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No existe un tratamiento sélidamente indicado para este tipo de
infrecuente complicacién. En los casos con mantenimiento del
flujo, ausencia de signos de isquemia arterial o sufrimiento
neurologico, el manejo conservador puede ser una estrategia
eficaz que evite mayores complicaciones.
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Un caso excepcional de seudotumor inflamatorio calcificado
transmural cardiaco

An Unusual Case of Transmural Calcifying Inflammatory
Pseudotumor of the Heart

Sra. Editora:

El seudotumor inflamatorio es una lesion expansiva caracte-
rizada por un infiltrado de células inflamatorias y miofibroblastos,
de etiologia desconocida, que afecta al tejido pulmonar en nifios y
jovenes y rara vez a los adultos. Su pronoéstico suele ser favorable,
ya que lainvasion a distancia suele ser rara. Se han descrito algunos
casos de seudotumor inflamatorio cardiaco en nifios y jovenes, y
s6lo 15 casos en adultos'~>, confinado al endocardio o las valvulas'.
En los adultos, se ha descrito en cualquier cavidad, con aspecto de
mixoma o fibroelastoma bien definido, que puede generar

numerosos sintomas®. Aunque el tratamiento es la excisién del
tumor siempre que sea posible!, se ha descrito algin caso de
regresiéon con corticoides®. Las recurrencias no son infrecuentes
(13-37%), aunque el prondstico suele ser favorable. Existe un
subtipo de seudotumor inflamatorio, el calcificado, que podria
corresponder al estadio evolucionado del seudotumor inflamato-
rio, con abundantes fibras de colageno, calcificaciones distréficas®
y patréon inmunohistoquimico caracteristico (positividad para
actina especifica de misculo, FXIlla, CD68 y vimentina y
negatividad para CD34). Aunque ocasionalmente el seudotumor
inflamatorio puede presentar mitosis, la ausencia de atipia lo
distingue del sarcoma verdadero®. No hemos encontrado en la
literatura ningin caso descrito de seudotumor inflamatorio
primario cardiaco calcificado en adultos y sélo 2 casos en nifios>”,
como tampoco de afeccion transmural.

Varén de 57 afios, no fumador, fue remitido por angina
progresiva, con exploracion y electrocardiograma normales. La
coronariografia mostroé estenosis del 95% en la arteria circunfleja,

Figura 1. Ay B: imagenes de tomografia de la masa calcificada en el surco auriculoventricular. C: aspecto de la calcificacion del seudotumor durante la cirugia
(flecha). D: protrusion de la lesion en el anillo tricuspideo (flecha) AD: auricula derecha; Ao: aorta; VD: ventriculo derecho.
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Figura 2. Imagenes histolégicas. A-C: tincion de hematoxilina-eosina con infiltracién por linfocitos maduros (*), histiocitos (punta de flecha), células plasmaticas (+)
y calcificacion (@) en miocardio. D: células CD4+ (linfocitos T). E: células CD68+ (histiocitos). Barra = 50 pm.

tratada mediante implantacion de stent metalico, y oclusion de la
coronaria derecha proximal. Se identifico una masa calcificada
adyacente al diafragma, con compresion extrinseca de la
coronaria derecha. Se realizaron ecocardiogramas transtoracico
y transesofagico, que mostraron dilatacion de la auricula
derecha y gran masa calcificada en la region posterior del surco
auriculoventricular, con protrusién en el anillo derecho y
gradiente transtricuspideo. En la resonancia magnética cardiaca,
se evidencié captaciéon heterogénea de contraste que indicaba
vascularizacion y signos de elevado contenido fibroso. En la
tomografia computarizada multicorte, se identificé una gran masa
calcificada (63,7 x 22,9 mm), mal definida e infiltrante en el surco
(figs. 1A'y B). No se evidenciaron signos de hipermetabolismo o
metastasis en la tomografia por emision de positrones. Previo
consentimiento informado, se realizdé cirugia con intencién
diagnéstica y terapéutica. Tras esternotomia, se identificé una
gran calcificacién en el pericardio anterior (fig. 1C), las paredes
lateral e inferior de la auricula derecha y el surco auriculoven-
tricular, con inclusion de la coronaria derecha e infiltracion
transmural de la base de ambos ventriculos, protruyendo 4 cm
hacia el interior del anillo tricuspideo (fig. 1D). El analisis
histolégico perioperatorio evidenci6 infiltrado inflamatorio sin
evidencia de maliginidad. La masa se resec6 parcialmente y se
precis6 reconstruccién del surco con pericardio bovino e
implantacion de protesis biologica tricuspidea. Como consecuen-
cia de la cirugia, se implanté marcapasos definitivo por bloqueo
auriculoventricular completo. El analisis histopatologico poste-
rior identifico un infiltrado inflamatorio de linfocitos, células
plasmaticas y ocasionales células mesenquimales, sin mitosis
(figs. 2A-C), y areas de colageno con calcificaciones secundarias
(cuerpos de psammoma) (fig. 2A). La inmunohistoquimica mostro
positividad para actina especifica de misculo, CD68, CD4 (figs. 2D
y E), CD8, y negatividad para desmina, proteina S100 y CD34, todo
ello compatible con el diagnostico de seudotumor inflamatorio

calcificado. A los 2 afios de seguimiento, el paciente esta
asintomadtico y sin evidencia de recurrencia o progresion del
tumor.
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