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ABSTRACT

	 We present our experience in cardiac tumor resection surgery in adult pa-
tients: 30 subjects with sternotomy approach with later diagnosis of myxomas 
(12), fibroelastomas (7), sarcomas (4), cardiac methastasis of a breast cancer 
and cardiac invasion of renal tumor (6), and 3 with videothroacoscopic ap-
proach with diagnosis of atrial myxoma (2) and intraventricular sarcoma (1). We 
highlight the usefulness of TEE as an essential monitor in this subtype of cardiac 
surgery in allowing location confirmation and completion of resection. Likewise 
as anesthesiologists and active participants of the surgical team, we were able 
to document absence of residual heart defects, lesions or perforations or dys-
function of heart valves. Evaluation of preexisting anatomy and function and 
post Cardiopulmonary Bypass ventricular function and circulation were impor-
tant in early diagnosis of complications.

RESUMEN

	 Presentamos nuestra experiencia en resección de tumores cardíacos en pa-
cientes adultos: 30 casos con resecciones tumorales por esternotomía: 12 mixo-
mas, 7 fibroeslastomas, 4 sarcomas, 6 tumores renales con invasión cardíaca 
y 1 metástasis cardíaca de cáncer de mama. En 3 pacientes las resecciones 
tumorales fueron por videotoracoscopía (2 mixomas y un sarcoma intraven-
tricular). La cirugía por video supone un nuevo desafío para el anestesiólogo. 
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Destacamos la utilidad de la ecocardiografía transesofágica como monitor, hoy 
imprescindible en cirugía cardíaca. Éste nos permitió confirmar la localización 
del tumor y su completa resección. Así mismo, como anestesiólogos y forman-
do parte activa en el equipo quirúrgico, pudimos documentar la ausencia de 
defectos residuales, perforaciones o incompetencia de las válvulas cardíacas; 
evaluar la función ventricular y la volemia postcirculación extracorpórea, obte-
ner información no conocida previamente y realizar así un diagnóstico precoz 
de complicaciones.

Introducción

Las masas cardíacas son formaciones anormales 
en el interior de las estructuras del corazón o 
inmediatamente adyacentes a ellas[1],[2]. Éstas 

pueden ser clasificadas en tres tipos: trombos, tumo-
res y vegetaciones.
	 Los trombos intracavitarios constituyen las masas 
cardiacas más frecuentes. Pueden estar presentes en 
cualquier cavidad. Entre los factores que predisponen 
a su aparición se encuentran la estasis sanguínea, 
anomalías de la motilidad regional (infarto de miocar-
dio, miocardiopatía dilatada), enfermedades inflama-
torias, catéteres o dispositivos implantables (Figuras 
1a y b). Su ubicación más frecuente es la aurícula iz-
quierda (orejuela) debido fundamentalmente a la alta 
prevalencia de fibrilación auricular[3] (Figura 2a, b y 
c). Los trombos en el ventrículo izquierdo se encuen-

tran relacionados principalmente al infarto, sobre 
todo de pared anterior[4],[5]. En cuanto a los trombos 
de localización derecha se relacionan principalmente 
a dispositivos implantables, catéteres, dilatación auri-
cular marcada y menos frecuentemente a cardiopa-
tía isquémica[6],[7]. Es importante destacar que en 
las cavidades derechas pueden encontrarse trombos 
“en tránsito” correspondientes a tromboembolismo 
pulmonar (Figuras 3a y b). Estos también pueden ser 
observados en la arteria pulmonar y sus ramas[8].
	 Los tumores cardíacos primitivos son raros: su fre-
cuencia es de aproximadamente 0,02%[9]-[10]. Se 
originan principalmente del tejido conectivo. El 75% 
son benignos y el 25% malignos[9],[10]. La sintoma-
tología que producen depende primariamente de la 
localización (pericárdica, intramural, endocavitaria) de 
la cámara afectada, del tamaño y de su naturaleza 
infiltrante. 

Figura 1. a) Imagen a 60º medioesofá-
gica: donde se observa cable de mar-
capasos en aurícula derecha con endo-
carditis; b) pieza quirúrgica endocarditis 
sobre el cable retirado.

Figura 2. a) Zoom en orejuela de aurícula izquierda, doppler color negativo; b) Doppler pulsado velocidad baja 15 cm/s; c) 
Trombo resecado de orejuela de aurícula izquierda.
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	 Los tumores intracavitarios son más sintomáticos 
que los intramurales, ya que pueden producir inter-
ferencia con el funcionamiento valvular o generar fe-
nómenos embólicos[11]. Por su localización, pueden 
producir obstrucción del flujo, embolismos o arritmias 
severas.
	 El mixoma es el tipo de tumor cardíaco primario 
más frecuente. Representa el 50% de los tumores 
benignos y el 25% del total[12],[13],[14]. Es más fre-
cuente en el sexo femenino y la edad media de diag-
nóstico es alrededor de los 50 años. Existe una forma 
esporádica (la más frecuente) y otra familiar. Más del 
90% son solitarios. La localización más frecuente es 
la aurícula izquierda (83%)[12],[13],[14],[15], ancla-
dos en la pared medial de la cavidad (Figuras 4a y b). 

Luego siguen en frecuencia los mixomas auriculares 
derechos (Figuras 5 a y b). La ubicación biauricular 
representa 1% de los casos. Otras ubicaciones como 
los ventrículos, las válvulas o la vena cava inferior son 
inusuales. Macroscópicamente se presentan como 
masas blandas, pediculadas, de consistencia friable y 
colorido grisáceo. Pueden tener áreas de trombosis 
o hemorragia en su interior. Crecen rápidamente y 
miden habitualmente de 4 a 8 cm. Los síntomas ge-
nerados por los mixomas pueden ser sistémicos (por 
la producción de mediadores químicos o la emboliza-
ción) o locales (disnea de esfuerzo, sincope, muerte 
súbita).
	 El fibroelastoma papilar es un tumor benigno poco 
frecuente. Su prevalencia real se desconoce, pero se 

Figura 3. a) Imagen a 76º esofágica alta donde se ve trombo en arteria pulmonar (flecha); b) imagen a 76º tracto 
de entrada y salida de ventrículo derecho (VD), trombo en curso en VD hacia arteria pulmonar.

Figura 4. a) Imagen a 47° medioesofá-
gica, tumor en aurícula izquierda (AI); b) 
Mixoma de AI.

Figura 5. a) Imagen transgástrica a 
155°, tumor en aurícula derecha (AD) 
sobre valva septal de la tricúspide; b) 
pieza quirúrgica de mixoma AD
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estima en alrededor de 0,2%[16]. Su localización 
principal es el endocardio valvular, principalmente iz-
quierdo, con predilección de la válvula aórtica. Cons-
tituyen el tumor valvular más frecuente[17],[18]. Es-
tos tumores tienen una apariencia gelatinosa, friable, 
grisácea. Suelen ser pequeños (alrededor de 1 cm). 
Cuando se sumergen en un medio líquido, adquieren 
aspecto de medusa[19]. Estas pequeñas excresencias 
suelen ser asiento de trombos, los cuales embolizan 
distalmente, siendo ésta la principal manifestación clí-
nica de los fibroelastomas (Figura 6).
	 Existen otros tumores benignos, menos frecuentes, 
como el mesotelioma del nodo auriculoventricular: se 
expresa clínicamente con bloqueo auriculoventricular 
y es el tumor benigno que produce muerte súbita con 
mayor frecuencia. Otro tumor benigno poco frecuente 
es el quiste pericárdico, que es el tumor pericárdico 
más frecuente. Habitualmente afectan el lado derecho 
del corazón y pueden llegar a medir 15 cm.
	 Los lipomas cardíacos pueden ser intracavitarios, 
intramiocárdicos o intrapericárdicos. Los subepicárdi-
cos suelen ser grandes y pueden provocar ángor por 
compresión de las arterias coronarias.
	 Los hemangiomas pueden asentarse en el epi-
cardio o el miocardio, ya sea en el ventrículo izquier-
do o derecho. Las manifestaciones clínicas incluyen 
arritmias, derrame pericárdico, insuficiencia cardíaca 
e incluso muerte súbita[20]. Se presentan como intra-
murales o intracavitarios.
	 La utilización del ecocardiograma transesofágico 
(ETE), por su proximidad con el corazón y la ventaja 
de no tener interpuesto el pulmón y los huesos, nos 
brinda imágenes de gran calidad, y representa una 
herramienta fundamental en el intraoperatorio. Nos 
permite realizar una valoración integral del paciente, 
evaluar la función sistólica y diastólica, determinar 
la localización del tumor, afectación de las válvulas 
cardíacas, y luego de la resección documentar la au-
sencia de defectos residuales como comunicaciones 
interauriculares o perforaciones valvulares.

Métodos

	 Analizamos los pacientes sometidos a cirugía car-
díaca para resección tumoral en nuestra institución en 
el período de 2013 a 2019, un total de 30 pacientes,  
a los cuales, previo consentimiento informado, se les 
realizó ETE intraoperatorio. Ningún paciente padecía  
patología esofágica o gástrica severa que contraindi-
cara su colocación.
	 Todos los pacientes contaban con el diagnóstico 
preoperatorio de tumor cardíaco realizado con re-
sonancia magnética y ecocardiografía transtoráxica 
(ETT) en la valoración preoperatoria.
	 Previo a la inducción de la anestesia general se 
realizó un acceso venoso periférico y arterial para 
medición de presión arterial invasiva. Después de la 
inducción anestésica se colocó una vía central yugular 
interna derecha y la sonda de ETE  sin dificultades.

Resultados

	 Un total de 30 pacientes portadores de tumores 
cardíacos fueron monitorizados con ETE entre los 
años 2013 a 2019 (Tabla 1).
	 En todos los casos se insertó el transductor sin di-
ficultad y se lograron obtener imágenes de excelente 
calidad. 
	 El principal motivo para monitorizar a los pacien-
tes fue la visualización del tumor, su tamaño, locali-
zación y compromiso de otras estructuras cardíacas. 
Además, se buscó comprobar post CEC la resección 
en su totalidad, la evaluación de la precarga, la re-
posición con fluidos, la función ventricular sistólica y 
diastólica, comprobar los resultados  terapéuticos, de-
tectar isquemia antes que otros monitores, descubrir 
complicaciones y patologías desconocidas previamen-
te.
	 En once pacientes el tumor fue mixoma en aurí-
cula izquierda, cuya localización más frecuente fue la 

Figura 6. a) Imagen a 142° medioesofágico: eje largo de válvula aórtica (VA), tumor en valva coronariana izquierda; b) fi-
broelastoma de VA colocado en agua para ver su aspecto velloso.
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pared auricular y el septo (Figura 1). En todos los ca-
sos con ETE se corroboró la resección total del tumor 
y la ausencia de comunicación auricular realizando la 
prueba del pasaje de burbujas inyectadas a presión  
por el catéter de presión venosa central (PVC) con una 
mezcla de sangre del propio paciente y solución fisio-
lógica (20 ml) (Figura 11). Se consideró que el tabique 
se encontró indemne si en los próximos 3 latidos no 
se detectó presencia de burbujas en aurícula izquier-
da.
	 Un paciente se diagnosticó como mixoma auricu-
lar derecho adherido a la valva septal de la válvula 

tricuspídea (Figura 5). Posterior a la salida de circula-
ción extracorpórea (CEC) se comprobó la ausencia de 
insuficiencia tricuspídea para lo cual se utilizó doppler 
color, medición de vena contracta (menor a 3 mm) 
y la morfología normal con doppler pulsado en ve-
nas suprahepáticas (ausencia de inversión de la onda 
sistólica “s”). El paciente era portador de cardiopatía 
isquémica, con ETE se realizó diagnóstico de isquemia 
del territorio de la arteria coronaria derecha y circun-
fleja a la salida de CEC que requirió apoyo de inotró-
picos y vasodilatadores coronarios hasta la completa 
recuperación de la función miocárdica. 
	 Siete pacientes fueron portadores de fibroelasto-
ma. Cuatro de ellos, de la válvula aórtica (Figura 6). 
Se comprobó el correcto funcionamiento valvular, la 
ausencia de insuficiencia (observada con doppler pul-
sado y color a 120° desde la imagen medioesofágica 
de 3 cámaras) tracto de salida aórtico; y se descartó 
estenosis aórtica, medida realizada desde la imagen 
transgástrica profunda con medición del área valvular 
y  de los gradientes máximo y medio transvalvular aór-
tico. Una vez extraída la pieza se realizó la confirma-
ción del tipo de tumor al colocarlo en agua y observar 
la característica vellosa de un tumor en apariencia ini-
cial liso. Los otros tres pacientes tenían el diagnóstico 
de tumor adherido a la válvula mitral con sospecha de 
mixoma versus fibroelastoma. Con ETE se localizó el 
tumor en el borde libre de A2 de la valva anterior de la 
mitral (Figura 7). El tumor se resecó sin lesión valvular 

Figura 7. Imagen a 0° transgástrica basal eje corto, 
tumor en el borde libre (A2).

Tabla 1. Frecuencia de tumores cardíacos en la serie de casos

Tumores primarios benignos

Mixoma 12 pacientes: 11 en aurícula izquierda y 1 en aurícula derecha

Fibroelastoma 7

Tumores malignos

Tumor renal con invasión cardíaca 6

Sarcoma 2

Mesotelioma pericárdico 2

Metástasis de cáncer de mama 1

Figura 8. a) Imagen 
a 60°, 2 cámaras me-
dioesofágica: a-tumor 
en cara auricular de 
válvula mitral; b) Fi-
broelastoma; c) tumor 
colocado en agua.
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y luego el aspecto velloso del tumor en agua realizó 
el diagnóstico de fibroelastoma (Figuras 8b y c). La 
recuperación del corazón y la ausencia de defectos 
residuales fueron guiadas por ecocardiografía.
	 Siete pacientes ingresaron para resección de tu-
mor renal con invasión de vena cava inferior que 
ascendía hasta la aurícula derecha (Figuras 9 y 10). 
Un tumor metástasis auricular derecha de cáncer de 
mama. ETE  fue guiando la ubicación precisa del nivel 
alcanzado, asegurando la resección total y guiando la 
recuperación cardíaca post CEC, luego de una cirugía 
con parada circulatoria.
	 Cuatro pacientes presentaron tumores malignos 
de ventrículo izquierdo, 2 intracavitarios y 2 localiza-
dos en la cara pericárdica del músculo. Estos últimos 
se presentaron clínicamente con derrame pericárdico 
hemorrágico. El ETE permitió evaluar la magnitud de 
la invasión al músculo cardíaco sano y guiar la resec-
ción quirúrgica.

Discusión

	 Los tumores cardíacos primarios son extremada-
mente raros, presentan una incidencia de menos del 
0,1%[9],[10]. En contraparte, la afectación metastási-
ca del corazón es 20 veces más frecuente y se ha re-
portado en series de autopsias, en hasta uno de cada 
cinco pacientes que mueren de cáncer[21],[22]. Los 
tumores cardíacos primarios se clasifican en benignos 
y malignos. Más de 75% de ellos son benignos. En 
adultos la gran mayoría son mixomas; le siguen en 
frecuencia, el fibroelastoma papilar, fibromas y lipo-
mas.
	 Entre el 15% y el 25% restante son tumores malig-
nos, siendo los sarcomas los más frecuentes. En nues-
tra serie 4 pacientes presentaron tumores malignos 
primarios. De los 30 pacientes 8 fueron metástasis.
	 El ETE como monitor hemodinámico ha significa-
do un gran avance en medicina, permitiendo visuali-

Figura 9. a) Imagen a 108° bicava: tu-
mor renal, con invasión AD, ingresando 
desde vena cava inferior; b) tumor renal 
y pieza pequeña tumor AD.

Figura 10. a) Pieza quirúrgica riñón y tu-
mor renal; b) Imagen medioesofágica a 
60°, eje corto de válvula aórtica: tumor 
renal en vena cava inferior hasta aurícula 
derecha.

Figura 11. a) Imagen medioesofágica 
de 4 cámaras 0° opacificación de aurí-
cula derecha sin pasajede burbujas hacia 
aurícula izquierda. Tabique interauricular 
íntegro; b) Imagen bicava a 115°, tabi-
que interauricular aneurismático, se ob-
serva pasaje de burbujas desde AD hacia 
AI.
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zar en forma directa y en tiempo real el corazón y los 
grandes vasos, observando el impacto del tumor en 
el contexto general cardíaco. Poder evaluar en forma 
directa la precarga, la contractilidad y la postcarga del 
miocardio, son valiosos datos que nos permiten co-
nocer exactamente el estado actual y la fisiopatología 
cardíaca.
	 Durante la realización de ETE algunas estructuras 
cardíacas “normales” no deben confundirnos con la 
presencia de tumores. Muchas de estas estructuras 
son remanentes embrionarios, variantes normales,  
que deben ser diferenciados para la correcta valora-
ción de los pacientes (Tabla 2, Figuras 13, 14 y 15).

	 Sin bien estos tumores pueden causar múltiples 
signos y síntomas, consecuencia generalmente de la 
localización[23], en la mayoría de los casos el diag-
nóstico fue incidental, esto en gran parte debido al 
mayor control clínico de los pacientes y el acceso a 
estudios complementarios como el ETT. Pueden pro-
ducir obstrucción del flujo, al interferir con las válvulas 
cardíacas, la invasión de estructuras como el miocar-
dio, pericardio y pulmón con la pleura, lo que pro-
duciría arritmias y derrames. También embolización o 
producción de síntomas constitucionales[24],[25].
	 Es por esta variada sintomatología cardíaca que se 
los llama “grandes imitadores”. Los mixomas; simu-

Figura12. a) Incisión torácica y video-
cámara; b) imagen de video con tumor 
ventricular; c) Pieza quirúrgica; d)  ima-
gen de 3 cámaras ME, la flecha señala 
tumor de VI.

Figura 13. Válvula de Eustaquio en la 
desembocadura de la VCI en la AD.

Figura 14. Lipodistrofia lipomatosa del septum interauricular a) imagen 4 cámaras 
ME; b) zoom en el tabique interauricular.
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Figura 15. Imagen de 4 cámaras ME banda moderadora en 
VD.

lan enfermedades valvulares, en ocasiones el tumor 
se comporta como una estenosis mitral o tricúspide, 
cuando al nacer de las paredes auriculares crecen obs-
truyendo la circulación sanguínea durante la diástole, 
los fibroelastomas simulan vegetaciones, muchas ve-
ces el diagnóstico de tumor se realiza en el estudio de 
un paciente con diagnóstico de embolia posiblemen-
te cardíaca, y los fibromas, rabdomiomas y sarcomas 
pueden confundirse con miocardiopatías hipertróficas 
localizadas[26].
	 Se realizaron 3 casos de resección de tumor por vi-
deotoracoscopía. Esta técnica se asocia con menores 
complicaciones en comparación con la técnica habi-
tual (esternotomía). La cirugía cardíaca por videotora-
coscopía impone nuevos desafíos para el anestesiólo-
go y nos impone un rol activo; realizamos bloqueo de 
los erectores de la espina (ESP) para lograr adecuada 
analgesia postoperatoria. Se requiere intubación se-
lectiva con tubo de doble lumen, la canulación venosa 
se realiza mediante control ecocardiográfico transeso-
fágico.

	 Este abordaje resulta en extubación temprana, 
menor cantidad de días de internación en cuidados 
intensivos, reducción de las infecciones, disminución 
de complicaciones respiratorias y se evita dolor pro-
longado postoperatorio.

Conclusión

	 El diagnóstico de tumores es cada vez más tem-
prano y certero debido a la consulta temprana y los 
métodos de diagnóstico disponibles. Razón por la 
cual muchos tumores se operan en estadios tempra-
no y en pacientes asintomáticos. La evolución de la 
cirugía cardíaca y la anestesia general junto a la in-
formación que aportó ETE es de gran utilidad no solo 
en la resección del tumor, sino que nos fue guiando 
en la completa recuperación cardíaca, obtuvimos va-
lores de volúmenes, gradientes y presiones de las cá-
maras cardíacas, medición del volumen sistólico y del 
gasto cardíaco. Aseguramos la ausencia de defectos 
residuales cardíacos como resultado de la resección 
de tumores adheridos a paredes auriculares, válvulas 
cardíacas o pared de grandes vasos como VCI.
	 Destacamos los beneficios de la cirugía por video-
toracoscopia que como cirugía cardiovascular míni-
mamente invasiva coloca al anestesiólogo en un rol 
activo, debiendo realizar múltiples procedimientos 
invasivos[28]. Esta técnica permite lograr un mayor 
confort postoperatorio para el paciente y permite dis-
minuir las complicaciones postoperatorias.
	 El diagnóstico de los tumores intracardíacos ha 
evolucionado enormemente en los últimos años, de-
bido al desarrollo del diagnóstico por imágenes. En el 
presente trabajo comunicamos nuestra experiencia y 
valoramos que ETE representa una herramienta fun-
damental en la valoración intraoperatoria de los pa-
cientes sometidos a cirugía para resección tumoral.

Tabla 2 

Estructuras normales que se pueden confundir con tumor

1- Válvula de Eustaquio grande 

2- Crista terminalis

3- Red de Chiari

4- Banda moderadora del ventrículo derecho

5- Músculos papilares

6- Músculos pectíneos en la orejuela de ambas aurículas

7- Lipodistrofia del tabique interauricular
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