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Introducción: las neoplasias cardíacas se clasifican en dos 
grupos: primarias, las cuales se reportan con una inciden-
cia a nivel mundial de 0.0017% a 0.23%, y secundarias, las 
cuales se presentan hasta en un 40% con mayor frecuencia. 
Los mixomas se consideran las neoplasias cardíacas pri-
marias más frecuentes. Se presentan con mayor frecuen-
cia entre la tercera y sexta década de la vida. Se localizan 
principalmente en la aurícula izquierda. Las manifestacio-
nes clínicas de los mixomas son síntomas constituciona-
les y datos clínicos de falla cardíaca. El ecocardiograma 
transtorácico es el estudio de imagen más utilizado para el 
diagnóstico, la resección quirúrgica con apoyo de bomba de 
circulación extracorpórea es el tratamiento de elección. Las 
complicaciones que se pueden presentar durante la cirugía 
son: embolismos, arritmias y lesiones valvulares.
Caso clínico: se presenta un caso clínico de una paciente 
mujer de 58 años que fue intervenida quirúrgicamente para 
resección de mixoma auricular izquierdo.
Conclusiones: los mixomas son patologías que tienen 
poca incidencia a nivel mundial y nacional por lo cual se 
debe seguir un manejo anestésico y quirúrgico específico 
para evitar con ello complicaciones perioperatorias.

Resumen Abstract
Background: Cardiac neoplasms are classified in 2 groups: 
primary, which are reported with a worldwide incidence of 
0.0017% to 0.23%, and secondary, which occur up to 40% 
more frequently. Myxomas are considered the most frequent 
primary cardiac neoplasms. They occur most frequently 
between the third and sixth decade of life. They are loca-
ted mainly in the left atrium. The clinical manifestations of 
myxomas are constitutional symptoms and clinical signs of 
heart failure. Transthoracic echocardiography is the most 
widely used imaging study for diagnosis; surgical resection 
with the support of an extracorporeal circulation pump is the 
treatment of choice. Complications that can occur during 
surgery are embolisms, arrhythmias, and valve lesions. 
Clinical case: A clinical case of a 58-year-old female patient 
who underwent surgery for resection of left atrial myxoma is 
presented.
Conclusions: Myxomas are pathologies that have a low 
incidence worldwide and nationally, for which a specific 
anesthetic and surgical management must be followed to 
avoid perioperative complications.
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Introducción

Las neoplasias cardíacas se clasifican en dos grupos: 
primarias (mixomas, lipomas, fibromas, hemangiomas, lin-
foangiomas, neurofibromas, rabdomiomas), las cuales se 
reportan con una incidencia a nivel mundial del 0.0017 al 
0.23%, y secundarias (metástasis) las cuales se presentan 
hasta en un 40% con mayor frecuencia.1 Los mixomas se 
consideran las neoplasias cardíacas primarias más frecuen-
tes con una prevalencia del 80%.2 Se presentan con mayor 
frecuencia entre la tercera y sexta década de la vida, además 
representan el 21.5% de las neoplasias cardíacas primarias 
en la población pediátrica.3 Los mixomas se localizan con 
mayor frecuencia (75%-85%) en la aurícula izquierda.4 Las 
manifestaciones clínicas de los mixomas son síntomas cons-
titucionales (fatiga, fiebre, pérdida de peso) y datos clínicos 
de falla cardíaca (disnea, ortopnea, palpitaciones, arritmias, 
edema pulmonar, síncope); sin embargo, los pacientes pue-
den cursar asintomáticos.5 El ecocardiograma transtorácico 
es el estudio de imagen más utilizado, teniendo una sensi-
bilidad del 60%-80% para el diagnóstico, además se debe 
considerar el empleo de electrocardiograma,6 tomografía 
axial computarizada, resonancia magnética7 y angiografía 
coronaria para valorar la extensión vascular.8 Los principa-
les diagnósticos diferenciales de los mixomas son: pericar-
ditis constrictiva, estenosis de la válvula tricúspide y tumores 
carcinoides.9 La resección quirúrgica con apoyo de bomba 
de circulación extracorpórea es el tratamiento de elección, 
teniendo menos del 3% de mortalidad perioperatoria, la téc-
nica más empleada es la esternotomía media.10 En la actua-
lidad se han desarrollado técnicas quirúrgicas de mínima 
invasión, tales como: la toracotomía anterior, la miniester-
notomía y el abordaje transeptal.11 Como parte del manejo 
anestésico se recomienda monitorización continua de la pre-
sión arterial sistémica, el control estricto de líquidos, evitar la 
caída de las resistencias vasculares sistémicas empleando 
medicamentos vasopresores en infusión continua y titular 
adecuadamente las dosis de propofol y fentanilo antes de 
la intubación endotraqueal.12 Se recomienda el uso de eco-
cardiograma transesofágico para descartar la presencia de 
émbolos, masas residuales posterior a la resección y lesio-
nes secundarias al abordaje quirúrgico.13 Es de suma impor-
tancia enviar la muestra resecada a estudio histopatológico 
para confirmar el diagnóstico.14 Las complicaciones que se 
pueden presentar durante la cirugía son: embolismos, arrit-
mias y lesiones valvulares.15 Los embolismos se presentan 
en un 30%-50% de los pacientes y pueden afectar al sistema 
nervioso central, arterias coronarias, extremidades y órganos 
viscerales.16 

Caso clínico 

Paciente mujer de 58 años con antecedente de evento 

cerebrovascular (ECV) transitorio de tres meses de evolu-
ción. Acudió a consulta por presentar pérdida de peso de 
dos meses de evolución y disnea de medianos esfuerzos. 
Se le realizó electrocardiograma en el cual se mostraba 
ritmo sinusal con frecuencia cardíaca de 60 lpm. Se envió a 
Cardiología en donde se realizó ecocardiograma transtorá-
cico el cual reportó hallazgo de masa en aurícula izquierda 
de 7 x 3.5 cm de tamaño, función sistólica adecuada, frac-
ción de eyección de ventrículo izquierdo del 64%, disfunción 
diastólica leve, aparatos valvulares estructuralmente nor-
males, PAP 40 mmHg, pericardio y grandes vasos de carac-
terísticas normales, septum en sus porciones interauricular 
e interventricular íntegro, sin evidencia de trombo intracavi-
tario ni endocarditis vegetante. Se valoró por el servicio de 
Cirugía cardiotorácica, que indicó manejo quirúrgico.

Período transanestésico

Previo a su ingreso a sala de quirófano se colocó un col-
chón de agua térmico en la mesa de quirófano como parte 
del control térmico del paciente. A su llegada, la paciente 
contaba con venoclisis #18 G en brazo izquierdo, se pro-
cedió a la monitorización de signos vitales, presentando: 
TA 130/70 mmHg, SatO2 93%, electrocardiograma en ritmo 
sinusal con FC 65 lpm. Se colocó en la región frontal del crá-
neo banda adhesiva de monitor de profundidad anestésica 
(BIS) así como monitor de tren de cuatro (TOF) para vigilan-
cia transanestésica del bloqueo neuromuscular, para pos-
teriormente iniciar la inducción anestésica vía intravenosa 
a base de fentanilo 250 mcg, propofol 120 mg, rocuronio 
50 mg. Se realizó laringoscopía directa con hoja Macintosh 
#3 e intubación con TOT No. 7.5 con neumotaponamiento 
de 5 cc, se corroboró adecuada ventilación con presencia 
de curva de capnografía, se fijó TOT a 22 centímetros de la 
arcada dental, se colocó en ventilación mecánica en moda-
lidad controlada por volumen con los siguientes parámetros 
ventilatorios: volumen tidal 450 cc, 12 respiraciones por 
minuto, FiO2 60%, PEEP 5 cmH2O. Previa realización del 
test de Allen se canalizó la arteria radial izquierda con caté-
ter #20 G con colocación de línea arterial, se colocó acceso 
venoso periférico con catéter #14 G en brazo derecho, con 
apoyo de ultrasonido se colocaron catéter venoso central 
calibre 7 French para la medición de la presión venosa cen-
tral (PVC) y catéter Swan-Ganz calibre 7.5 French para la 
medición de la presión de la arteria pulmonar (PAP) en vena 
yugular interna derecha, se corroboró su adecuada coloca-
ción con radiografía de tórax portátil. Se procedió a colocar 
sonda vesical a derivación para cuantificación estricta de 
la uresis, además se monitorizó la temperatura con ter-
mómetro esofágico. Como mantenimiento anestésico se 
administró por vía intravenosa propofol 100-130 mcg/kg/
min, fentanilo 0.013-0.052 mcg/kg/min, dexmedetomidina 
0.3-0.5 mcg/kg/hr. Durante el período transanestésico 
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la paciente mostró descenso de la presión arterial media 
(PAM) < 60 mmHg, por lo que se decidió iniciar apoyo con 
medicamento vasopresor a base de norepinefrina, la cual 
se administró a dosis de 0.05-0.25 mcg/kg/min, teniendo 
elevación de PAM > 85 mmHg. Además, la paciente tuvo 
períodos de bradicardia con cifras < 40 lpm, respondiendo 
adecuadamente a dobutamina administrada a dosis de 6-8 
mcg/kg/min. El abordaje quirúrgico fue por esternotomía 
media bajo apoyo de bomba de circulación extracorpórea 
en hipotermia y a corazón parado. Se realizó con éxito la 
cirugía la cual consistió en resección de neoplasia cardíaca 
en aurícula izquierda con resección completa del pedículo, 
además se colocó cable de marcapaso epicárdico tempo-
ral ventricular unicameral. También se colocó sonda retro-
cardíaca de 19 French tipo Blake y sonda retroesternal de 
36 French, ambas conectadas a sello de agua con succión 
continua. Como parte del manejo anestésico se midió el 
tiempo de coagulación activado (TCA) previa y posterior 
administración de heparina y posterior a la administración 
de sulfato de protamina (cuadro I). Asimismo, se llevó a 
cabo una cuantificación estricta de líquidos (cuadro II).

La figura 1 representa la resección transoperatoria de la 
neoplasia cardíaca en aurícula izquierda, la figura 2 repre-
senta la resección final de la neoplasia cardíaca en aurícula 
izquierda

Después de 3 horas y 30 minutos de estar bajo apoyo de 
bomba de circulación extracorpórea se trasladó a la paciente 
a la Unidad de Cuidados Intensivos Adultos (UCIA) bajo ven-
tilación mecánica, con apoyo endovenoso de noradrenalina 
0.15 mcg/kg/min, sedoanalgesia endovenosa con dexmede-
tomidina 0.7 mck/kg/hr y ketamina 0.10 mg/kg/hr. Se des-
tetó exitosamente de la ventilación mecánica al día dos en 
la UCIA, requiriendo oxígeno suplementario por medio de 
puntas nasales de alto flujo. Asimismo, paulatinamente se 
disminuyó el apoyo de medicamentos anestésicos y vaso-
presor. Durante su estancia en la UCIA la paciente no pre-
sentó datos de inestabilidad hemodinámica, ventilatoria o 
metabólica, se mostró con una evolución favorable por lo 

Cuadro I Medición de tiempo de coagulación activado (TCA)

Tiempo quirúrgico TCA

Previa administración de heparina 133 segundos

Posterior a la administración de heparina (25,000 UI) 634 segundos

Posterior a la administración de sulfato de protamina (373 mg) 140 segundos

Cuadro II Balance de líquidos

Ingresos Egresos Balance total

Cristaloides: 2500 ml Sangrado: 1500 ml

+ 500 mlHemoderivados: 1500 ml Uresis: 2000 ml

Total: 4000 ml Total: 3500 ml

La medida de la neoplasia cardíaca en aurícula izquierda fue de 
6 X 3 cm.
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que fue egresada a la Unidad de Terapia Intermedia Adultos 
(UTIA) al día cinco posoperatorio, sin medicamentos anes-
tésicos ni vasopresores y con oxígeno suplementario por 
puntas nasales a 2 l/min, durante su estancia se le retiraron 
drenajes y cable de marcapaso epicárdico temporal ventri-
cular unicameral.

Tras el análisis histopatológico de la muestra enviada al 
departamento de Patología, se reportó lo siguiente: biopsia 
de neoplasia cardíaca en aurícula izquierda compatible a 
mixoma cardíaco.

Discusión

A pesar de que los mixomas tienen mayor incidencia 
entre la tercera a la sexta década de la vida, no deben des-
cartarse en la población pediátrica, la literatura nos indica 
realizar marcadores de inflamación (deshidrogenasa lác-
tica, proteína C reactiva, aspartato aminotransferasa, ala-
nina aminotransferasa, IL-6, velocidad de sedimentación 
eritrocitaria).17 Inayat et al. reportaron el primer caso a 
nivel mundial que presentó dolor abdominal como principal 
síntoma de mixoma auricular izquierdo, el cual se detectó 
oportunamente con la realización de tomografía axial com-
putarizada y ecocardiograma transtorácico.18 Disney et al. 
reportaron la relación que puede existir entre la presencia 
de un mixoma auricular y trombocitopenia, que en el caso 
presentado remitió posterior al día siete del evento quirúr-
gico, y sugieren que como mecanismo principal se consi-
deren como causas: la disminución del flujo sanguíneo, 
trombosis y la existencia de sangrado microscópico.19 Exis-
ten pocos reportes de casos de resección de mixoma auri-
cular izquierdo en pacientes embarazadas, Harrison et al. 
reportaron la intervención quirúrgica en una paciente cur-
sando su segundo trimestre de embarazo, y recomendaron 
como metas anestésicas en este grupo poblacional: mante-
ner un flujo de bomba > 2.5 L/min/m2, presión de perfusión 
> 70 mmHg, hematocrito > 28%, PaCO2 30-32 mmHg, TCA 
> 420 segundos, normotermia.20 La literatura nos reporta 
considerar como contraindicación absoluta la realización de 
panendoscopía en pacientes con diagnóstico de neoplasias 
cardíacas ante el riesgo de un desenlace fatal y nos sugiere 
protocolizar adecuadamente a los pacientes candidatos a 
este estudio.21 En el presente estudio no se realizó radiogra-
fía de tórax ya que no se considera esencial para el diagnós-
tico, sin embargo, Rodríguez et al. recomiendan a personal 

de salud de primer contacto la realización de este estudio 
de gabinete para un diagnóstico temprano.22 La literatura nos 
reporta que, en caso de existir un proceso embólico, el sis-
tema nervioso central tiene un 50% de probabilidad de verse 
afectado, siendo el ECV transitorio la presentación neuroló-
gica más común.23 En el caso que se presenta, la paciente 
contaba con el antecedente de ECV transitorio pudiendo 
haber estado relacionado con el diagnóstico de mixoma auri-
cular izquierdo. La recurrencia de los mixomas se presenta 
en menos del 2% y se debe principalmente a una resección 
incompleta, metástasis, antecedentes heredofamiliares.24 
Guofeng et al. recomiendan realizar a pacientes sometidos 
a intervención quirúrgica un ecocardiograma transesofá-
gico y una tomografía axial computarizada anualmente por 
un período de 8 años como parte del seguimiento médico.25 
Marshall et al. recomiendan técnicas de anestesia regional 
y anestesia neuroaxial para el manejo de dolor posoperato-
rio, sin embargo también mencionan que la administración 
de ketamina intravenosa en perfusión continúa tiene efecto 
en el manejo del dolor postoperatorio sin el riesgo de pre-
sentar depresión respiratoria26 (véase el anexo 1 al final del 
artículo).

Conclusiones

Los mixomas tienen poca incidencia a nivel mundial y 
nacional, sin embargo, cuentan con un alto riesgo de pre-
sentar complicaciones por lo que se debe seguir un manejo 
anestésico y quirúrgico específico. Debido a su baja inci-
dencia existe poca evidencia científica, por lo que debemos 
basarnos en lo reportado e individualizar cada caso para 
otorgar un manejo anestésico ideal.
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Anexo 1 Casos clínicos reportados a nivel mundial

País Año Sexo Edad Breve descripción del caso

E.U.A. 2018 Femenino 13 Paciente que presentó síntomas constitucionales más dolor de pies y 
rash cutáneo de 6 meses de evolución

E.U.A. 2019 Masculino 57 Paciente que presentó como principal síntoma dolor abdominal de  
12 horas de evolución

E.U.A. 2021 Femenino 46 Paciente asintomática que únicamente presentó trombocitopenia, la cual 
remitió a los 7 días de la resección de mixoma auricular

E.U.A. 2019 Femenino 23 Paciente embarazada que presentó estenosis de la válvula mitral secun-
daria a un mixoma auricular izquierdo


