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RESUMEN  

La aparición de linfomas no Hodgkin de alto grado de malignidad localizados en el 
corazón es extremadamente infrecuente. Sus manifestaciones clínicas son disímiles 
en relación con la localización del tumor, por lo que se debe sospechar su existencia 
ante el hallazgo de una masa intracardiaca. Se presentó un caso de linfoma no 
Hodgkin tipo B difuso de células grandes en estadio IVb a partir del hallazgo único, 
por ecocardiograma, de una masa intracardiaca.  
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ABSTRACT  

Occurrence of highly malignant non-Hodgkin lymphomas in the heart is extremely 
rare. Their clinical manifestations vary with the location of the tumor. Therefore, 
their presence should be suspected whenever an intracardiac mass is observed.  
A case is presented of diffuse large B-cell stage IV non-Hodgkin lymphoma 
exclusively by the echocardiographic finding of an intracardiac mass.  
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INTRODUCCIÓN  

El linfoma B difuso de células grandes (LBDCG) es un grupo heterogéneo de 
neoplasias linfoides, que se define como una proliferación de células, cuyo tamaño 
nuclear es igual o ligeramente más grande que el de un macrófago o del tamaño 
del doble de un linfocito normal.1  Por lo general,  se caracteriza, por  el 
borramiento parcial o total de la arquitectura normal del ganglio, o área 
extraganglionar, por la  infiltración difusa de células neoplásicas de gran talla, y de 
morfología  centroblástica, inmunoblástica y anaplásicas. La variante más frecuente 
es la centroblástica.2  

Generalmente, un tercio de los pacientes, se presentan en estadios localizados  
(I-II) en forma de una masa ganglionar o extraganglionar, con crecimiento rápido  
acompañado o no de síntomas. El 66 % restante, se presenta en estadios 
diseminados (III-IV). Se documenta que, hasta 40 %, tiene  afectación 
extraganglionar, principalmente en el tubo digestivo (estómago, región cecal) 
seguido de otras localizaciones que asientan, en orden de frecuencia, en piel, 
pulmones, gónadas, riñones, huesos, timo,  tiroides y corazón,   esta última 
representa el 8,7 %.3  El presente  caso,  se trata  de un paciente adulto, con 
disnea a esfuerzos moderados, al cual se le detecta por ecocardiografía 
transtorácica una  masa intracardiaca, que se correspondió por biopsia con un 
linfoma no Hodgkin B (LNH) difuso de células grandes centroblástico en estadio 
IVb.  

   

PRESENTACIÓN DEL CASO  

Paciente masculino de 46 años de edad, raza blanca, sin antecedentes  patológicos 
de salud, que desde hace  2 meses  presentó  pérdida de peso de 
aproximadamente 22 lb, cansancio fácil, falta de aire a los esfuerzos  físicos, por lo 
que se  decide  su ingreso para estudio.  

Como dato positivo al examen físico  solo se constató, en la esfera cardiovascular, 
ruidos cardíacos regulares, presencia de R3 (plop tumoral) hacia foco mitral, 
además de auscultarse soplo holosistólico II/VI hacia borde esternal izquierdo bajo. 
Dentro de los exámenes de  hemoquímica realizados solo fue encontrado un valor 
de velocidad de sedimentación globular (VSG) correspondiente a 51 mm/h, el resto, 
no mostró alteración.  El electrocardiograma de superficie,  mostró  ondas p con 
aumento de voltaje. En la radiografía de tórax (vista postero-anterior) no se 
encontraron alteraciones pleuro-pulmonares.     

Se realizó ecocardiograma, donde se detecta masa gigante en aurícula izquierda (AI),  
multilobulada de  superficie irregular, que impresiona tumor sésil  con pedículo corto, 
de forma arriñonada, llama la atención, que el suelo de la aurícula izquierda 
impresiona tapizado (Fig. 1). La masa desplaza la válvula  mitral y, en diástole, 
protruye hacia la cavidad media del ventrículo izquierdo (Fig. 2). La función del 
ventrículo izquierdo  se encontró dentro de límites normales (Fig. 3).  Se  realizó  
excéresis  quirúrgica de  masa intracardiaca en AI que mide 67 mm52 mm. Mediante  
técnicas de inmunohistoquímica, se identifican células neoplásicas positivas a linfoma  
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no Hodgkin de alta malignidad (BCL6) y, según marcadores linfoides,  de fenotipo B 
(CD20), (Fig. 4).  El paciente recibió tratamiento con quimioterapia (CHOP-14) 
[ciclofosfamida, adriamicina, vincristina, prednisona] durante 8 meses, con el cual se 
obtuvo mejoría clínica, se realizó seguimiento ambulatorio por consulta externa.  
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DISCUSIÓN  

EL LBDCG, representa el 80 % de los linfomas agresivos y el 30-35 % de todo los 
LNH en el adulto,4 con un pronóstico generalmente favorable, dado a que  es 
potencialmente curable en cualquier de sus estadios, aunque es altamente 
recidivante.5 Sin embargo, la causa de estos linfomas, los factores precipitantes y el 
tratamiento no están claramente definidos. A pesar de que  se ha identificado la 
inmunodepresión, como factor de riesgo para su aparición.6  

Existe predomino de esta entidad en el sexo masculino y presenta un pico de 
incidencia hacia la séptima década de la vida,7 sin embargo, el paciente aquí 
presentado contaba con solo 46 años. Fundamentalmente, las vías de diseminación 
del tumor para alojarse en la cavidad cardiaca son hematógenas, por diseminación 
linfática, contigüidad  o extensión intracavitaria directa.8 Los signos y síntomas son 
poco específicos y solo aparecen cuando se afectan cuantiosamente las estructuras 
cardiacas en relación con la  localización de la masa.9 Algunos autores han 
reportado, además, la aparición de arritmias tipo flutter auricular,  taquicardia por 
reentrada atrioventricular, bloqueos auriculoventriculares refractarios, 
manifestaciones de embolismo sistémico y pulmonar, así como  de taponamiento 
cardiaco y muerte súbita  cuando se compromete el pericardio.10 Nuestro paciente, 
en particular, solo se quejaba de la disnea de esfuerzo, del cansancio fácil y de la 
pérdida de peso. La  afectación cardiaca se limitó exclusivamente al miocardio.  

De forma convencional, para el diagnóstico histológico (gold standard), se requiere 
la realización de toracotomía exploratoria con excéresis del tumor, aunque, con el 
avance tecnológico en las modalidades de imagen, específicamente de los métodos 
no invasivos como el ecocardiograma y teniendo en cuenta su fácil accesibilidad, 
bajo costo y disponibilidad, se realiza el diagnóstico presuntivo, en la cabecera del 
paciente. En la actualidad, existen métodos combinados, como la realización de 
biopsia intramiocárdica guiada por ecocardiograma o  asistida mediante 
flouroscopia, que permiten analizar de forma  eficaz y precoz, el  estadio de la 
masa tumoral, lo que permite tomar una  rápida conducta a posteriori, y elevar la 
supervivencia.11,12  

En la literatura consultada, se sugiere la quimioterapia sistémica como la opción 
más exitosa en la mayoría de los casos, pese a la obtención de resultados 
variables.13 Por otra parte, ha sido observado con el abuso de las drogas,  el riesgo 
de perforación cardiaca por debilitamiento de la pared, además de la 
cardiotoxicidad sobreañadida. Algunos autores, comentan que la terapia de 
radiaciones como modalidad terapéutica, presenta riesgo de producir pericarditis, 
miocardiopatia, disfunción diastólica, defectos de conducción y enfermedad arterial 
coronaria, por lo cual queda limitada su indicación solo cuando la masa 
intracardiaca continúa progresando a pesar de la quimioterapia.14  

La detección de un LBDCG en estadio IVb, a partir del hallazgo único de  una masa 
intracardiaca, es sumamente curioso. El paciente, tiempo después de  terminada la 
quimioterapia, presentó cefalea holocraneana  sin otros síntomas asociados, se le 
práctica TAC simple de cráneo, donde quedó constatada una lesión de aspecto 
tumoral hiperdensa (50 UH) de 5 x 6 cm que se extiende a la región fronto-basal 
anterior, se aplicó nuevamente tratamiento con quimioterapia CHOP-14 
(ciclofosfamida, adriamicina, vincristina, prednisona) durante 10 meses, con lo cual 
se logró la remisión de la lesión. Actualmente se mantiene con seguimiento estricto 
en consulta ambulatoria, sin evidencias de recidiva, lo cual reafirmó nuestra 
motivación para realizar el reporte del caso.  
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