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RESUMEN
Las neoplasias cardíacas son lesiones poco frecuentes. Debido a la baja especificidad 
de los métodos de imágenes en estos escenarios, la resección quirúrgica del tumor 
con posterior evaluación microscópica es la técnica seleccionada en la mayoría de 
los casos para establecer un diagnóstico definitivo. Sin embargo, en casos seleccio-
nados, el diagnóstico puede lograrse mediante biopsia endomiocárdica. Presentamos 
un caso de neoplasia cardíaca al que se le realiza biopsia endomiocárdica y se diag-
nostica hamartoma de miocitos cardíacos maduros.
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ABSTRACT
Cardiac neoplasms are rare lesions. Due to the non-specificity of the imaging me-
thods in these scenarios, surgical resection of the tumor with subsequent microsco-
pic evaluation is the technique selected in most cases to establish a definitive diag-
nosis. However, in selected cases, the diagnosis can be made by endomyocardial 
biopsy. We present a case of cardiac neoplasm in which an endomyocardial biopsy 
was performed and a hamartoma of mature cardiac myocytes was diagnosed.
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INTRODUCCIÓN

Las neoplasias cardíacas son lesiones poco frecuentes, las 
cuales en su mayoría son hallazgos en autopsias o duran-
te estudios de imágenes cardíacas1. El hamartoma de mio-
citos cardíacos maduros (HMCM) es una neoplasia car-
díaca poco común, descripta por Tanimura et al. en 19882. 
Presentamos un caso de un paciente al que se le diagnosticó 
HMCM a través de biopsia endomiocárdica (BEM) guiada 
por ecocardiografía transtorácica (ETT).

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 32 años, sin factores de riesgo cardio-
vasculares, con antecedentes de tuberculosis pulmonar para 
la que realizó tratamiento tuberculostático completo. Pre-
sentó cuadro de insuficiencia cardíaca congestiva en clase 
funcional (CF) I de 3 meses de evolución con progresión a 
CF III. Al examen físico no se auscultaron soplos cardíacos. 
En el electrocardiograma se hallaron signos de dilatación 

biauricular y bloqueo completo de rama derecha. Se reali-
zó ETT, que evidenció ventrículo derecho (VD) con fun-
ción sistólica conservada, insuficiencia tricuspídea modera-
da e hipertensión pulmonar leve-moderada. Además se ob-
servó imagen ocupante en VD, no pudiéndose descartar el 
origen trombótico de la misma.
Para mejor caracterización se decidió realizar una tomogra-
fía cardíaca, que informó imagen hipodensa en VD con den-
sidad similar al músculo cardíaco tanto en fase arterial como 
tardía, compatible con proceso orgánico primario y/o secun-
dario de ventrículo derecho. Posteriormente se realizó reso-
nancia magnética cardíaca, que evidenció en VD, a nivel me-
dioventricular y en íntima relación con el septum interven-
tricular, una imagen endocavitaria, inmóvil, de similar in-
tensidad que el miocardio en las secuencias de cine, T1, T2 y 
en las secuencias con supresión grasa (T1 y T2). El compor-
tamiento con la administración de gadolinio demostró real-
ce en todas sus fases, descartándose imagen compatible con 
trombo. Con el fin de evaluar el origen del tumor se realizó 
tomografía por emisión de positrones corporal, que descartó 
un probable origen secundario.
Presentado en ateneo cardiológico, se decidió en conjun-
to con Servicio de Hemodinamia y Cirugía Cardiovascu-
lar realizar BEM guiada por ETT debido al mal estado ge-
neral en que se encontraba el paciente para someterse a ci-
rugía cardíaca con resección del tumor. Se realizó BEM vía 
transyugular anterior derecha a través de introductor Avan-
ti+ 8 Fr (Cordis, California, USA) con biótomo Novatome 8 
Fr de 50 centímetros (Scholten Surgical Instruments Inc, Ca-
lifornia, USA). Se tomaron en total 8 muestras, 3 para culti-
vo para tuberculosis, cuyo resultado fue negativo, y 5 mues-
tras para examen histopatológico que informó tejido cardía-
co compuesto por miocardiocitos maduros desorganizados e 
hipertróficos con vacuolización citoplasmática, focos de fi-
brosis intersticial y presencia de adipocitos, compatible con 
HMCM.
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El paciente evolucionó favorablemente con el tratamiento 
médico por lo que se otorgó alta hospitalaria. Actualmente 
se encuentra a la espera de resolución quirúrgica.

DISCUSIÓN

Las neoplasias cardíacas primarias son una entidad poco fre-
cuente, con una incidencia del 0,001-0,3%, de las cuales 75% 
son benignas1. Distinguir los diferentes tumores puede ser 
un desafío. La ecocardiografía, la tomografía computariza-
da cardíaca y la resonancia magnética cardíaca pueden de-
mostrar la ubicación y el tamaño preciso de los tumores car-
díacos, pero hacer un diagnóstico definitivo es difícil, ya que 
la apariencia de la imagen no es patognomónica3. Debido a 
la baja sensibilidad que presentan los métodos de imágenes 
para establecer un diagnóstico definitivo, la evaluación mi-
croscópica del tumor es el gold standard1,3.
La BEM, descripta en 1962 por Sakakibara y Konno, es un 
método seguro, con una tasa de complicaciones graves me-

nor al 1%5,6. Su principal indicación en la actualidad es el 
monitoreo de rechazo en trasplantes cardíacos y en pacien-
tes con insuficiencia cardíaca de reciente comienzo asocia-
da a miocardiopatía dilatada y arritmias ventriculares5. Su 
uso para el diagnóstico de masas cardíacas es bajo según di-
ferentes publicaciones, ya que puede proporcionar muestras 
de tejido no concluyentes3,5. La cirugía cardíaca con resec-
ción del tumor, que permite además un análisis histopatoló-
gico más detallado, es el tratamiento de elección. Sin embar-
go, en casos seleccionados, el diagnóstico puede lograrse me-
diante BEM y hacer innecesaria la cirugía (por ejemplo, lin-
foma o masas infiltrativas donde la resección quirúrgica pue-
de no ser factible)6.
Las guías actuales ACC/AHA/ESC establecen que la BEM 
es razonable para el diagnóstico de tumores cardíacos (reco-
mendación de Clase IIa) si se cumplen 4 criterios específicos: 
el diagnóstico no puede realizarse de otra manera, el diag-
nóstico con BEM modificará el tratamiento, el éxito de la 
BEM es considerado razonablemente alto y la BEM será rea-
lizada por un operador experimentado7.
Diferentes reportes han demostrado la utilidad diagnóstica 
de la BEM guiada por ETT o por ecocardiografía transeso-
fágica (ETE)8,9. La ETE es la técnica más conveniente, aun-
que más invasiva. Una opción para obtener mayor informa-

Figura 1. Corte axial de tomografía cardíaca (A) y corte eje largo de ventrículo derecho de cardiorresonancia magnética (B). Se observa imagen hipodensa e hi-
pointensa, respectivamente, en ventrículo derecho (flecha) con densidad e intensidad similar al músculo cardíaco.

Figura 3. Biopsia de masa de ventrículo derecho. Los cortes histológicos se 
evaluaron con hematoxilina y eosina (A y B), y tricrómico de Gomori (C y D). 
Se observó tejido cardíaco compuesto por miocardiocitos maduros desorgani-
zados e hipertróficos (A) con vacuolización citoplasmática (B), focos de fibrosis 
intersticial (C) y presencia de adipocitos (D). Además, presencia de depósito fi-
brinoleucocitario focal superficial. Cuadro histopatológico compatible con ha-
martoma de miocitos cardíacos maduros.

Figura 2. Imagen fluoroscópica en proyección anteroposterior que muestra 
biótomo en VD al momento de la toma de biopsia endomiocárdica.
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ción en comparación con ETT o ETE y, además, evitar la se-
dación general y la exposición del ecocardiografísta a la ra-
diación, es el uso del ecocardiograma intracardíaco (EIC), 
una nueva técnica basada en el uso de un catéter de diagnós-
tico ultrasónico10. El EIC, a pesar de ser un método nove-
doso y útil en este tipo de casos, presenta un factor limitan-
te que es su alto costo, el cual está relacionado con los catéte-
res de un solo uso.

CONCLUSIÓN

Los tumores cardíacos son entidades poco frecuentes. La 
biopsia endomiocárdica guiada por ETT, ETE o EIC es un 
método seguro y fiable para arribar al diagnóstico definiti-
vo de tumores cardíacos, aunque la resección quirúrgica se-
guida de evaluación microscópica continúa siendo el gold 
standard.
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