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Mixoma auricular como causa de infarto
agudo de miocardio
Los tumores cardiacos primarios son extremadamente 
raros y a menudo asintomáticos, su incidencia es de 
0.0017% a 0.28%, (1) siendo los mixomas auriculares 
los tumores cardiacos primarios benignos los más co-
munes y su localización predominantemente es en el 
atrio izquierdo. La prevalencia es mayor en mujeres 
y generalmente se diagnostican en la sexta década de 
vida. (1-2) Se describen dos tipos de mixomas según 
sus características morfológicas: los del tipo 1 son lisos 
y redondeados, de consistencia compacta; mientras 
que los del tipo 2 son papilares y de consistencia frágil 
por lo que son susceptibles de embolizar. El 30% de 
los mixomas se manifiesta por síntomas y signos de 
embolización sistémica en el territorio de cualquier ar-
teria periférica; en realidad es el trombo suprayacente 
localizado en la superficie del tumor el que emboliza 
más que el propio tumor, aunque en los mixomas del 
tipo 2 si puede presentarse este fenómeno. El riesgo 
de embolización aumenta en tumores de menos de 
4,5 cm, sobre todo hacia el sistema nervioso central y 
la retina. (2) El embolismo coronario es poco común 
pero se han reportado casos aislados de cardiopatía 
isquémica secundaria a este fenómeno, en presencia 
de un mixoma. A continuación, describimos un caso de 
mixoma atrial izquierdo que presentó un infarto agudo 
de miocardio con elevación del ST de cara inferior.

Se trata de una paciente (género femenino), de 24 
años de edad, sin antecedentes cardiovasculares, que 
presentó dolor torácico anginoso típico después de 
realizar esfuerzo físico de moderada intensidad. Acude 
a otro centro hospitalario donde le realizan un electro-
cardiograma en el que se evidencia lesión subepicárdica 
en la pared inferior, por lo que es transferida a nuestro 
hospital 14 horas después del inicio del dolor. Recibi-
mos una paciente asintomática, hemodinámicamente 
estable, con signos electrocardiográficos de necrosis 
inferior y elevación de troponinas. Catalogada como 
un infarto inferior con elevación del ST evolucionado, 
se realizó una coronariografía en la que se evidenció 
arterias coronarias normales.  En un ecocardiograma 
se reportó la presencia de mixoma atrial izquierdo, 
insertado en el septum interauricular con protrusión 
hacia la cavidad ventricular izquierda. Los resultados 
de su perfil lipídico, marcadores para colagenopatías 
y trombofilia fueron negativos. Fue derivada a cirugía 
cardiaca para resección del mixoma; se realiza excéresis 
de masa mixomatosa de 6 × 3,5 cm adosada a la pared 
inferior de la aurícula izquierda y el septum interauri-
cular. Estudio histopatológico confirmó el diagnóstico 
de mixoma auricular de superficie irregular.

La embolización coronaria como complicación de 
un mixoma es extremadamente rara, apenas tiene una 
incidencia del 0,06%, (3) debido a la unión en ángulo 
recto de las aberturas coronarias dentro de la raíz 
aórtica, la protección de las coronarias por las cúspi-
des de la válvula aórtica y el pequeño diámetro de los 
senos coronarios. (4) No hay relación con la edad o el 
género. En el 48,8% de pacientes con síndrome coro-
nario secundario a embolismo por mixoma, las arterias 
coronarias son reportadas como normales, sobre todo 
en pacientes jóvenes.  Este hallazgo se ha relacionado 
con recanalización espontánea, aunque no está claro 
su mecanismo. (4-5) En el 43,2% de casos reportados la 
pared inferior ha sido la afectada. (5) Para el diagnós-
tico de mixoma el mejor estudio es el ecocardiograma 
transtorácico. (6) En el caso presentado, la paciente es 
joven, sin factores de riesgo cardiovascular, con eviden-
cia de un infarto con ST elevado, de pared inferior y con 

Fig. 2. A. Ecocardiograma transtorácico que muestra imagen de 
masa intraauricular sugestiva de mixoma. B. Imagen de mixoma 
extraído quirúrgicamente.
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Fig. 1. Taquicardia ventricular polimorfa no sostenida constatada 
por monitor
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coronarias normales, y después de descartar patologías 
protrombóticas, pensamos que el cuadro fue secundario 
a embolización del mixoma atrial.

En conclusión, en pacientes jóvenes y sin factores 
cardiovasculares de riesgo hay que considerar la posibi-
lidad de una embolización coronaria desde un mixoma 
con la consiguiente producción de un síndrome corona-
rio agudo, por lo que la realización de ecocardiograma 
transtorácico se hace indispensable dentro del manejo 
del paciente con cardiopatía isquémica.
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