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RESUMEN 
Hombre de 24 años de edad, sin síntomas previos, que solicitó la realización de 
exámenes generales en nuestro hospital para obtener un informe médico de 
aptitud preempleo. El especialista de la clínica de medicina interna le detectó un 
soplo, por lo que fue remitido a cardiología, debido a este hallazgo auscultatorio, 
donde se realizaron otros exémenes y se encontró una masa ecogénica ovalada y 
lobulada, de bordes bien definidos, en el ventrículo derecho; razón por la que el 
paciente fue transferido a la clínica de cirugía cardíaca para tratamiento quirúrgico 
urgente. La masa ventricular derecha era sesil, por lo que no se movía hacia la 
válvula pulmonar ni a la tricúspide durante la sístole y la diástole. Durante la 
operación, realizada mediante auriculotomía derecha y circulación extracorpórea, 
se extrajo el tumor que se originaba en la pared libre del ventrículo derecho. El 
examen histológico confirmó el diagnóstico de mixoma. Al sexto mes de segui-
miento, el paciente estaba asintomático, sin evidencia de recurrencia del mixoma.  
Palabras clave: Mixoma de ventrículo derecho, Tumores cardíacos, Escisión qui-
rúrgica, Cirugía cardíaca, Cirugía urgente 
 
An asymptomatic right ventricular myxoma case without right 
ventricular outflow tract obstruction or tricuspid valve 
regurgitation 
 
ABSTRACT 
A 24-year-old male patient, who had no complaints before, applied to our hospital 
for general tests in order to get a medical report due to his job application. A 
murmur was detected by the physician in the internal medicine clinic as a finding 
of listening and was referred to the cardiology clinic. The oval, well-circumscribed 
lobulated echogenic mass appeared in right ventricular in the research performed 
in the cardiology clinic and it was transferred to our clinic for emergency surgery. 
The right ventricular mass did not move towards either the pulmonary valve or 
the tricuspid valve during systole and diastole. During the operation, it was deter-
mined that the tumor originated from the right ventricular free wall. Right ventricu-
lar mass excision was performed with right atriotomy under cardiopulmonary 
bypass. The pathology confirmed the diagnosis of myxoma. At the sixth month of 
follow-up, the patient was asymptomatic and there was no evidence of myxoma 
recurrence. 
Keywords: Right ventricular myxoma, Cardiac tumors, Surgical excision, Cardiac 
surgery, Emergency surgery 
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INTRODUCCIÓN 
 
El mixoma cardíaco es el tumor primario del cora-
zón más común en la edad adulta. A menudo se 
originan en la aurícula izquierda (aproximadamente 
el 75%), pero también se pueden encontrar en la 
derecha (23%) y en las cavidades ventriculares (al-
rededor del 2%)1,2. A pesar de que los mixomas car-
díacos son —típicamente— solitarios, pediculados y 
originados en las proximidades de la fosa oval, a 
veces pueden ser múltiples, sésiles o adosados a 
otras áreas del endocardio. 

Los tumores cardíacos originados en el tracto de 
salida del ventrículo derecho representan desafíos 
diagnósticos y terapéuticos inusuales. Los síntomas 
dependen de su tamaño y ubicación. Estos tumores 
pueden tener una repercusión clínica significativa, 
que incluye arritmias, embolia pulmonar, insuficien-
cia tricuspídea, estenosis de la válvula pulmonar y 
muerte súbita; y la técnica de elección para su diag-
nóstico es la ecocardiografía bidimensional. El tra-
tamiento incluye la resección quirúrgica seguida de 
monitorización ecocardiografía, con el objetivo de 
evitar la ruptura y embolización del tumor, y su 
recurrencia1,2. 

En este artículo se presenta el caso de un hombre 
de 24 años de edad, con mixoma ventricular dere-
cho móvil, adherido a la pared libre de esta cavidad, 
sin causar obstrucción del tracto de salida del ven-
trículo derecho ni insuficiencia tricuspídea. 

CASO CLÍNICO 
 
Hombre de 24 años de edad, sin síntomas previos, 
que solicitó la realización de exámenes generales en 
nuestro hospital para obtener un informe médico de 
aptitud preempleo, por lo que fue enviado a la clíni-
ca de medicina interna. Su frecuencia cardíaca al 
ingreso era de 77 latidos por minuto y su presión 
arterial de 122/70 mmHg. La radiografía de tórax y 
electrocardiografía resultaron normales, pero al exa-
men físico se escuchó un soplo sistólica eyectivo de 
grado IV/VI en el borde esternal izquierdo alto, por 
lo que fue remitido a la clínica de cardiología. 

El ecocardiograma transesofágico demostró la 
presencia de una gran masa móvil de 10 × 5 cm en 
el ventrículo derecho, adosada a su pared libre, sin 
extenderse al tracto de salida o a las válvulas pulmo-
nar y tricúspide (Figura 1A). La fracción de eyec-
ción del ventrículo izquierdo fue de aproximada-
mente 60%.  

Se consideró que podría ser un trombo intracar-
díaco o un mixoma, por lo que se realizó una tomo-
grafía cardíaca que reveló una masa ventricular de-
recha heterogénea, que sugería la posibilidad de 
que fuera un mixoma (Figura 1B). No existían an-
tecedentes familiares de este tipo de tumor; pero, 
debido a su corta edad, se investigó la presencia de 
un síndrome de Carney, y no se detectaron pigmen-
taciones en piel, enfermedades del sistema endo-
crino o adenomas extracardíacos que hicieran sos-

 
 

Figura 1. A. Ecocardiograma transesofágico, vista de 4 cámaras, que muestra una masa en el ventrículo derecho adherida a su 
pared libre (flechas). B. Tomografía computarizada cardíaca que demuestra la masa ventricular derecha, de aproximadamente 

10 cm de largo, que se extiende a través de la pared libre de este ventrículo. 
Ao, aorta; LV, ventrículo izquierdo (siglas en inglés); RA, aurícula derecha (idem); RV, ventrículo derecho (idem). 
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pecharlo.  
El paciente fue trasladado al Servicio de Cirugía 

Cardiovascular para tratamiento quirúrgico. En el 
momento de la operación se realizó esternotomía 
clásica y circulación extracorpórea, con hipotermia 
moderada, mediante canulación estándar en ambas 
venas cava y aorta ascendente. Tras la parada car-
díaca cardiopléjica se abrió la aurícula derecha y, al 
retraer las valvas de la tricúspide, se observó una 
masa gelatinosa en el ventrículo derecho que se 
originaba en la pared libre (Figura 2A), la cual fue 
extirpada en bloque junto a un segmento del múscu-
lo ventricular, sin que quedara ningún defecto en la 
pared libre del ventrículo derecho. La base del tu-
mor fue termocauterizada y,  macroscópicamente, la 
pieza anatómica mostró una masa gelatinosa con 
áreas hemorrágicas (Figura 2B). 

Después de la extirpación del tumor, se compro-
bó la coaptación y competencia de la válvula tricús-
pide con lavado de solución salina y no se detecta-
ron alteraciones. El paciente tuvo una recuperación 
general excelente y fue egresado al séptimo día del 
postoperatorio. 

El estudio histológico (Figura 2C) demostró la 
presencia de células estrelladas con citoplasma eo-
sinofílico, compatible con el diagnóstico definitivo 
de mixoma. Al sexto mes de seguimiento, el pacien-
te permanecía asintomático, sin evidencia de recu-
rrencia del mixoma.  

 
 

COMENTARIO 
 
Los tumores cardíacos primarios son generalmente 
raros y el más común es el mixoma. Mientras que el 

75% de los mixomas cardíacos se localizan en la 
aurícula izquierda, los del lado derecho se observan 
en un 15-20% de los casos. Los mixomas del ven-
trículo derecho son muy raros (1-2%)3-5.  

Se cree que este tipo de tumor se origina de la 
proliferación de células mesenquimales multipoten-
ciales y es doblemente frecuente en las mujeres3-5. 
Los mixomas suelen ser esporádicos, pero hay casos 
familiares. El complejo de Carney, definido como 
una combinación de mixoma, pigmentación de la 
piel e hiperactividad de las glándulas suprarrenales 
o testiculares, se describió en 1985 y, desde ese 
momento, se investigaron otros parámetros de este 
síndrome en cada paciente con mixoma6,7. 

Los que se originan en el ventrículo derecho son 
extremadamente raros1,2 y pueden causar insuficien-
cia grave de la válvula tricúspide, por afectación 
directa o interferencia en su cierre, y síntomas obs-
tructivos —generalmente como resultado de la obs-
trucción del tracto de salida del ventrículo derecho 
y la válvula pulmonar —que incluyen: edema peri-
férico, disnea y acidosis respiratoria, que son signos 
de insuficiencia cardíaca derecha8. Además, los 
pacientes pueden experimentar otros síntomas gene-
rales como fatiga, fiebre, artralgia y mialgia, y pre-
sentar complicaciones: síncope, embolia pulmonar y 
muerte súbita2,8,9. 

En los pacientes con insuficiencia tricuspídea 
grave, se puede realizar valvectomía con o sin re-
emplazo valvular protésico o valvuloplastia con 
escisión parcial de la válvula. El mixoma ventricular 
derecho del paciente que se presenta, no afectó al 
tracto de salida ni la función de la válvula tricúspide; 
por lo tanto, la resección de la masa de la cavidad 
ventricular derecha fue suficiente para el tratamien-

 
 

Figura 2. A. Visión quirúrgica del mixoma en el ventrículo derecho, al retraer las valvas de la tricúspide, después de la 
auriculotomía derecha. B. Imagen macroscópica del mixoma ventricular derecho, compuesta de múltiples fragmentos de 

tejido gelatinoso blando, mixoide, con coágulo sanguíneo poco adherente. C. Microfotografía de lámina histológica 
(hematoxilina-eosina 200×) que muestra la morfología celular del mixoma cardíaco, que puede ser variable, con formas 

irregulares, fusiformes y estrelladas, y citoplasma eosinofílico abundante. 
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to. No fue necesario reparar o corregir las válvulas 
ni la pared ventricular. 

Los mixomas que aparecen en la infancia tempra-
na y la adolescencia son extremadamente raros y 
pueden ocurrir como un componente del síndrome 
de Carney, más comúnmente conocido como sín-
drome de mixoma familiar. Se debe considerar la 
posibilidad del complejo de Carney, con un patrón 
de herencia autosómico dominante, especialmente 
cuando hay múltiples masas en las cámaras ventri-
culares o son multifocales, y se acompañan —con 
frecuencia— de varios adenomas y trastornos muco-
cutáneos, viscerales y endocrinos. Aunque el pa-
ciente era joven, no tenía historia familiar de mixo-
ma ni parámetros compatibles con el síndrome de 
Carney. 

El método diagnóstico no invasivo de eleción pa-
ra este tipo de tumores es la ecocardiografía transto-
rácica o transesofágica, pues permite conocer su 
ubicación preoperatoria, tamaño, forma y movilidad, 
así como el sitio de fijación del tumor y el grado de 
obstrucción del tracto de salida del ventrículo 
derecho; todo lo cual facilita la selección del enfo-
que quirúrgico óptimo. Con la técnica transesofágica 
se identifica con precisión si existen mixomas en 
otras localizaciones4.  

La tomografía computarizada cardíaca y la reso-
nancia magnética proporcionan información adicio-
nal muy útil sobre la estructura y función de los 
tumores cardíacos, antes de la resección quirúrgica, 
y juegan un papel importante en la diferenciación de 
las masas cardíacas intracavitarias (maligna, trombo, 
mixoma, lipoma)10,11. No obstante, el diagnóstico de 
mixoma solo se confirma en anatomía patológica, 
donde generalmente se observa una matriz rica en 
mucopolisacáridos ácidos y células poligonales. En 
el paciente que se presenta, el ecocardiograma fue 
útil para el diagnóstico, y la posibilidad de mixoma 
fue apoyada por la tomografía. El diagnóstico defini-
tivo fue confirmado por las hallazgos histopatológi-
cos posoperatorios. Además, se descartó la posibili-
dad de un síndrome familiar o alguna otra enferme-
dad congénita mediante la realización de exámenes 
adicionales, tanto en el corazón como en el resto del 
cuerpo.  

El tratamiento de los mixomas es, generalmente, 
su resección quirúrgica urgente, tan pronto como se 
diagnostican, debido a las obstrucciones que produ-
cen en dependencia de su localización y a las com-
plicaciones relacionadas con el riesgo embólico; no 
obstante, se pueden aplicar diferentes técnicas qui-
rúrgicas, y la raíz del pedículo —o base del tumor— 

debe eliminarse por completo para evitar su recu-
rrencia. Además, se debe prestar especial atención a 
los parámetros hemodinámicos y a las manipulacio-
nes cardíacas durante la preparación para la ope-
ración. La cirugía suele ser curativa y tiene una tasa 
de mortalidad perioperatoria baja. Se considera que 
la tasa de recurrencia del mixoma oscila entre 1-5% y 
puede ser causada por resección incompleta o for-
mación de novo12,13. 

En el paciente que se presenta, se monitorearon 
estrechamente los parámetros hemodinámicos du-
rante la anestesia y se mantuvo la región femoral 
lista para una circulación extracorpórea inmediata, 
si fuera necesaria. Además, se decidió —al igual que 
otros autores2,10,11— que el mejor lugar de abordaje 
quirúrgico para la masa ventricular derecha era la 
aurícula del mismo lado; por lo que, por esa vía, se 
realizó el procedimiento quirúrgico que consistió en 
la remoción quirúrgica curativa para prevenir la 
recurrencia, y la cauterización del sitio de la esci-
sión. Al sexto mes de seguimiento, el paciente per-
manecía asintomático, sin evidencia de recurrencia 
del mixoma. 
  
 
CONCLUSIONES 
 
Con este caso, que muestra nuestra experiencia qui-
rúrgica en el tratamiento de un tipo infrecuente de 
mixoma ventricular derecho, se destaca que este 
tumor cardíaco asintomático se puede diagnosticar 
con métodos sencillos, y que la cirugía realizada sin 
demora es vital. Durante el acto quirúrgico se debe 
realizar una resección curativa para prevenir la re-
currencia y evaluar las válvulas cardíacas adyacen-
tes. Las tasas de morbilidad y mortalidad periopera-
torias de estos tumores son bajas y el pronóstico de 
los pacientes, después de la resección quirúrgica, es 
excelente; aunque necesitan seguimiento para des-
cartar recurrencia. 
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