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> Masa cardiaca
> Linfoma cardfaco
> Ecocardiografia transesofé-

gica y su pronostico es pobre.

Los tumores cardiacos primarios son infrecuentes y el linfoma cardiaco primario representa apenas el 1% de
todos los tumores primarios. El diagnéstico de certeza sélo se alcanza mediante la confirmacion histoldgica
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Cardiac tumors are rare entities in clinical practice, and primary cardiac lymphoma accounts for only 1% of all
primary tumors. The definitive diagnosis is only made by histological confirmation and is associated with a high

Presentacion del caso

La prevalencia de los tumores cardiacos (TC) primarios es muy baja y aproxima-
damente una cuarta parte de los mismos son malignos. En la poblaciéon adulta
la mayoria de los TC malignos son sarcomas (hasta en el 75%), siendo el hema-
giosarcoma el mas frecuente™. Aunque hasta un 20% de pacientes con linfoma
pueden tener afectacion cardiaca, los linfomas cardiacos primarios (LCP) supo-
nen Unicamente el 1,3% de todos los TC primarios'?. La presentacion clinica es
variable dependiendo de la localizacién y extensién del tumor, aunque desafor-
tunadamente, lo habitual es que el diagnéstico se lleve a cabo en la autopsia®.

Se presenta el caso de una mujer de 75 afos con antecedentes de HTA y fibrila-
cion auricular crénica anticoagulada y discreto deterioro cognitivo, que consulta
por incremento de su disnea habitual. Se realiza una ecocardiografia transtordcica
donde se aprecia una masa en auricula derecha, con base de implantacion en
la cara lateral de la misma, mavil y prolapsando en anillo tricuspideo sin generar
gradiente; la vena cava inferior estaba dilatada pero libre de imagenes ocupantes
de espacio (Video 1y Video 2). En la ecocardiografia transesofdgica se objetiva
una masa heterogénea 'y mamelonada, de 44 x 36 mm, con base de implantacion
en cara posterolateral de auricula derecha, con la pared de la auricula adyacente
engrosada y abollonada (Video 3 y Video 4). No se pudo llevar a cabo una car-
dio-RM por la nula colaboracién de la paciente. Se realizé una biopsia percutanea
de la masa, con un andlisis anatomopatolégico que mostrd Unicamente fibrosis e
infiltrado inflamatorio linfohistiocitario, sin observarse lesion tumoral.

Una ecocardiografia de control en dias posteriores muestra aumento del ta-
mano de la masa, por lo que finalmente se decide ir a cirugia. En la cirugia se
encuentra una masa excrecente entre seno coronario, auricula derecha y cava
inferior (Figura 1), que ademas infiltraba la pared tanto de auricula derecha
con de ventriculo derecho adyacente, y surco AV. Se extirpa parcialmente y el
informe anatomopatolégico de la pieza quirlrgica confirma que se trata de un
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linfoma B difuso de célula grande (Figura 2). El postoperatorio es prolongado,
con encefalopatia difusa moderada (la TC craneal y la angio-TC de poligono
fueron anodinas, al igual que la puncién lumbar, con RM que mostrd lesio-
nes isquémicas de evolucion aguda/subaguda), con discreta mejorfa evolutiva
que permite la extubacion y posterior traslado a planta. En planta se inicia tra-
tamiento con rituximab, pero sufre una broncoaspiracién grave, limitdndose
finalmente el esfuerzo terapéutico y evolucionando desfavorablemente, falle-
ciendo tras haber transcurrido 2 meses desde la deteccion de la masa.

Estudio por imagen

Video 1. Estudio transtoracico desde ventana apical. Se puede observar la
masa en AD, de densidad homogénea, con aparente implantacién en cara
lateral de auricula derecha, prolapsando en anillo tricuspideo
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Video 2. Estudio transtoracico desde ventana subxifoidea. La masa se
implanta en la cara lateral de la auricula derecha

Video 3. Estudio transesofdgico. La masa tiene una amplia zona de
implantacién en la pared auricular cerca del anillo tricuspideo. Tiene
alguna region ecolucente y su porcién distal es movil y prolapsa en anillo
tricuspideo

Video 4. Estudio transesofagico. Se puede apreciar la masa mamelonada
infiltrando la pared auricular

» Casos clinicos
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Figura 2. A: microfotografia de HE que muestra un tumor de células
redondas, dispuestas en sabana, con displasia y frecuentes mitosis. Se
observa un habito plasmablastico; B: intensa inmunotinciéon con un
marcador de linfocitos; C y D: negatividad para CD10 y positividad para
MUMT, respectivamente, indicando un linfoma B difuso de célula grande
fenotipo no-GC

Discusion

El LCP es muy poco frecuente, ya que supone solamente el 1,3% de todos los TC
primarios. Por otra parte, apenas el 0,5% de todos los linfomas extanodales se pre-
sentan como una neoformacion cardiaca® . El criterio fundamental para el diag-
nostico de LCP es que el corazén (con o sin afectacion pericérdica) sea el Unico sitio
de afectacion®. Por definicion, el LCP pertenece a los linfomas no Hodgkin, dado
que los linfomas Hodgkin excepcionalmente muestran afectacién extranodal, y
en mas del 80% de los casos se trata de linfoma de células B grandes difusas®®.
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No son muchos los casos descritos en la literatura, y en la mayoria de los mismos
se trata de pacientes adultos, por encima de la quinta década de la vida, siendo ex-
cepcional en nifos®. Es mas frecuente en varones y la presentacion clinica es muy
variable, de acuerdo a su localizacién y extension, y tradicionalmente se describe
derrame pericérdico, insuficiencia cardiaca y blogueo AV como las tres presentacio-
nes mas habituales®. La auricula derecha es la localizacion més frecuente, al igual
que sucede con el resto de los TC primarios malignos 9. Las técnicas de imagen no
permiten el diagnostico de certeza, por lo que hay que recurrir a la confirmacion
anatomopatolégica, bien mediante biopsia transvenosa o bien mediante cirugfa,
como fue finalmente en este caso, ante la ausencia de resultados de la biopsia.

La cirugia en cualquier caso no mejora la supervivencia, siendo muy dificil la resec-
cién completa del tumor®. Sin tratamiento la supervivencia media es de apenas
un mes, supervivencia que mejora con la radioterapia y/o quimioterapia (habi-
tualmente, antraciclinas en combinacién con rituximab), pero dado que el diag-
nostico suele hacerse ya en fases avanzadas, en general el prondstico es bastante
pobre, con una supervivencia media de 7 meses tras el inicio del tratamiento®®,

Conclusion

La ecocardiografia transesofdgica es una herramienta fundamental para el
diagnéstico de masas cardiacas. El linfoma cardiaco primario es un tumor muy
poco frecuente, de mal prondstico y el diagndstico de certeza sélo se alcanza
mediante la confirmacion anatomopatoldgica.
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Ideas para recordar

Los tumores cardfacos primarios son poco frecuentes y el linfoma primario
representa solo el 1,3% de los mismos.

La ecocardiografia transesofagica es fundamental para la caracterizaciéon
de los mismos, aunque para el diagnéstico definitivo hay que recurrir a la
anatomia patoldgica.
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