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El linfoma cardíaco primario, definido como linfoma no
hodgkiniano con afección exclusiva del corazón y pericar-
dio, es un tumor maligno extremadamente raro. Debe
sospecharse en pacientes con masas cardíacas y fallo
cardíaco, derrame pericárdico refractario o trastornos del
ritmo. La biopsia transvenosa, bajo control fluoroscópico
o por ecocardiografía transesofágica, es un procedimien-
to mínimamente invasivo que permite el diagnóstico defi-
nitivo. Presentamos un caso de linforma cardíaco prima-
rio diagnosticado mediante esta técnica y al que se
practicó una pericardiotomía percutánea con balón por
derrame pericárdico severo recidivante. El paciente está
libre de enfermedad tras tratamiento quimioterápico 7
meses depués del diagnóstico.

Palabras clave: Tumor cardíaco. Derrame pericárdico.
Ecocardiografía.

INTRODUCCIÓN

El linfoma cardíaco primario (LCP) es un tumor ex-
traordinariamente infrecuente. Su rápida progresión y
el hecho de que el diagnóstico suela ser tardío empeo-
ran notablemente su pronóstico. Se define como el lin-
foma no hodgkiniano (LNH) que afecta exclusivamen-
te al corazón y el pericardio o a una gran masa tumoral
localizada en el corazón1,2. Suele localizarse en las ca-
vidades derechas y sus síntomas son inespecíficos, de-
pendiendo de su localización y extensión. Aunque en
su diagnóstico son de gran importancia las técnicas de
imagen, el diagnóstico de certeza se obtiene mediante

estudio histológico3 y la biopsia por vía intravenosa es
actualmente la más rentable. Su tratamiento se basa 
en la poliquimioterapia, al tratarse de un linfoma agre-
sivo4. Aunque su pronóstico es malo y no existen estu-
dios de seguimiento a largo plazo, un diagnóstico tem-
prano y un tratamiento apropiado y agresivo pueden
obtener una supervivencia prolongada. 

CASO CLÍNICO

Varón de 64 años, hipertenso y con artropatía pso-
riásica tratada con metotrexato y ciclosporina, que in-
gresó por insuficiencia cardíaca derecha en su hospi-
tal de referencia. Un ecocardiograma transtorácico
detectó derrame pericárdico severo sin riesgo hemo-
dinámico. El electrocardiograma demostró un flúter
auricular con alto grado de bloqueo auriculoventricu-
lar, a 40 lat/min. Se inició tratamiento con esteroides;
el derrame disminuyó hasta llegar a ser moderado, y
se implantó un marcapasos VVI. Tres meses después
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Primary Cardiac Lymphoma: Diagnosis 
by Transjugular Biopsy

Primary cardiac lymphoma, defined as a non-Hodgkin’s
lymphoma involving only the heart and pericardium, is an
extremely rare malignancy. It should be suspected in pa-
tients with a heart mass and heart failure, unexplained re-
fractory pericardial effusion or rhythm disturbances.
Transvenous intracardiac tumor biopsy under fluorosco-
pic or transesophageal echocardiographic guidance, is a
minimally invasive technique which makes definite diag-
nosis possible. We describe a patient in whom primary
cardiac lymphoma was diagnosed by this technique. He
also underwent percutaneous balloon pericardiotomy be-
cause of severe refractory pericardial effusion. Seven
months after diagnosis and treatment with standard che-
motherapy, the patient remained free of disease.
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reingresó por insuficiencia cardíaca biventricular. Un
nuevo ecocardiograma objetivó un derrame ligero y
una gran masa en la aurícula derecha. Por este motivo
se decidió su traslado a nuestro hospital, donde un
nuevo ecocardiograma con contraste intravenoso
(Levovist®) confirmó la presencia de esta masa (fig.
1A). Un ecocardiograma transesofágico y un escáner
helicoidal con contraste demostraron cómo se origina-
ba en el septo interauricular, extendiéndose hacia am-
bas aurículas y ocupando casi la totalidad de la aurí-
cula derecha (figs. 1B y 2A). No se hallaron
adenopatías mediastínicas. Dado que el derrame reci-
divó y produjo inestabilidad hemodinámica, se realizó
una pericardiocentesis evacuadora acompañada de
una pericardiotomía percutánea con balón de valvulo-
plastia (BALT Crystal 45/20 mm) por vía subxifoidea
y, simultáneamente, biopsia de la masa por vía yugu-
lar derecha (fig. 3). El estudio anatomopatológico,
tanto del líquido pericárdico como de la masa auricu-
lar, confirmó la presencia de LNH B difuso de alto
grado. La biopsia ósea no mostró infiltración por lin-
foma. Se inició un tratamiento quimioterápico con
protocolo CHOP (ciclofosfamida, vincristina, doxo-
rrubicina y prednisona). Un nuevo escáner helicoidal,

realizado una semana después del inicio del trata-
miento, puso de manifiesto una reducción de la masa
de más de un 40% (fig. 2B). Un ecocardiograma
transtorácico realizado 5 meses después demostró la
ausencia de masas intracavitarias y de derrame peri-
cárdico. Después de 7 meses el paciente continúa li-
bre de enfermedad y sin recidiva del derrame.

DISCUSIÓN

Los tumores cardíacos primarios son muy infre-
cuentes: su incidencia en necropsias de poblaciones no
seleccionadas varía del 0,0017 al 0,19%, aunque en
otras series llega hasta el 0,21%. Las tres cuartas par-
tes son benignos y los más frecuentes, mixomas5. El
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Fig. 1. A: ecocardiograma transtorácico, plano apical de 4 cámaras,
tras una inyección de contraste intravenoso. B: ecocardiograma tran-
sesofágico, sin contraste, plano 4 cámaras. 
AD: aurícula derecha; AI: aurícula izquierda; M: masa; VI: ventrículo iz-
quierdo; VD: ventrículo derecho.

Fig. 2. A: imagen de escáner helicoidal con contraste. El artefacto en la
AD corresponde a electrodo de marcapasos. B: imagen de escáner he-
licoidal con contraste tras tratamiento quimioterápico. 
AD: aurícula derecha; AI: aurícula izquierda; M: masa; VI: ventrículo iz-
quierdo; VD: ventrículo derecho.



linfoma cardíaco primario representa sólo el 1,3% de
los tumores cardíacos primarios y el 0,5% de los linfo-
mas extranodales. El 80% son LNH de células grandes
B, difusos, de alto grado de malignidad y rápido creci-
miento. Hasta el 28% de los linfomas generalizados
pueden infiltrar el corazón. La localización más fre-
cuente del LCP es la aurícula derecha, seguida del pe-
ricardio. La clínica es inespecífica y depende de su lo-
calización y extensión: insuficiencia cardíaca derecha,
dolor precordial, arritmias, trastornos de la conducción
y taponamiento cardíaco. El diagnóstico suele ser tar-
dío, lo que empeora más el pronóstico3,4. En este caso,
no se detectó el tumor en el primer ecocardiograma,
aunque éste ya debería estar presente, ya que existía
fallo derecho y el derrame no ocasionaba riesgo hemo-
dinámico. Por otro lado, es poco adecuado, por lo que
no podemos dejar de mencionarlo, tratar con corticoi-
des un derrame pericárdico del que se desconoce su
etiología.

Aunque las técnicas de imagen son de gran impor-
tancia, el diagnóstico de certeza es anatomopatológico.
La citología del líquido pericárdico es positiva hasta
en el 88% de los casos, aunque con baja especificidad6,
ya que la presencia de células linfoides atípicas tam-
bién puede corresponder a linfocitosis reactiva u otras
neoplasias. En estos casos, la inmunohistoquímica, la
citometría de flujo y el estudio citogenético permiten
definir el linaje linfocitario y detectar la población mo-

noclonal, hallazgos suficientes para aceptar el diag-
nóstico e iniciar un tratamiento quimioterápico3. 

Aunque en nuestro caso ambos procedimientos
diagnósticos se realizaron simultáneamente, otra posi-
bilidad diagnóstica cuando no es posible obtener líqui-
do pericárdico es la obtención de muestras tisulares
mediante biopsia. Aunque el éxito mediante la toraco-
tomía abierta y la mediastinoscopia es del 100%, estos
procedimientos son agresivos y no carecen de morbi-
mortalidad3. Actualmente, el método diagnóstico más
accesible es la biopsia por vía transyugular guiada me-
diante ecocardiograma transesofágico, lo que aumenta
la exactitud en la obtención de muestras (éxito del
100%)3 y disminuye el riesgo de complicaciones (ta-
ponamiento, embolización del tumor, arritmias, daño
valvular, neumotórax y reacciones vasovagales)7-9. En
nuestro caso, dada la excelente accesibilidad de la
masa, visualizada mediante auriculograma, se obvió el
empleo del ecocardiograma transesofágico.

Por otro lado, la pericardiotomía con balón, variante
percutánea de la ventana quirúrgica subxifoidea, es un
procedimiento sencillo para el tratamiento de pacien-
tes con derrame pericárdico severo recurrente. Su baja
tasa de complicaciones la hace preferible a otras alter-
nativas quirúrgicas en pacientes con derrames de ori-
gen neoplásico10-12. Hasta el momento no se ha descri-
to ningún caso en pacientes con LCP.

En cuanto al tratamiento de estos tumores, no hay
evidencia de aumento de la supervivencia con la ciru-
gía, y la poliquimioterapia es la mejor opción terapéu-
tica, aunque el pronóstico continúa siendo malo. El
diagnóstico temprano asociado a un tratamiento agre-
sivo puede obtener una supervivencia prolongada en
estos pacientes3,4. El trasplante cardíaco se ha plantea-
do recientemente como una alternativa terapéutica en
los pacientes con tumores cardíacos primarios y malos
resultados del tratamiento convencional. Hasta el mo-
mento son muy escasos los casos recogidos; el sarco-
ma es el tumor para el que más frecuentemente se ha
empleado el trasplante como tratamiento. Por otro
lado, no está claro el efecto que tanto la quimioterapia
como el tratamiento inmunodepresor pueden tener so-
bre el injerto, por lo que los beneficios de esta estrate-
gia terapéutica aún deben ser más ampliamente eva-
luados13,14.
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Fig. 3. Imagen obtenida por fluoroscopia tras la administración de
contraste por vía transyugular. Pig tail introducido en cavidad pericár-
dica. Electrodo de marcapasos que desde la vena cava superior se diri-
ge hacia el ápex de ventrículo derecho. Se aprecia la presencia de la
masa en la aurícula derecha. 
AD: aurícula derecha; AP: arteria pulmonar; M: masa; VCS: vena cava
superior; VD: ventrículo derecho.
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