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Accidente cerebrovascular secundario a mixoma auricular izquierdo: 
una causa infrecuente de embolismo cerebral.
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Abstract
Background: Atrial myxomas are very infrequent primary 
bening cardiac neoplasms, being considered a rare but hi-
ghly fatal cause of cerebral embolism. Objectives: We des-
cribe the case of an ischemic stroke (CVA) with hemorrhagic 
conversion secondary to atrila myxoma as an embolic sour-
ce, and its subsequent early surgical resolution. 

Clinical case: A 63-year-old male has a clinical episode 
compatible with ischemic stroke, receiving thrombolytics 
treatment with subsequent hemorrhagic conversion. Embo-
lic source study show a mass compatible with cardiac myxo-
ma in the left atrium, performing surgical resection via tran-
septal approach at 12 days of evolution, with repair of the 
interatrial defect with autologous pericardium patch. 

Discussion: Atrial myxoma is a silent pathology and little 
diagnosed at its early stage, associated with events of syste-
mic repercussion of high mortality and uncertain prognosis. 
Hemorrhagic cerebrovascular events constitute contraindi-
cation for anticoagulation prior to 21 days of evolution. In 
this case, due to the high embolic risk of myxoma, the in-
activy of the bleeding was demonstrated by performing the 
surgery successfully on the twelfth day of evolution.
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Stroke due to a auricular myxoma: a infrequent cause of cerebral embolism
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PRESENTACIÓN DE CASOS

Introducción

Los tumores del corazón mayoritariamente 
corresponden a implantación secundaria de 
tumores malignos de otros órganos, siendo los 
tumores primarios, neoplasias de aparición 
infrecuente, con una prevalencia estimada de 
0,0017% a 0,05%. Su presencia es más común 
en mujeres y se ubica en más del 80% de los 
casos en aurícula izquierda.1,2

 Las manifestaciones clínicas de los tumores 
cardíacos son muy variables, pero usualmente 
los pacientes presentan al menos uno de los 
síntomas de la tétrada: Arritmias, obstrucción 
de flujo intracardiaco, síntomas constitucio-
nales y/o fenómenos embólicos.2,3 Si bien la 
malignidad en estos casos es rara, pueden 
causar complicaciones severas asociadas a 
una alta tasa de secuelas y/o mortalidad.
Los mixomas auriculares han sido reportados 
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como agentes embólicos en <1% de los casos 
de ACV, constituyendo una causa rara pero 
importante de eventos cerebrovasculares, ge-
neralmente asociado a cuadros agudos graves, 
por lo que la pesquisa y resolución precoz del 
tumor cardíaco en el paciente asintomático es 
clave para evitar complicaciones que poten-
cialmente puedan comprometer la vida del pa-
ciente.2 Actualmente, la resolución quirúrgica 
del mixoma cardíaco es el único tratamiento 
curativo una vez establecido el diagnóstico, 
siendo un procedimiento con bajas tasas de 
complicaciones y escasa recurrencia tumo-
ral, brindando un excelente pronóstico a largo 
plazo.1,4 
Se describe el caso de un paciente con ante-
cedentes de ACV embólico no secuelado, que 
presenta cuadro de hemiparesia derecha y 
disartria de inicio súbito, realizándose trom-
bólisis por sospecha de nuevo ACV, con pos-
terior conversión hemorrágica. El estudio de 
fuente embólica muestra una masa móvil en 
atrio izquierdo a nivel del septum interauri-
cular que protruye en diástole por la válvula 
mitral, compatible con diagnóstico de mixo-
ma auricular. 

Caso clínico

Paciente masculino de 63 años de edad, sin 
antecedentes familiares, con historia de dia-
betes mellitus tipo 2 no insulinorequirente, 
hipertensión arterial en tratamiento y un ACV 
isquémico previo no secuelado. Consulta en 
servicio de urgencias por cuadro de inicio 
súbito, de 2 horas de evolución con hemipa-
resia derecha de predominio facio-braquial y 
pérdida de emisión de lenguaje rápidamente 
progresiva. Al examen físico se presenta vi-
gil, orientado en tiempo y espacio, reactivo al 
llamado, yugulares planas, sin soplos carotí-
deos, hidratado y bien perfundido. Monitoreo 
inicial de signos vitales taquicárdico, hiper-
tenso, afebril.  Ruidos cardíacos regulares en 
dos tiempos, no se auscultan soplos ni frotis 

pericárdicos. Hallazgos al examen neurólo-
gico, destacan hemianopsia derecha, afasia 
mixta y hemiparesia derecha progresiva. Se 
sospecha cuadro compatible con nuevo ACV, 
por lo que es estudiado con tomografía com-
putarizada axial (TAC) cerebral que muestra 
cambios isquémicos precoces en territorio de 
la arteria cerebral media (ACM) izquierda, 
sin lesiones hemorrágicas. Estudio de labo-
ratorio inicial destaca glicemia de 195 mili-
gramos por decilitro, pruebas de función re-
nal, hepática y coagulación normal. Se indica 
tratamiento trombolítico endovenoso, siendo 
aplicado sin cambios en clínica neurológica, 
considerándose no efectivo. 24 horas más tar-
de se controla con nuevo TAC cerebral que 
informa signos de hemoventrículo, sugerente 
de transformación hemorrágica (Figura 1). 
Posteriormente, se realiza estudio de fuente 
embólica, por lo que se controla con elec-
trocardigrama que muestra ritmo sinusal, 
conducción atrioventricular e intraventicular 
normal, extrasístole auricular frecuente y pro-
bable crecimiento auricular izquierdo. Eco-
cardiograma doppler color muestra aurícula 
izquierda severamente dilatada, con imagen 
protuberante, móvil, compatible con mixo-
ma cardíaco ubicado en aurícula izquierda, a 
nivel del septum interauricular (Figura 2-3), 
por lo se decide decide resolución quirúrgica. 
Debido al alto potencial embóligeno del 
mixona atrial, se evalúa estudio imagenológi-
co por neurorradiologia para demostrar inac-
tividad del sangrado, realizándose la cirugía 
a los 12 días de evolución del evento agudo 
bajo anticoagulación plena, con monitoreo 
cardíaco por ecocardiografía transesofágica 
(ETE) (Figura 4) y de función cerebral por es-
pectrofotometría cercana al infrarrojo (NIRS) 
e índice biespectral (BIS).  Se abórda con 
esternotomía media, apertura del pericardio 
en T invertida, canulación aortica - bicava a 
circulación extracorpórea (CEC) y cardiople-
jia anterógrada exclusiva. Por vía transeptal a 
través de la fosa oval del septum interauricu-
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lar se reseca tumor compatible con mixoma de 
aurícula izquierda de aspecto gelatinoso, lo-
bulado, friable, sin pedículo identificable, con 
posterior reparación del defecto interauricular 
utilizando pericardio Autólogous (Figura 5). 
Evoluciona exitosamente en postoperatorio, 
con hemodinamia estable, sin eventos adver-
sos y sin cambios en clínica neurológica.
Ecocardiografía de control muestra diámetro 
del ventrículo izquierdo y fracción de eyec-
ción conservados, sin valvulopatía significati-
va, parche del septum interauricular indemne 
y funcionalmente adecuado (Figura 6). TAC 
cerebral de control, muestra reabsorción de 
hemoventrículo con disminución del edema 
vasogénico perilesional. Actualmente el pa-
ciente se encuentra en buenas condiciones ge-
nerales, con controles periódicos por cardio-
logía, sin signos de recivida tumoral y déficit 
neurológico motor en rehabilitación. 

Discusión

Los mixomas cardíacos son neoplasias de ori-
gen endocárdico de aparición infrecuente, la 
gran mayoría de ellos se presenta en forma de 
aparición esporádica, mientras que algunos 
se asocian a su forma familiar con herencia 
autosómica dominante dentro del Complejo 
de Carney, el cual se caracteriza por hiper-
pigmentación, endocrinopatías, mixomas cu-
táneos y cardíacos.5 La escasa literatura pu-
blicada y la baja sospecha clínica hacen del 
mixoma cardíaco una patología silenciosa y 
poco diagnosticada en su etapa asintomática, 
siendo en general detectados una vez que se 
manifiestan con eventos de repercusión sisté-
mica de alta mortalidad y pronóstico incierto, 
importante causa de eventos embólicos y he-
morrágicos severos.6

El examen de elección para el diagnóstico 
de tumores cardíacos es la ecocardiografía, 
permitiendo determinar localización, forma, 
tamaño tumoral y relación con estructuras 
adyacentes. La ecocardiografía transtorácica 

(ETT) es la más utilizada en el diagnóstico 
inicial, mientras que previo a la planificación 
quirúrgica es necesario la obtención de imá-
genes vía ETE, cuya sensibilidad alcanza el 
100% para la detección de tumores intracar-
díacos de tamaño ≥1 milímetro, siendo funda-
mental para la evaluación de la pared poste-
rior de aurícula izquierda, septum interatrial y 
el atrio derecho, con el fin de excluir la posibi-
lidad de tumores biatriales que no hayan sido 
detectados mediante ETT7-9.
Actualmente, los eventos cerebrovaculares 
hemorrágicos constituyen una contraindi-
cación para la resección de mixoma, esta-
bleciendo un periodo mínimo de 21 días 
posterior al evento cerebral para evaluar la 
anticoagulación 6.  En el presente caso, debi-
do al alto potencial embolígeno del mixoma, 
se utilizaron protocolos neuroimagenológicos 
para comprobar la inactividad del sangrado y 
realizar la cirugía al doceavo día de evolución 
del evento hemorrágico. 
La resección quirúrgica es el tratamiento de 
elección del mixoma auricular, la cual debe 
ser indicada rápidamente luego de establecer 
el diagnóstico para disminuir el riesgo embó-
lico de los pacientes.5 Los abordajes general-
mente utilizados para la resección de mixomas 
auriculares en aurícula izquierda dependen de 
la ubicación y tamaño tumoral, siendo los más 
usados atriotomía izquierda, abordaje biatrial 
y abordaje transeptal.1,4,6 Algunos autores con-
sideran que la atriotomía izquierda impide la 
correcta inspección de las 4 cámaras cardía-
cas, siendo inadecuada para grandes masas 
tumorales, ya que requiere excesiva manipu-
lación del tumor, por lo que es reservada solo 
para pequeños mixomas en la pared posterior 
de la aurícula izquierda, válvula mitral o en 
ventrículo izquierdo.4,6 Por otro lado, si bien 
el abordaje biatrial permite una buena exposi-
ción tumoral, en algunas series se ha asociado 
a alta incidencia de arritmias y trastornos de 
conducción después de la resección, reserván-
dose solo para pacientes con mixomas de gran 
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tamaño en el tabique interauricular, en quie-
nes no se puede plantear una resección segura 
por abordaje transeptal.1,6 Mientras que una 
mejor exposición la provee la vía transeptal, 
facilitando la escisión de la masa auricular al 
dar acceso a la fosa oval, resultando menor 
recurrencia tumoral, mejor reparación del de-
fecto interatrial, manipulación mínima tumo-
ral, inspección de todas las cámaras cardíacas, 
y asociándose a menores trastornos del ritmo 
postoperatorios.1,4,6,8 
Las principales complicaciones postopera-
torias son los trastornos del ritmo, principal-
mente la fibrilación auricular. Mientras que 
en menor frecuencia existen reportes de falla 
renal aguda, neumonía y colangitis aguda post 
quirúrgicas. 4,6,8 El pronóstico a largo plazo en 
distintas series con alto porcentaje de segui-
miento a 5, 10 y 30 años, se mantiene mayor 
al 75%, con tasas de recidiva tumoral menores 
al 6%.1,4,6-7,10

Conclusión

Si bien los mixomas auriculares son agentes 
embólicos extremadamente infrecuentes, se 
asocian a una alta tasa de secuelas y mortali-
dad una vez que se manifiestan con eventos 
sistémicos. El diagnóstico mediante ecocar-
diografía y tratamiento quirúrgico precoz son 
claves en la prevención de eventos embólicos 
de gravedad y en la disminución de la morbi-
mortalidad de los pacientes.
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Figura 1. Tomografía computada axial cerebro, destaca infarto hemorrágico que ocupa la región posterior de los 
núcleos de la base a izquierda, con abundante contenido hemático en el ventrículo lateral izquierdo e hipodensi-
dad córtico subcortical frontoparietal izquierdo que también compromete parte del lóbulo temporal. Hallazgos 
son compatibles con hematoma talamo-capsular izquierdo con invasión ventricular, lo que sugiere extenso infar-
to silviano izquierdo en evolución.

Figura 2. Ecocardiograma doppler color pre-operatorio, visión ecocardiográfica de 4 cámaras muestra masa de 
ubicación auricular izquierda, que excursiona sobre la válvula mitral en diástole.
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Figura 3. Reconstrucción ecocardiográfica

Figura 4. Ecocardiografía transesofágica
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Figura 5. Resección mixoma auricular.

Figura 6. Control ecocardiográfico postoperatorio, con restablecimiento de los flujos cardíacos.


