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Mixoma atrial izquierdo resecado con abordaje robótico: 
experiencia inicial en el Hospital Central Militar

Robotic resection of left atrial myxoma: initial experience at 
Military Central Hospital 
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CASO CLÍNICO

Resumen

Los tumores cardiacos primarios son raros, alrededor del 80% son benignos y más de la mitad de estos son mixomas, de 
los cuales el 75-80% se alojan en la aurícula izquierda. Desde la primera cirugía para resección de mixoma realizada en 1954, 
el abordaje quirúrgico estándar consiste en una esternotomía media con derivación cardiopulmonar; sin embargo, los avan-
ces recientes en los abordajes de mínima invasión en la cirugía cardiaca han permitido realizar estas cirugías con abordajes 
toracoscópicos y, más recientemente, con el uso de plataformas robóticas, lo cual mejora el aspecto cosmético, disminuye 
el dolor y la recuperación posquirúrgica. Presentamos el caso de una paciente que fue operada en nuestra institución, con 
un mixoma auricular izquierdo, el cual fue exitosamente resecado con un abordaje robótico, usando la plataforma DaVinci 
Xi. Hasta donde tenemos conocimiento, es la primera vez que se realiza este procedimiento en el país.

Palabras clave: Tumores cardiacos. Mixoma. Cirugía cardiaca robótica. Cirugía mínimamente invasiva cardiaca.

Abstract

Primary cardiac tumors are rare, around 80% are benign and more than half of these cases are cardiac myxomas, up to 
75-80% od cardiac myxomas are located in the left atrium. Since the first successful removal of a left atrial myxoma in 1954,
median sternotomy with cardiopulmonary bypass has been widely accepted as the standard approach. Recent advances in
cardiac minimally invasive approaches have allowed to perform these procedures using a thoracoscopic technique and more
recently, using robotic platforms which improve cosmetic results and reduced pain and postsurgical recovery. We present
the case of a female patient who was operated in our institution using DaVinci Xi surgical system of a successful robotic
resection of left atrial myxoma. As far as we know, this is the first time this kind of procedure is performed in our country.
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Introducción

El mixoma es el tumor cardiaco más frecuente y 
habitualmente afecta el grupo etario de 30 a 50 años 
de edad. Si bien puede alojarse en cualquiera de las 
cavidades cardiacas, su ubicación más común es en 
la aurícula izquierda. Una vez establecido el diagnós-
tico, la cirugía tiene una indicación clara con el fin d e 
reestablecer la función cardiaca y evitar la presencia 
de complicaciones. Tradicionalmente la cirugía car-
diaca se realiza mediante una esternotomía media con 
derivación cardiopulmonar, lo que representa la esci-
sión completa del esternón, incrementándose de esta 
manera el trauma quirúrgico y los riesgos postopera-
torios asociados a una separación esternal: mediasti-
nitis posquirúrgica, mayor tiempo de recuperación y 
complicaciones pulmonares asociadas. En la última 
década, los avances en la cirugía robótica cardiaca se 
han convertido en un campo con un desarrollo expo-
nencial; de todas las cirugías cardiacas robóticas rea-
lizadas en el mundo, aproximadamente la mitad 
corresponden a bypass coronarios arteriales y el cam-
bio valvular mitral representa casi la totalidad del resto 
de procedimientos. El cierre asistido por robot de 
defectos septales auriculares y la resección de tumo-
res intracardiacos representan menos del 1% de todas 
las cirugías cardiacas robóticas1. En el 2005 Murphy 
et   al. realizaron la primera resección robótica exitosa 
de un mixoma auricular izquierdo, demostrando que es 
un procedimiento factible2. Si bien un abordaje robótico 
puede representar un mayor tiempo de derivación car-
diopulmonar y pinzamiento aórtico, los resultados pos-
quirúrgicos no se traducen en un mayor tiempo de 
ventilación mecánica, estancia en unidad de terapia 
intensiva o estancia hospitalaria3. El desarrollo en la 
tecnología y el diseño de los instrumentos robóticos ha 
facilitado la realización de este tipo de procedimientos; 
un ejemplo es el retractor auricular (Intuitive Surgical 
Inc., Sunnyvale, California), así como las pinzas aórti-
cas transtorácicas desarrolladas por Chitwood, Elbeery 
y Moran4. Este tipo de abordajes robóticos se restrin-
gen a pacientes que pueden tolerar la ventilación uni-
pulmonar antes de iniciar la derivación cardiopulmonar; 
los pacientes deben ser, además, candidatos para 
poder realizar una canulación periférica, siendo impres-
cindible una adecuada valoración preoperatoria de la 
aorta, así como de los vasos femorales5. 

Presentación del caso

Presentamos el caso de una paciente de 55 años sin 
antecedentes de importancia aparentes, únicamente 

obesidad grado II, la cual es referida a nuestra institu-
ción con un diagnóstico de tumor cardiaco, probable 
mixoma. La paciente presentaba una evolución aproxi-
mada de seis meses con disnea progresiva, así como 
dolor torácico y palpitaciones, motivo por el que acudió 
a valoración en diversas ocasiones, recibiendo trata-
miento sintomático sin presentar mejoría. Al persistir 
los síntomas es referida al servicio de cardiología, 
donde se documenta la presencia de un mixoma atrial, 
posterior a realizar ecocardiograma transtorácico. A su 
ingreso a este hospital se realiza ecocardiograma tran-
sesofágico, el cual reporta: septum interatrial laxo, a 
nivel de foramen oval se aprecia imagen pediculada, 
altamente móvil de 28  ×  20.1  mm con un área de 
4.28 cm2; sin prolapsar sobre la válvula mitral, no hay 
presencia de derrame pericárdico con fracción de 
eyección del ventrículo izquierdo conservada. Se obje-
tiva la presencia de un mixoma auricular (Fig. 1A).

La paciente cumple protocolo de erradicación de 
focos sépticos y se decide un abordaje robótico para 
la resección del mixoma auricular. Con el uso de pla-
taforma robótica DaVinci Xi la paciente se posiciona en 
decúbito supino con elevación parcial del hemitórax 
derecho e intubación bronquial selectiva izquierda. Se 
realizó canulación periférica arterial femoral con cánula 
21 Fr y venosa bicaval, a través de vena femoral dere-
cha con cánula 25 Fr y vena yugular interna derecha 
17 Fr. Se utilizó la siguiente distribución: brazo 1 a nivel 
de segundo espacio intercostal, línea medio clavicular, 
brazo 2 puerto óptico a nivel de quinto espacio inter-
costal línea axilar anterior, brazo 3 y brazo 4 distribui-
dos a lo largo del sexto espacio intercostal; de forma 
adicional se confeccionó un puerto de trabajo de 3 cm 
a nivel del cuarto espacio intercostal anterior a la línea 
axilar utilizando un retractor elástico de heridas, final-
mente se introdujo de forma percutánea bajo visión 
directa pinza de Chitwood inferior al puerto de trabajo, 
la cual se utilizó para el pinzamiento aórtico (Fig. 1B).

El procedimiento comenzó con sección del pericardio 
justo por delante del nervio frénico, apoyándose con 
uso de energía bipolar, la cual se extendió en sentido 
superior hasta identificar aorta ascendente; se refirie-
ron bordes pericárdicos con sutura para conseguir  
una adecuada exposición del área que trabajar. 
Posteriormente se inició la derivación cardiopulmonar, 
se colocó una jareta en la aorta ascendente con poliés-
ter 2-0 apoyado con perlas de teflón, en donde se 
insertó la cánula de cardioplejía. Con apoyo de un 
Cadiere en el brazo 1 se levantó ligeramente la aorta 
ascendente, identificando el seno transverso, lo cual 
permitió observar claramente la orejuela izquierda y la 
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arteria pulmonar, y bajo visión directa se realizó el pin-
zamiento aórtico. Se administraron 1,000 ml de custo-
diol por vía anterógrada, con lo cual se obtuvo un 
adecuado paro electromecánico del corazón (Fig. 2A). 
Con apoyo de un Grasper torácico en el brazo 4, se 
elevó el atrio derecho, lo cual expuso el surco intera-
trial, permitiendo acceso y sección del atrio izquierdo 
utilizando tijera y energía monopolar. Se identificó la 
tumoración intracardiaca, la cual presentaba un pedí-
culo fijo al septum interatrial; en este punto y debido a 
la claridad de la imagen y la amplificación que permite 
el sistema robótico, se pudo identificar claramente el 
plano de disección del tumor, realizando la resección 
de este con tijera y energía monopolar sin abrir el atrio 
derecho (Fig. 2B).

Una vez obtenida la pieza quirúrgica se embolsó 
para poder extraerla de forma segura a través del 
puerto de trabajo. Se realizó atriorafia  con Prolene™ 
3-0, surjete continuo hasta extraer el aire utilizando un 
aspirador flexible, se colocó el electrodo de marcapa-
sos antes de despinzar, en este caso en particular en 
la cara diafragmática del ventrículo derecho. Se des-
pinzó la aorta con un tiempo de pinzamiento de 62 
minutos para posteriormente realizar el destete de la 
derivación cardiopulmonar, con un tiempo de bomba 
de 92 minutos. La evolución posquirúrgica de la 
paciente fue satisfactoria, egresando del hospital sin 
complicaciones al 8.o día de la cirugía. El reporte his-
topatológico final de la pieza fue compatible con un 
mixoma.

Discusión

A pesar de su baja frecuencia, los tumores cardiacos 
son una de las principales y más claras indicaciones 
quirúrgicas en la cirugía cardiaca, esto con el fin de 
evitar complicaciones obstructivas y/o embólicas. A 
pesar de que el abordaje tradicional por esternotomía 
continúa siendo el estándar, las complicaciones aso-
ciadas y el avance en la cirugía cardiaca de mínima 
invasión han impulsado la realización cada vez más 
frecuente de este tipo de abordajes, que van desde 
cirugía totalmente toracoscópica6, hasta reportarse en 
la literatura alrededor de 100 casos exitosos de resec-
ción de mixomas auriculares asistidos por robot. En 
nuestra institución el programa de cirugía robótica se 
inició en el año 2014 y en promedio se operan al año 
siete pacientes por presencia de tumores intracardia-
cos con un abordaje tradicional por esternotomía. El 
caso de la paciente que presentamos representaba la 
paciente adecuada para realizar un abordaje robótico, 
el cual se realizó de la forma descrita en la literatura  
y según lo reportado en la experiencia europea, apro-
vechando la maniobrabilidad y versatilidad que repre-
sentan los brazos robóticos7, sin necesidad de utilizar 
instrumental diseñado específicamente para cirugía car-
diaca, como el retractor auricular descrito previamente, 
pudiendo concluir el procedimiento sin conversión a un 
abordaje tradicional. Es imprescindible que, para este 
tipo de abordajes, se cuente con un aislamiento pulmo-
nar derecho efectivo que facilite la visualización óptima 

Figura 1. A: ecocardiograma transesofágico en donde se aprecia tumoración dependiente de aurícula izquierda.  
B: distribución de los trocares robóticos, se aprecia adicionalmente el puerto de trabajo, pinza de Chitwood y en 
sentido cefálico la cánula yugular de vaciamiento venoso.
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y una manipulación cardiaca de forma segura. Si bien 
en esta ocasión representó un tiempo mayor al habitual 
de pinzamiento aórtico y de derivación cardiopulmonar, 
tal y como se describe en la literatura8, esto no impactó 
en el resultado final a corto plazo. Una de las principales 
preocupaciones acerca del uso de sistemas robóticos 
continúa siendo el costo y el incremento en el tiempo 
quirúrgico, así como la falta de retroalimentación táctil, 
los cuales pueden mitigarse con una mayor experiencia 
y un uso más eficiente de las plataformas robóticas.

Conclusiones

La cirugía robótica en sus diversas aplicaciones es 
una tecnología que ha ido en ascenso. A medida que 
se va generalizando y teniendo más acceso a este tipo 
de tecnología la experiencia se incrementa y de forma 
secundaria, sus indicaciones para procedimientos que 
hasta la fecha han tenido buenos resultados con cirugía 
abierta. La cirugía cardiaca no es ajena a los avances 
tecnológicos en los abordajes de mínima invasión, el 
desarrollo de nuevos dispositivos con mejoras en la 
calidad de la visión, instrumentos más pequeños y ver-
sátiles, así como el advenimiento de nuevas platafor-
mas robóticas con retroalimentación táctil, incrementarán 
el número de procedimientos realizados con este abor-
daje. Consideramos que este tipo de procedimientos 
son factibles, reproducibles y con un incremento en la 
experiencia, y por consiguiente en la eficiencia de la 
totalidad del equipo quirúrgico en la cirugía robótica 
cardiaca, la brecha entre los resultados a mediano 

plazo y los tiempos quirúrgicos aumentados serán equi-
parables al estándar actual que es la esternotomía; con 
una disminución clara en el trauma quirúrgico asociado 
y una recuperación más rápida de los pacientes. 
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Figura 2. A: pinzamiento aórtico con cánula de cardioplejía ya colocada en raíz de la aorta. B: momento de la 
escisión completa del mixoma, se aprecia en parte inferior borde de pericardio y, al fondo, la aurícula izquierda con 
cánula de drenaje en su interior. 
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