (14,25).

Otras técnicas de diagnóstico por imagen como 
la tomografía contrastada o la resonancia mag-
nética cardiaca son capaces de detectar tumo-
res de 0,5 a 1 cm de diámetro, con la ventaja 
de proporcionar imágenes adicionales de las 
estructuras del mediastino, pulmonares y car-
díacas, que en este caso fueron cruciales para 
el diagnóstico de embolismo pulmonar. Sin em-
bargo, estas técnicas no discriminan adecuada-
mente la composición del tejido de la masa (26).

Una de las ventajas de la ecocardiografía en la 
evaluación de un paciente con sospecha de em-
bolia pulmonar y una masa intracardiaca en ca-
vidades derechas, es que tiene la capacidad de 
demostrar la sobrecarga de volumen, revelar los 
grados de dilatación de las cavidades del cora-
zón y evaluar la función valvular (14,25). Tam-
bién permite una medida indirecta de la presión 
sistólica de la arteria pulmonar. Estos resultados 
son de especial valor diagnóstico en pacientes 
sin enfermedad cardiorrespiratoria previa, como 
el caso descrito (11).

En caso de que la ecocardiografía indique cual-
quier resultado anómalo, se justifica la inicia-
ción de un tratamiento y cuando el caso está 
asociado a una sospecha concomitante de em-
bolismo pulmonar es obligatorio para comenzar 
el tratamiento antes de realizar evaluaciones 
adicionales (27). 

A pesar de las ventajas ya descritas que posee 
en estudio imaginológico de este tipo de lesio-
nes, hay que señalar que para la clasificación 
definitiva de las masas intracardiacas, el estudio 
patológico después de la resección quirúrgica se 
considera el estándar de oro (16). 

El tratamiento de elección es la extirpación qui-
rúrgica de la lesión y debe realizarse tan pron-
to como se establece el diagnóstico, debido 
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a la posibilidad de complicaciones embólicas 
y el alto riesgo de muerte súbita. La resección 
completa del tumor con un buen margen de se-
guridad es esencial para garantizar la curación 
y prevenir la recurrencia de la enfermedad. La 
mortalidad intraoperatoria varía de 0,5 a 3 %, lo 
que implica una alta tasa de supervivencia des-
pués de la cirugía (28,29). 

La tasa de recidiva del tromboembolismo pul-
monar después de la resección del tumor es 
de 0,4 a 5 % y se asocia, sobre todo, con la re-
sección incompleta o la reaparición del tumor 
(28). Las arritmias supraventriculares pueden 
aparecer como consecuencia de la extirpación 
quirúrgica y algunos pacientes pueden requerir 
la implantación de un marcapasos auriculoven-
tricular permanente (4).

CONCLUSIONES
La localización de los mixomas puede dar lugar 
a importantes consecuencias anatómicas y fun-
cionales. Aunque la mayoría de los tumores se 
encuentran dentro de la aurícula izquierda, hay 
un pequeño pero no despreciable porcentaje 
de tumores situados en otros sitios, como por 
ejemplo en la aurícula derecha donde la mani-
festación principal, y de hecho atípica, es la em-
bolia pulmonar secundaria como se describe en 
este caso. 

Los estudios de diagnóstico por imágenes jue-
gan un papel importante en la evaluación inicial 
y en el diagnóstico de los individuos con sos-
pecha clínica de las lesiones intracardiacas, es-
pecialmente en aquellos con manifestaciones 
atípicas, siendo fundamental para la obtención 
de un adecuado resultado clínico. El uso de téc-
nicas como la ecocardiografía y la angiotomo-
grafía, junto con el examen histopatológico de 
la masa, son esenciales para establecer un tra-
tamiento adecuado y garantizar un pronóstico 
favorable en los pacientes presentan esta neo-
plasia cardíaca “benigna”.
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