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Presentamos un caso de linfoma cardiaco pri-
mario que se inicié clinicamente con dolor toraci-
co, bloqueo AV completo, ondas T negativas e infil-
tracion de segmentos basales y de pared libre de
ventriculo derecho en las imiagenes ecocardiogra-
ficas, inicialmente interpretadas como hipertrofia.
Un mes después la enferma reingresé con datos cli-
nicos de enfermedad sistémica e insuficiencia car-
diaca, detectandose infiltracién miocardica multi-
céntrica con masa nodular en auricula derecha que
producia estenosis tricuspide severa. Se lleg6 al
diagnéstico de linfoma no hodgkiniano de alto gra-
do por biopsia quirirgica. La enferma fallecié en el
postoperatorio inmediato sin que pudiera recibir
tratamiento especifico con poliquimioterapia. Revi-
sando los casos publicados en la bibliografia, en-
contramos que los linfomas cardiacos primarios son
tumores de rapido crecimiento, con infiltraciéon pre-
ferente de cavidades derechas y escasas posibilida-
des terapéuticas.

REPORT OF A CASE OF PRIMARY CARDIAC
LYMPHOMA. REVIEW OF THE LITERATURE

We describe a case of primary cardiac lymphoma
presenting with chest pain, complete AV block, ne-
gative T waves, and infiltration of the basal seg-
ments and right free ventricular wall on echocar-
diography, interpreted initially as hypertrophy.
One month later the patient was readmitted with
systemic disease and cardiac insufficiency. Futher-
more multicentric myocardial infiltration with a
nodular mass in the right atrium producing severe
tricuspid stenosis was demonstrated. Surgical
biopsy was performed and a high grade non-Hodg-
kin’s lymphoma diagnosed. The patient died during
the inmediate post-operative period without recei-
ving specific chemotherapeutic treatment. Revie-
wing the published cases, we found that primary
cardiac lymphomas are fast growing tumors that in-
filtrate predominantly the right cavities and have
limited therapeutic options.

(Rev Esp Cardiol997; 50: 444-447)

INTRODUCCION

1989 solo 15 casos publicados de linfomas cardiacos
cumplian los criterios establecidos por McCallister
Las afectacion cardiaca en los linfomas disemina-para linfoma primario.
dos es frecuente: 25% en series autopsiqaso el Presentamos un caso de linfoma cardiaco primario
linfoma cardiaco primario o localizado es excepcio- tipo no hodgkiniano de rapida y letal evoluciéon, que
nal. McCallistet define el linfoma cardiaco primario se inicié con bloqueo auriculoventricular (AV) y cursé
como aquel linfoma extranodal con afectacién exclu-con cuadro de estenosis tricuspidea e insuficiencia
sivamente de miocardio o pericardio. A partir de estecardiaca progresiva.
criterio los linfomas cardiacos primarios son el 0,25-
3 i i i .
1,3%* de los tumores cardiacos primarios. HaStaPRESENTACION DEL CASO
Mujer de 59 afios que consulté por dolor toracico
detectdndose bloqueo AV completo y ondas T negati-
vas en derivaciones anteriores e inferiores. En la ex-
ploracién inicial no se apreciaron roces, soplos ni sig-
nos de insuficiencia cardiaca. Desde su ingreso
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Fig. 2. Estudio con tomografia computarizada con tecnologia he-
licoidal tras la inyeccién de contraste intravenoso. En corte axial
de cuatro camaras se aprecia infiltracion de la pared ventricular
derecha y una masa nodular relacionada con el septo interauricu-
lar y la valvula tricispide. Existe derrame pleural bilateral.

signos clinicos y radiol6gicos de congestion pulmo-
nar No se palpaban adenopatias ni visceromegalias.
La analitica de rutina era normal salvo una persistente
elevacion de LDH con méximo de 1.696, con CPK
normal. La enferma evolucion6 con deterioro clinico
en relacion a taquicardia auricular 2:1 que requirio
cardioversion con amiodarona. Se realiz6 nuevo eco-
cardiograma transtoracico que evidencio regurgitacion
mitral moderada, severa hipertrofia septal, basal y de
Fig. 1. Imagenes del estudio con ecocardiografia transesofégicapar?d libre de ventriculo dQ,I’eChO, asl cqmo ma.sa en
con sonda multiplana. Desde el plano apical transgastrico de auricula derecha en relacion al septo interauricular
cinco camaras a 56° (imagen superior) se comprueba afectacionque producia obstruccion severa al flujo tricispide
septal y de pared de ventriculo derecho. En el corte de cuatro Cé(gradiente medio 9 mmHg). El ecocardiograma trans-
maras (imagen inferior) se demuestran infiltracion del septo inte- esofagico confirmé una gran masa sésil no homogé-
rauricular, pared basal del ventriculo derecho y gran masa nodu- . o
lar que obstruye el orificio tricuspideo; Al: auricula izquierda; n_ea en_ au”CUIa dereCha_ qu prolapsaba por_el Or'f'c_'o
AO: aorta; AP: arteria pulmonar; SIV: septo interventricular; triclspide en diastole e infiltraba los septos interauri-
VD: ventriculo derecho. cular e interventricular, asi como la pared libre del
ventriculo derecho y base cardiatig. (1). En una to-
mografia computarizada con sistema helicoidal, se

existia una elevacion persistente de la enzima lacticoapreciaba derrame pleural bilateral, infiltracion de la
deshidrogenasa (LDH) con maximo de 1.191, conpared libre del ventriculo derecho y masa nodular en
CPK normal. En la radiografia de térax se apreciabaauricula derecha en relacion al septo interauricular
cardiomegalia leve. La gammagrafia con tecnecio-99(fig. 2). Se descart6 la presencia de adenopatias y de
descartd6 necrosis miocardica. Un ecocardiogramaumor a nivel toracico o abdominal. Se practic tora-
transtoracico apreciaba hipertrofia de predominio ba-cotomia exploradora y biopsia intraoperatoria, apre-
sal, septal y de pared libre de ventriculo derecho. Seiandose tejido tumoral friable que invadia desde el
implanté marcapasos definitivo DDD al persistir el ventriculo derecho la implantacion de los grandes va-
bloqueo completo. sos Y la grasa pericardicgg( 3). No se visualizaban

Un mes después la enferma reingresé por disnea deon claridad las estructuras cardiacas habituales. La
esfuerzo, febricula, pérdida de peso (6 kg en 1 mes)eseccion tumoral fue inviable. La enferma falleci6é en
anorexia, malestar general y sudacién profusa. En ldas primeras 24 horas de postoperatorio.
exploracion del ingreso la enferma estaba afebril, ta- En los hallazgos histoldgicos se observaba tejido tu-
quipneica, con presién yugular de +16 cm y presiénmoral que invadia el intersticio miocéardico y la grasa
arterial 100/60. Se apreciaba soplo mesodiastélico ermpericardica. El diagndstico histolégico era consistente
borde esternal izquierdo, soplo holosistélico apical y con linfoma no hodgkiniano difuso de alto grado.

445



REVISTA ESPANOLA DE CARDIOLOGIA. VOL. 50, NUM. 6, JUNIO 1997

luciones letales en una media de 2 meses desde el ini-
cio de los sintomas™.

A diferencia de las metastasis por linfomas disemi-
nados, con especial apetencia por la infiltracion del
pericardio, los linfomas primarios son generalmente
de implantacién miocardica, con mayor frecuencia de
cavidades derechiasDado su rapido crecimiento, la
infiltracion puede no ser evidente en los primeros es-
tudios de imagen o ser interpretada como hipertrofia e
incluso como mixomasya en fases avanzadas. Los
linfomas primarios son tumores multicéntricos, fre-
cuentemente con masas nodulares e incluso polipoides
en cavidades dereclias La afectacion predominante
es de ventriculo derecho (60%) Son frecuentes las
masas nodulares en auricula derecha en relacién al
Fig. 3. Imagenes de la pieza anatomica. En el acto quirirgico seapjjig triciispide o septo interauricular. La implan-
comprobo gran distorsion de las estructuras anatémicas habitua- . s . .. p
les por una masa que desde el ventriculo derecho invadia la im-taCIOh _de.| tumor determ'na la clinica: fallo cardl_aco
plantacion de los grandes vasos y la grasa pericardica. Las tin- €N las infiltraciones masivas de las paredes ventricula-
ciones especificas de la pieza eran diagndsticas de un linfoma nges, obstruccion tricuspide en las masas de auricula
hodgkiniano de alto grado. derech&’y bloqueo AV en las infiltraciones septdles

Dada la rapida evolucién, con frecuencia el diag-
néstico de linfoma cardiaco primario es autopsise
ha demostrado Util en el diagnéstico la toracotomia
exploradora con biopsia La citologia de liquido pe-

Si bien las metéstasis cardiacas en los linfomas diricardico puede ser diagndésticaunque su sensibili-
seminados son frecuentekws linfomas originados en dad esta por establecer. Es caracteristica de los linfo-
el coraz6n son excepcionalésEn autopsias de enfer- mas una intensa captacion de citrato de galio, dandose
mos fallecidos por linfoma se aprecia afectacidoncasos de confusiones con procesos inflamatorios o
metastasica cardiaca en casi el 25% de los casos, geetastasicos cardiacosos datos de laboratorio ca-
neralmente linfomas no hodgkinianos sin signos niracteristicos son elevaciones de la velocidad de sedi-
sintomas de disfuncién cardiac8on escasos los ca- mentacién globular (VSG), &cido Urico y LBH
sos comunicados de linfomas cardiacos primarios, en- La resonancia magnética, la tomografia computari-
tendidos como aquellos en los que se descarté su orizada y la ecocardiografia no aportan datos especificos
gen metastasiéd. Creemos que este criterio es para el diagnostico de linfoma primario, aunque los
demasiado restrictivo, pues excluye a casos de linfo-cambios evolutivos en estudios seriados pueden ser de
mas con infiltracién cardiaca masiva y tumor local o autilidad. La deteccién de hipertrofia no homogénea
distancia de escasa entidad clinica o histolégica, lo(infiltracion miocardica multicéntrica) con aparicién
gue hace sospechar del corazén como fuente primaridardia de masas nodulares protruyentes, especialmente
Tal vez el concepto adecuado sea el de linfoma corde cavidades derechas, resulta caractefistica
manifestaciones cardiacas primarias. Se han descrito La forma mas comun de linfoma cardiaco primario
casos en enfermos con sindrome de inmunodeficienes el linfoma no hodgkiniano difuso, de células gran-
cia adquirida (SIDA) y en trasplantados rernales des de tipo B o inmunoblastict, de alto grado de

No existen signos ni sintomas cardiacos especificognalignidad y rapido crecimiento.
gue hagan sospechar un linfoma cardiaco primario, El manejo terapéutico de los linfomas cardiacos
aunque su evolucién puede ser caracteristica. La afecsiene marcado por su rapida evolucién y por el grave
tacion sistémica suele coexistir con un predominante ydeterioro del enfermo en el momento del diagnéstico
progresivo deterioro cardiaco. El cuadro de presentahistolégico. La cirugia de reseccion tumoral es gene-
cion mas frecuente es la insuficiencia cardia®#os ralmente inviable’. La poliquimioterapia ha sido
cuadros descritds’ son: derrame y taponamiento pe- empleada en pocos casos de linfomas cardiacos pri-
ricardico (frecuentemente recidivante y hematico), ro- marios: aplicada en fases avanzadas de la enfermedad
tura cardiaca, infarto agudo de miocardio (IAM), do- sus resultados han sido siempre malos. Se han comu-
lor toracico, alteraciones electrocardiograficas (ondasnicado dos casos de pacientes con linfomas cardiacos
Q y ondas T negativas), arritmias ventriculares, blo-que fueron sometidos a trasplante cardiaco ortotopico,
gueo AV muerte subita y sindrome de vena cava supe-con malos resultados a corto plazo
rior. Como en el caso presentado, las formas con obs- Los linfomas cardiacos primarios guardan similitud
truccién tricuspidea son tipicds Los linfomas  con otras neoplasias malignas cardiacas en cuanto a su
cardiacos son tumores de crecimiento rapido, con evopresentacion clinica inespecifica, torpida evolucion y

DISCUSION
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escasas posibilidades terapéuticas. Tumores multicénB/BLIOGRAFIA

tricos suelen ser los rabdomiosarcomas y mesotelioy
mas; los angiosarcomas (habitualmente de auricula’
derecha o pericardio) y los osteosarcomas (general-
mente de auricula izquierda), son prototipos de tumo-
res localizados. La mayoria de los enfermos con rab#
domiosarcomas presentan clinica sistémica, siendo
ésta inhabitual en los angioarcomas. El arma fundas,
mental en la terapéutica de los tumores cardiacos ma-
lignos primarios es la cirugia, si bien la mayoria de las*
intervenciones, incluidas la radioterapia y la quimiote-
rapia, son paliativds 5.

Aunque su presentacion clinica no es especifica, se
puede sospechar un linfoma cardiaco ante un cuadré.
de enfermedad sistémica acompafado de disfuncio
cardiaca de rapida evolucion, intensa captacion de ci-
trato de galio e imagenes ecocardiograficas caracteris-
ticas: infiltracion miocardica multicéntrica con masas 8.
nodulares en cavidades derechas. Al ser tumores de
alta letalidad, el diagnéstico histologico precoz sera
de vital importancia para que los enfermos puedan be-
neficiarse de tratamiento especifico.
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