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Introducción

La invasión de la aurícula izquierda por el carcinoma
broncogénico se considera como un estadio T4 y, en
general, no se considera la cirugía como tratamiento de
elección1. La incidencia de esta situación es muy pe-
queña y en la mayoría de los casos son tumores de estir-
pe sarcomatoide. Su presentación clínica puede estar
relacionada con la afectación cardiaca, produciéndose
cuadros de embolismos tumorales o de fallo cardiaco2. 

Presentamos el caso de una paciente con una masa en
el lóbulo inferior izquierdo del pulmón derecho, que infil-

traba la aurícula izquierda y que fue tratada quirúrgica-
mente con una neumonectomía derecha ampliada, con
resección parcial de la aurícula izquierda, asistida con
circulación extracorpórea.

Observación clínica

Paciente de 78 años, que ingresó por un cuadro de tres
semanas de evolución consistente en tos y discreta ex-
pectoración, que describía como purulenta, acompa-
ñándose, posteriormente, de alguna mancha de sangre
en el esputo. La paciente tenía una buena calidad de
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vida, sin limitaciones cognitivas relevantes. Como ante-
cedentes personales sufría una hipertensión arterial en
tratamiento con betabloqueantes y sin cardiopatías
conocidas. No tenía antecedentes de enfermedades
pulmonares ni de tabaquismo. 

A la exploración física, presentaba un buen estado ge-
neral, con discreto sobrepeso. No presentaba adeno-
patías en ninguna localización. La auscultación pulmo-
nar era normal. La auscultación cardiaca presentaba un
soplo sistólico II/IV en precordio. Resto de la
exploración sin interés.

Los estudios analíticos estaban dentro de la normalidad.
En la radiografía de tórax postero-anterior y lateral apa-
recía una imagen de aumento de densidad, sin bronco-
grama aéreo, en el campo inferior derecho. Se realizó
una TAC torácica, que mostraba una masa de 6 cm. de
diámetro, que rodeaba el bronquio del lóbulo inferior
derecho y que se continuaba con un defecto de reple-
ción en la aurícula izquierda. A nivel del mediastino y del
abdomen superior la exploración era normal. Se realizó
una ecografía abdominal, que no mostró alteraciones. 

Se efectuó una broncoscopia, observándose un engro-
samiento difuso de la mucosa de la pirámide basal,
tomándose varias biopsias, que fueron negativas para
malignidad. También las citologías del broncoaspirado
fueron negativas. Las tinciones para bacilos ácido-alco-
hol resistentes en el esputo o en muestras broncoscó-
picas fueron negativas. La espirometría basal mostraba
una FVC de 1980 ml (124% del teórico), un FEV1 de
1660 ml (132% del teórico). Se realizó una gammagrafía
pulmonar de ventilación perfusión, con ausencia de

perfusión a nivel del lóbulo inferior derecho, con hipo-
ventilación de la misma zona. El estudio de Resonancia
Magnética Nuclear cardiaca mostró una masa en conti-
nuación con la tumoración hiliar (Fig. 1.) Se realizó una
ecocardiografía trans-torácica, siendo el tamaño y la
función de las cámaras de apariencia normal y sin hiper-
trofia miocárdica. En el interior de la aurícula izquierda,
de tamaño normal, se visualizó una masa, en algunas
zonas mamelonada, de unos 12 x 35 mm, sin datos de
calcio en su interior y que se movilizaba ampliamente;
estaba anclada por un pedículo fino a la pared superior
de la aurícula (Fig. 2.)

Dadas las características clínicas y radiológicas, y a
pesar de no tener confirmación histológica, el diagnós-
tico más probable era el de una carcinoma broncogéni-
co, en estadio T4N0M0. Debido a las buenas condicio-
nes de la paciente y del riesgo de embolismo tumoral o
fallo cardiaco agudo se planteó la intervención quirúr-
gica. Bajo anestesia general e intubación selectiva, se
realizó una esternotomía media. Se conectó a la pacien-
te en circulación extracorpórea y asistolia. Se realizó una
apertura de la aurícula izquierda, observándose un tu-
mor polipoideo, que se originaba desde la vena pulmo-
nar inferior, que prácticamente estaba obstruida por el
tumor. Se realizó una biopsia de dicha masa, que fue
informada intraoperatoriamente de carcinoma. Se rese-
có la porción de la aurícula izquierda que rodeaba la sali-
da de la vena pulmonar inferior, extremando las medidas
para evitar que se desprendiera un trombo tumoral du-
rante este proceso. A continuación se suturó la aurícula
izquierda con sutura continua, haciéndose que el cora-
zón recuperara el ritmo sinusal. Se continuó la interven-
ción quirúrgica comprobando que la masa pulmonar
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Figura 1. RMN de tórax. Carcinoma de pulmón que se introduce en la aurícula izda. a través de la vena pulmonar  inferior.



atravesaba la cisura, infiltrado el lóbulo superior, por lo
que se decidió realizar una neumonectomía intraperi-
cárdica derecha, completándose con una linfadenecto-
mía mediastínica radical. 

El informe anatomopatológico definitivo informó de una
masa de 75 x 60 mm, en el lóbulo inferior derecho, que
cruzaba la cisura mayor. La tumoración tenía áreas de
necrosis, extensa infiltración perineural y se encontraba
en relación con la vena pulmonar, observándose conti-
nuidad entre el tumor y la pared. Los márgenes de re-
sección, tanto bronquial como de la aurícula estaban
libres de tumor. 

Se identificó, un ganglio linfático intrapulmonar con infil-
tración tumoral. Las adenopatías mediastínicas estaban
libres de tumor. El diagnóstico definitivo, fue el de un

tumor maligno fusocelular pobremente diferenciado,
pT4 pN1. Durante el postoperatorio la paciente evolucio-
nó favorablemente, sin necesidad de soporte hemodi-
námico, siendo dada de alta del hospital a los 10 días.

Discusión

El tratamiento quirúrgico de los carcinomas broncogéni-
cos en estadio IIIB por T4 es muy controvertido. En algu-
nas localizaciones, como la invasión de la carina, el tra-
tamiento quirúrgico se realiza con resultados bastante
alentadores3. Para el resto de las localizaciones T4 la
indicación de cirugía parece más discutida, bien por el
número pequeño de casos, bien por la presencia de en-
fermedad mediastínica N2, o bien por la dificultad técni-
ca que conlleva4.
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Figura 2. Ecocardiografía. Secuencia de movimiento.



En el caso de afectación de la aurícula, el planteamiento
es diferente por varias razones: posibilidad de emboli-
zación arterial de células tumorales5, así como desarro-
llo de un cuadro de insuficiencia cardiaca por oclusión
de la válvula mitral. Otra indicación es la oncológica: la
resección completa del tumor, cuando es posible, sigue
siendo el tratamiento de elección en el carcinoma bron-
cogénico. Este tipo de tumores pueden obstruir el flujo
aurículo-ventricular y producir en ocasiones síntomas
similares a los de una estenosis mitral, siendo los sínto-
mas más comunes la disnea y la insuficiencia cardiaca
izquierda.

El estudio preoperatorio con técnicas de imagen puede
orientar sobre la situación anatómica del tumor6,7, pero
la ecocardiografía, en especial la transesofágica8, debe
dar información de la situación hemodinámica cardiaca
y, en particular, de la relación del tumor con el sistema
valvular y la función cardiaca9,10.

Otro punto importante a valorar es la vía de abordaje.
Dado el riesgo de embolización tumoral al manipular el
tumor, la esternotomía media permite un control más
preciso de la aurícula. La utilización de circulación extra-
corpórea permite una resección amplia de la pared
auricular11,12 u otras localizaciones13. Se ha descrito la
utilización de circulación extracorpórea percutánea y el
abordaje por toracotomía, aunque el riesgo de manipu-
lación tumoral desde el hemitórax derecho parece más
susceptible de embolización tumoral14,15.

La técnica quirúrgica juega un papel fundamental. La
aurícula debe resecarse primero, antes de que la arteria
pulmonar o el bronquio se dividan. El tumor debe rese-
carse por completo y preservarse la zona de la aurícula
libre de enfermedad siempre que sea posible. Se han
descrito múltiples complicaciones durante el postopera-
torio, en general más severas que las que se producen
tras la neumonectomía aislada. Por ello, los cuidados
postoperatorios son importantes, con una pronta deam-
bulación y una intensa fisioterapia respiratoria16.

La mayoría de los tumores cardiacos son primarios y ge-
neralmente benignos, aunque se han descrito tumores
malignos primitivos del corazón17. En la mayoría de los
casos la estirpe patológica de estos tumores es sarco-
matosa, en particular la que infiltra la pared de la vena
pulmonar y se extiende siguiendo su trayecto al interior
de la aurícula. Otras estirpes descritas son el carcinoma
epidermoide, el tumor de células grandes, etc.18

En pacientes seleccionados, con una buena reserva pul-
monar y sin enfermedad tumoral a distancia, la re-
sección de los carcinomas broncogénicos con afecta-
ción de la aurícula izquierda, conocida preoperatoria-
mente, puede efectuarse en bloque, ayudados, con
circulación extracorpórea, de forma segura.
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