
CIRUGÍA CARDIACA
EN

MÉXICO

Mixoma cardiaco: experiencia del Hospital Ge-
neral de México “Dr. Eduardo Liceaga” en diag-
nóstico y tratamiento oportuno
Carolina R. Tortolero-Sánchez, Serafín Ramírez-Castañeda, Elenilson M. Mejía-Melgar, Octavio Flores-Calderón, 
Walid L. Dajer-Fadel, y Rubén Argüero-Sánchez

Servicio de Cirugía Cardiotorácica del Hospital General de México. Cuidad de México, México.

   Autor responsable: Dra. Carolina Raquel Tortolero Sánchez
   Correo electrónico: caratosa@gmail.com

Objetivo. Analizar la frecuencia de tumores cardiacos que han 
sido operados en nustro hospital.
Material y Métodos. Se realizó un análisis retrospectivo com-
prendido 2005-2015 de población postquirúrgica del Hospital 
General de México Dr. Eduardo Liceaga, con diagnóstico de 
Tumor cardiaco, con revisión de 26 expedientes clínicos y base 
de datos postmortem de Patología y el buscador pubmed para 
comparación de literatura.
Resutados. Doce pacientes (46%) tuvieron diagnóstico de 
mixoma auricular, 2 (8%) Rabdomioma, 1 (4%) fibroelastoma 
auricular, 1 (4%) mesotelioma mediastinal, uno (4%) leiomio-
ma cardiaco, nueve (34%) trombo organizado, y cadavéricos 
cuatro con mixoma auricular izquierdo (2 recidivas). Las co-
morbilidades más frecuentes: hipertensión, dislipidemia y ane-
mia. Síntomas principales disnea, síncope y fiebre, los factores 
de riesgo independiente: dislipidemia, hipertensión, anemia, 
EuroSCORE II >5, y sangrado > 1000 mL. 
Conclusiones. En todo paciente con diagnóstico de sospecha 
debe realizarse ecocardiografía y no demorar el tratamiento 
quirúrgico.

Palabras Clave: Mixoma; Tumor cardiaco; Embolismo; Acci-
dente vascular cerebral.

Objective. To analyse the frecuence of cardiac tumors undergo-
ne cardiac surgery in our hospital. 
Material and methods. A retrospective analysis on surgical 
population in Hospital General de México “Dr. Eduardo Li-
ceaga” between 2005 – 2015 was conducted. Twenty six cases 
diagnosed as cardiac tumor were identified, with review of cli-
nical records and postmortem pathology database, and search 
PubMed for literature comparison. 
Results.Twelve (46%) patients had a diagnosis of atrial myxo-
ma, two (8%) rhabdomyoma, 1 (4%) atrial fibroelastoma, 1 
(4%) mediastinal mesothelioma, one (4%) leiomyoma, nine 
(34%) organized thrombus, and with four cadaveric left atrial 
myxoma (two recurrences). The most frequent comorbidities 
were hypertension, dyslipidemia and anemia. Main symptoms 
were dyspnea fever, and syncope. Independent risk factors 
were dyslipidemia, hypertension, anemia, EuroSCORE II> 5, 
and bleeding> 1000cc.
Conclusions. In all patients with suspected diagnosis and 
echocardiography should be performed not delay the surgery.

Key words: Myxoma; Cardiac tumor; Embolism; Stroke

(Cir Card Mex 2016; 1(4): 141-145)
© 2016 por la Sociedad Mexicana de Cirugía Cardiaca, A.C.

seguido del lipoma, fibroma, linfagioma, rabdomioma, leio-
mioma, hemangioma, neurofibroma y ganglioma. Dentro de 
los tumores cardiacos primarios malignos se encuentran los 
mesenquimomas, angiosarcoma, leiomiosarcoma, mixosar-
coma, fibromixosarcoma, y mesotelioma. La incidencia de 
tumores cardiacos en autopsias se reporta en 0.33 a 0.0017 en 
la mayoría de la literatura mundial [6]. 
En nuestro país el estudio con mayor número de pacientes fue 
realizado por el Centro Médico Nacional Siglo XXI, median-
te análisis retrospectivo que abarco un periodo de 16 años, 
reportando 51 casos confirmados mediante reporte histopa-
tológico de tumores cardiacos primarios, correspondiendo a 
un 84% a tumores cardiacos benignos, y estos un 74% fueron 
mixomas. En un 86% la presentación usual del mixoma fue 
en la pared septal del atrio izquierdo. El 16% de los tumores 

ARTICULO ORIGINAL

Se atribuye a Thomas Hodking la primer diferenciación 
entre tumor de aurícula izquierda y trombo intracardia-
co en 1845 [1]. El primer diagnóstico clínico de mixoma 

se efectuó en 1934 por Barnes. En 1953 Goldberg y colabora-
dores, hicieron el diagnóstico de un tumor de la aurícula iz-
quierda por angiografía y desde 1968 el diagnóstico de mixo-
ma ha sido hecho por ecocardiografía [2-4].
Los tumores cardiacos son infrecuentes en la presentación 
diaria de la cirugía cardiaca, con una prevalencia entre 0.001-
0.3% [5]. Los tumores cardiacos se pueden dividir en prima-
rios que en su gran mayoría serán benignos y en una minoría 
los malignos.  De los benignos el más frecuente es el mixoma, 
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fueron malignos, correspondientes a hemangioendoteliomas 
y sarcomas. En está serié también predomina sexo femenino 
con edad de presentación 43 ± 17 años [7]. 

Aunque el origen de esa patología es desconocida se cree que 
la estirpe histopatológica del mixoma es de células mesen-
quimatosas, las cuales pueden originarse de células mesen-
quimales pluripotenciales primitivas. El 7% de los mixomas 
auriculares tiene un componente genético [8]. De estos el 
complejo genético más asociado es el Complejo de Carney, el 
cual es un trastorno autosómico dominante, descrito dentro 
del Síndrome LAMB (lentigos, mixoma auricular, mixomas 
mucocutaneos, nevos azules) y al Síndrome de NAME (ne-
vos, mixoma auricular, mucinosis de la piel, trastornos endo-
crinológicos). 

Aunque los mixomas cardíacos suelen presentar como una 
neoplasia benigna, existen muchos informes que sugieren su 
malignidad, incluyendo la recurrencia del tumor, mixoma lo-
calmente invasivo, y la metástasis tumoral periférica.
Los mixomas cardiacos generalmente son curables por resec-
ción quirúrgica del tumor primario, pero la recidivas pueden 
ocurrir en el sitio del tumor original, lesiones intracardíacas, 
y en sitios fuera del corazón. La recurrencia de mixoma car-
diaco ha sido observado en aproximadamente 3% de los pa-
cientes en casos esporádicos, y 20% asociado al complejo de 
Carney [8]. 
La recurrencia cardíaca puede ser secundaria a la resección 
incompleta del tumor, los implantes ectópicos del tumor ori-
ginal, o crecimiento del remanente tumoral de células mesen-
quimatosas. Estas recurrencias pueden crecer más rápido y 
ser más infiltrante que el tumor original.
El mixoma cardiaco se interpreta como una lesión proliferati-
va débilmente con poco potencial metastásico. 
Las manifestaciones de eventos embólicos se han observado 
en el 30-50%19-21 de los pacientes. Son causadas por la frag-
mentación del tejido, el desprendimiento de un tumor en su 
conjunto y/o difusión de la superposición de trombos o focos 
de la vegetación existente en la superficie del tumor. Debido a 
la ubicación que prevalece en el lado izquierdo, encontramos 
embolismos sistémicos (cerebrales y periféricos) con mayor 
frecuencia. Principalmente en las arterias cerebrales y de la 
retina, seguido por las arterias de las extremidades inferiores, 
las arterias viscerales, renales y coronarias, y algunas veces 
incluso en la aorta abdominal. Más del 50% de los eventos 
embólicos afectan el sistema nervioso central (SNC) y las ar-
terias de la retina, resultando en trastornos intracraneales y 
obstrucciones vasculares extracraneales, trastornos de visión, 
infarto cerebral, convulsiones, aneurismas intracraneales, he-
miparesia, afasia y demencia progresiva [9]. 
En general el tratamiento quirúrgico es la mejor alternativa 
actual en pacientes con un tumor cardíaco [10,11]. La cirugía 
permite la resección parcial ó total del tumor, la mejoría o 
desaparición de los síntomas, la exploración de estructuras 
adyacentes y, sobre todo, la posibilidad de realizar biopsias 
amplias y tipificar el tumor. En los tumores benignos el tra-
tamiento quirúrgico es muchas veces radical, eliminando la 
neoformación y proporcionando una cura permanente, aun-
que puede producirse recidiva tumoral. La recurrencia des-
pués de la resección quirúrgica de las lesiones primarias se 

ha observado en 1-4% de los casos esporádicos y 12-22% de 
casos familiares. Las lesiones secundarias ocurren general-
mente como resurgimiento unifocal en o cerca del sitio del 
tumor primario o pueden surgir en endocardio previamente 
sano de las cámaras [10]. 

MATERIAL Y MÉTODO
Se realizó análisis retrospectivo de 26 expedientes clínicos 
de pacientes del Hospital General de México Dr Eduardo Li-
ceaga durante el periodo comprendido del año 2005 al 2015 
del Departamento de Cirugía Cardiotorácica, y se consultó 
la base de datos de Anatomía Patológica postmortem bajo el 
rublo de “tumor cardiaco, mixoma”, así cómo la base de datos 
de pubmed para búsqueda de literatura.
Con comparación de medias con T de student y proporciones 
para chi cuadrada. Para mediciones paramétricas un paquete 
estadístico Stata 13.0.

RESULTADOS
Se realizó revisión de 26 expedientes clínicos de pacientes del 
Hospital General de México Dr Eduardo Liceaga durante el 
periodo comprendido del año 2005 al 2015 del Departamen-
to de Cirugía Cardiotorácica, de los cuales 12 848%) tuvieron 
diagnóstico anatomopatógico de mixoma auricular, 2 (8%) 
de rabdomioma cardiaco, 1 (4%) de fibroelastoma auricular, 
1 (4%) de mesotelioma mediastinal, 1 (4%) de leiomioma car-
diaco, y 9 (34%) de trombo organizado auricular (Fig. 1). En 
género,   correspondieron a ocho personas del sexo femenino 
y a cuartro del sexo masculino, con edad promedio de 49 ± 
17 (21-73) años, once pacientes con estrato socioeconómico 
bajo y 1 paciente de clase media. 

Los síntomas principales previos al diagnóstico fueron dis-
nea, síncope y fiebre (Tabla 1).
Las tres comorbilidades más frecuentes fueron hipertensión 
arterial sistémica (4/12), dislipidemia (4/12) y anemia (4/12). 
La clase funcional III de la NYHA fue la más predominante. 
En cuanto a los datos de IMC y de ASC, los resultados  fueron  
un 50% del total con sobrepeso, 8.33% con obesidad grado 
I, 25% con peso normal, y 16.66% con peso bajo en cuanto 
a IMC (National Center for Health Statistics/OMS de 1977), 
predominando 4 mujeres con sobrepeso y 1 mujer con obe-
sidad grado 1. En cuanto al ASC el 66.6% se encuentra por 
debajo de la media internacional, y el 33.3% si está dentro 
de los rangos establecidos según la fórmula de Dubois [12] 
(Tabla 2).

Figura 1. Tumores cardiacos más frecuentes en Hospital General de México 
“Dr. Eduardo Liceaga”.
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Tabla 1. Relación del tumor con el área de superficie corporal.

ASC H M Total %
<1.5 0 0 0 0

1.5-1.6 2 6 8 66.66
1.6-1.7 1 1 2 16.66
1.7-1.8 0 1 1 8.33
1.8-1.9 0 1 1 8.33

>1.9 0 0 0 0
ASC =Area de superficie corporal, H= hombres, M= Mujeres.

En todos los pacientes se realizó el diagnostico por medio 
de ecocardiograma trans-torácico, entre los hallazgos de re-
levancia, el 100% de los pacientes mantuvo una fracción de 
expulsión conservada, y aumento significativo de la PSAP 
en rangos de hipertensión pulmonar severa en once, con da-
tos de doble lesión valvular mitral (estenosis e insuficiencia) 
con predominio de insuficiencia severa en ocho, y seguida 
de insuficiencia de válvula tricúspide en cinco pacientes, úni-
camente dos pacientes se documentó estenosis valvular aor-
tica leve, y ningún paciente con anomalías a nivel de válvula 
pulmonar. 
Posterior al diagnóstico, el cuadro clínico de los pacientes se 
caracterizó por predominio de disnea en el 100%, seguido de 
taquicardia, falla cardiaca y sincope. En nuestra serie, solo 
tres pacientes presentaron la tríada clásica consistente en: a) 
síntomas generales, b) formación de émbolos a distancia y c) 
sintomatología obstructiva simulando una patología valvular 
[13].
Entre el inicio de los síntomas referidos por el paciente sin 
atención médica y la realización de ecocardiografía diagnós-
tica el promedio se estableció mediante uso de mediana y 
desviación mediana absoluta por los datos robustos secunda-
rios a los outliers para la tendencia central y la dispersión con 
resultado de 48.50/39.00 (5-318) días, y entre el diagnóstico 
ecocardiográfico y la realización del procedimiento quirúrgi-
co fue de 9.50/6.00 (1-394) días el tiempo máximo (394 días) 
de espera fue en una paciente que acudió por consulta exter-
na y rechazo la cirugía, regresando cuando tuvo sintomatolo-
gía agudizada.

El promedio de días de hospitalización fue de 17 ± 7(7-30) 
días, con una duración de 6 ± 4.9 (2-20) días en la Unidad 
Coronaria. En cuanto a los resultados quirúrgicos, en todos 
los pacientes se realizó apertura por esternotomía media, con 
uso de circulación extracorpórea, canulación bicaval, hipoter-
mia moderada, y cardioplejía fría anterógrada con Custodiol® 
HTK (Dr Franz Köhler Chemie GmbH. Essential Pharma-
ceuticals, LLC), el tipo de abordaje fue a través de la aurícula 
izquierda en el 50% de los pacientes, y el resto a través de 
la aurícula derecha por apertura transeptal, se colocó parche 
de poliéster a un paciente, en todos los restantes se realizó 
cierre directo mediante súrgete continuo en dos planos, sin 
defectos residuales del tabique interauricular. La ubicación 
de los tumores fue únicamente en aurícula izquierda, con 
presencia de pedículo estrecho adosado al septum interau-
ricular. El 91.66% de los pacientes logro salida de bomba al 
primer intento, sólo en un paciente fue necesario recanular y 
dar asistencia durante 10 minutos por desaturación e inesta-
bilidad hemodinámica. Se presentó complicación con un pa-
ciente de 71 años, que requirió esternotomía exploradora por 
sangrado debido a esternón frágil y osteoporótico.  El tiempo 
de pinzamiento fue de 34 ± 16 (14-72) minutos, el tiempo de 
circulación extracorpórea fue de 52 ± 20 (32-108) minutos, 
seis pacientes salieron posterior al despinzamiento a ritmo 
sinusal, cinco con taquicardia ventricular y solo un paciente 
con fibrilación ventricular, seis de los pacientes requirieron 
desfibrilación. El sangrado fue de 1358 ± 555 (300-2200) ml., 
el 100% de los pacientes fue poli-trasfundido, a todos se les 
colocó electrodo de marcapasos epicárdico transitorio, y nin-
gún paciente requirió uso de marcapasos permanente. A siete 
pacientes se les colocó drenajes mediastino-pleurales bilate-
rales por derrame pleural asociado, y a cinco únicamente dre-
naje mediastinal. Durante la entrada a cavidad pericárdica, 
cuatro tenían derrame.  En el 100% de los casos se corroboró 
por histopatología el diagnóstico de mixoma cardiaco, el pro-
medio de tiempo de entrega del resultado histopatológico fue 
de 10 ± 6 (7-27) días. 

Para analizar los factores de riesgo pre-quirúrgicos de morta-
lidad postoperatoria a 30 días se calculó el EuroSCORE II, el 
cual tuvo un promedio de 5.3 ± 7.6 (1.08-26.02). Se requirió 
ventilación mecánica en un paciente, y uso de aminas en dos 
pacientes. 
Se revisó la base de datos del Departamento de Patología en 
busca de resultados cadavéricos de mixoma cardíaco en los 
últimos 10 años, donde se encontraron 4 cadáveres con pre-
sencia de mixoma auricular izquierdo, de los cuales dos re-
presentaban recidivas de cirugías previamente realizadas en 
otra institución. 
Cómo factores de riesgo independiente para morbilidad y 
mortalidad se asoció en nuestra investigación a pacientes con 
antecedentes de dislipidemia, hipertensión, y anemia, con un 
EuroSCORE II >5, y sangrado mayor de 1000 mL (Tabla 3).

DISCUSIÓN
Los mixomas son de estirpe histológicamente benigna. De-
rivan de las células mesenquimales pluripotenciales del en-
docardio [13].  En su mayoría son pedunculados, gelatinosos 
y friables lo que los hace extremadamente móviles condicio-
nando parte de la clínica. Son pocos los que cursan de forma 

SIGNOS Y SINTOMAS N %
Angina 3 25
Disnea 12 100
Edema agudo pulmonar 2 16.6
Embolismo 3 25%
Falla cardiaca 5 41.6
Fiebre 4 33.3
Insuficiencia renal aguda 1 8.3
Sincope 5 41.6
Taquicardia 7 58.3
Triada clásica 3 25

Tabla 2. Sintomatología de la cohorte de pacientes.
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         VARIABLE n Fallecidos  p
Dislipidemia 4 2 <0.05

HAS 4 2 <0.05
Anemia 4 2 <0.05

NYHA III 7 1 0.9
NYHA IV 5 1 0.9
Sobrepeso 6 1 0.5

EuroScore II >5 3 2 0.17
Embolismo 3 1 0.86
Reoperación 1 1 >0.05

Sangrado >1000 mL 10 2 3.7

Tabla 3. Factores de riesgo de morbi-mortalidad

asintomática, sobre todo si son de pequeño tamaño. La tríada 
clásica consiste en síntomas generales, formación de émbolos 
a distancia y sintomatología obstructiva simulando una pato-
logía valvular. 
Los izquierdos cursan con insuficiencia cardiaca por ocupa-
ción tumoral, con alto riesgo de enclavamiento en la mitral 
produciendo síncope y muerte súbita. También pueden pre-
sentar émbolos a las arterias coronarias, renales o cerebrales. 
Es de suma importancia pensar en el diagnóstico de mixoma 
cardiaco en cualquier paciente qué llegue a consulta en todos 
los niveles de atención, fomentando la clínica a través de ex-
ploración física a detalle y auxiliares de diagnóstico básicos, 
y en la medida que sea posible acceder a estudios especializa-
dos como el ecocardiograma e inclusive resonancia magnéti-
ca y/o tomografía computada. Los cambios mínimos que po-
demos observar en radiografías de tórax del antes y después 
de la cirugía, pueden orientar a un sinfín de posibilidades, 
en un paciente con cuadro atípico, revisando el acervo radio-
gráfico de nuestros pacientes en la base de datos del Hospital 
General de México a través de su sistema electrónico PACS 
(Fig. 2), encontramos numerosos datos concordantes al esta-
do de gravedad del paciente con mixoma auricular izquierdo, 
como son el hallazgo principal de un discreto aumento de 
las cavidades cardiacas, datos congestión pulmonar, edema 
agudo pulmonar, aumento de la trama vascular, derrame 
pericárdico y pleural bilateral. Los hallazgos macroscópicos 
mostraron un predominio por patrón morfológico caracte-

rísticas coloides, en tamaños comprendidos entre 5 y 7cm, 
de forma ovoide en coloración de ámbar a rojiza con zonas 
de hemorragia generalizadas y pedículo estrecho adosado al 
septum interauricular (Fig. 3). Los síntomas generales (aste-
nia, anorexia, fiebre, pérdida de peso, artromialgias, eritema 
cutáneo, Raynaud, etc.) obligan a hacer un diagnóstico di-
ferencial con colagenopatias, endocarditis infecciosa, fiebre 
reumática, vasculitis y procesos neoplásicos malignos [14]. 
Dentro de nuestros resultados de síntomas constitucionales, 
a ninguno de nuestros pacientes se le realizaron pruebas en 
busca de colagenopatias ni valoración reumatologica, debi-
do a que no fue la forma de presentación del cuadro clínico, 
siendo el factor más característico la sintomatología cardiaca. 
En la revisión de la literatura realizada por Moreno-Ariño et 
al. [15] utilizando el buscador Pubmed con los parámetros 
seudovasculitis, tumor cardíaco y mixoma auricular, limitan-
do la búsqueda a los idiomas inglés, español, francés y ale-
mán, se han encontrado 11 casos clínicos comprendidos en 
un período de 36 años (1978-2014). De los 11 casos analiza-
dos, ocho eran hombres y tres mujeres, con una edad media 
al diagnóstico de 39.7 años (17-88). De los casos publicados, 
en ocho se describe un aumento de los reactantes de fase agu-
da, con una VSG media de 58,37 mm/h (30-108). Además del 
aumento de reactantes de fase aguda, está descrita la anemia 
como otra posible alteración analítica en el mixoma auricu-
lar. En nuestra investigación la anemia (p<0.05) estuvo pre-
sente en cuatro de nuestros pacientes, de los cuales tres eran 
mujeres, y fiebre en dos. 
Otros de los factores de riesgo de morbi-mortalidad esta-
dísticamente significativos observados fueron hipertensión 
(p<0.05), dislipidemia (p<0.05) y reoperación (p<0.05). 
La liberación de émbolos a distancia puede manifestarse 
como accidentes isquémicos cerebrales transitorios o episo-
dios de cardiopatía isquémica. Cuando ocurre en las arterias 
coronarias es considerado un fenómeno raro. Esto se explica 
por la relación entre la raíz aórtica y las arterias coronarias 
que en sístole ventricular están protegidas por los velos de 
la válvula aórtica [16]. La causa más frecuente (a cualquier 
sitio) son las endocarditis bacterianas. Ninguno de nuestros 
pacientes presento embolismo a las arterias coronarias, ni pe-
riféricos, tres de nuestros pacientes tuvieron antecedente de 
embolismo cerebral, dos de ellos previos al internamiento, y 
una paciente de 23 años durante su hospitalización con em-

Figura 2. A) Cardiomegalia de predominio izquierdo, presencia de masa intrauricular compatible con mixoma cardiaco de 8.5 cm. (B) Aortoesclerosis, tronco de 
arteria pulmonar de 23.4 mm, arteria pulmonar derecha de 19.3 mm. (C) Arteria pulmonar izquierda de 21.4 mm.
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Figura 3. Mixomas auriculares izquierdos (1-6).
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bolismo a la arteria cerebral media, condicionando aplazar su 
procedimiento quirúrgico una semana por riesgo quirúrgico. 
De los tres pacientes, una paciente de 41 años fue defunción. 
La obstrucción valvular es la tercera forma de manifestación 
clásica. Los mixomas izquierdos protruyen en diástole ventri-
cular hacia la mitral ocasionando obstrucción del flujo auri-
culo-ventricular provocando síncope, muerte súbita así como 
compromiso del llenado ventricular y clínica de bajo gasto 
coronario (con angina) y episodios de insuficiencia cardiaca 
y edema agudo de pulmón como cualquier otra etiología de 
estenosis mitral [17]. 
Una vez diagnosticado, el tratamiento quirúrgico no se debe 
demorar, siendo curativo en la mayoría de los pacientes, con 
un excelente pronóstico a largo plazo [18,19]. 
De los doce pacientes operados, dos de ellos fallecieron, uno 
dentro de la segunda semana de hospitalización por inesta-
bilidad hemodinámica y reintervención por sangrado, y el 
segundo a las 48 horas posteriores a cirugía por síndrome va-
soplegico, los pacientes restantes presentaron mejoría de su 
estado clínico, egresando sin complicaciones, llevando segui-
miento durante un año en consulta externa. No se tienen do-
cumentada recidivas tumorales en los pacientes vivos, aun-
que en los archivos postmortem de los cuatro pacientes que 
se revisó su expediente, dos de ellos tenían antecedente de 
resección de mixoma auricular mediante cirugía cardiaca en 
otra institución, presentando recidiva del mismo al año del 
procedimiento quirúrgico. En nuestro estudio por el tamaño 
de la muestra no es posible realizar comparación de recidi-
vas. En la literatura mundial se documenta un 3% de recidiva 
[10];  en nuestro país el mayor número de casos reportados 
de mixoma presentó un 6% de recidiva [11].

CONCLUSIONES
Los tumores de corazón primarios son entidades raras, y 
hablando específicamente de los mixomas auriculares, estos 
continúan siendo un reto para el diagnóstico en la atención 
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de primer contacto con un médico, debido al alto espectro 
de cuadros clínicos asociados a esta patología, el diagnostico 
continua siendo un hallazgo incidental, condicionando el de-
terioro funcional del paciente, que inclusive puede ser fatal, 
siendo una patología curable y con un buen pronóstico. 
En los pacientes con muerte súbita de origen cardiológico, se 
debería hacer hincapié en la realización de autopsia. 
Se requiere un tamaño de muestra mayor para determinar la 
prevalencia de recidivas en nuestra institución.
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ha escrito sobre su utilidad por periodos prolongados como 
puente a trasplante cardiaco, los reportes de casos han indi-
cado que el dispositivo Centrimag se puede utilizar como una 
terapia de puente al trasplante aunque con una mayor tasa 
de complicaciones como el sangrado, embolia, infección, etc 
[7,8].

Existe una multiplicidad de aparatos de asistencia ventric-
ular que han sido usados en el contexto de la insuficiencia 
cardíaca aguda. Las ventajas teóricas que posee el Levitronix 
Centrimag® es su inserción sencilla dado que sus cánulas son 
pequeñas y muy similares a las usadas en cirugía cardíaca 
convencional. La consola que requiere es pequeña y ha per-
mitido el transporte de pacientes en asistencia ventricular 
de un centro a otro [9]. Otro aspecto a mencionar con este 
dispositivo es en lo referente a la anticoagulación ya que en 
teoría requiere de una menor terapia anticoagulante ya que 
se ha reportado que produce una menor trombocitopenia, 
y puede ser utilizada por un tiempo mayor en comparación 
con otros dispositivos como el ECMO[10].

Aunque existen varias formas de colocación del dispositivo 
dependiendo de las necesidades del paciente, la conexión 

biventricular y el Y parecen ser las que mayor mortalidad 
presentan [11] por lo que en general la forma de conexión 
como asistencia ventricular derecha es la más utilizada. En 
nuestro centro se tiene experiencia colocando este dispositi-
vo ya sea en el atrio izquierdo o en el ventrículo izquierdo a 
preferencia del cirujano.

El dispositivo Centrimag está aprobado por la Comunidad 
Europea para su uso por 4 semanas. Sin embargo, hay repor-
tes de la utilización de este dispositivo hasta por más de 100 
días sobre todo en Europa [1]. 

CONCLUSIONES
El uso de dispositivos temporales como el Centrimag puede 
ser una alternativa adecuada para usar en pacientes con falla 
cardiaca terminal como puente a trasplante cardiaco por un 
tiempo mayor al establecido por el fabricante con resultados 
adecuados y mejorando las condiciones clinicas previas al 
trasplante.
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