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Hamartoma de miocitos cardiacos maduros 
ventricular derecho

El hamartoma cardíaco es un tumor raro y de morfo-
logía heterogénea, que consiste en una proliferación 
benigna de miocitos maduros e inmaduros, tejido 
fibroso y elementos vasculares que se disponen de 
manera desorganizada y resultan de una anomalía 
del desarrollo de células embrionarias. Existen tres 
variantes histológicas según las células que proliferan: 
el rabdomioma cardíaco, que está predominantemente 
compuesto por miocitos inmaduros y células estrelladas 
que se asocia a esclerosis tuberosa; el fibroma, que 
predominantemente consiste en tejido fibroso con 
algunos miocitos en su periferia y que es pobremente 
vascularizado; y el hamartoma de células de Purkinje, 
el menos frecuente de todos y que consiste en miocitos 
con citoplasma de aspecto granulado eosinofílico (1) 
Las primeras descripciones de hamartoma de miocar-
diocitos maduros datan de 1998 (2). En este tumor 
existen miocitos hipertrofiados, dispuestos en forma 
desordenada y que se entremezclan con tejido fibroso, 
vascular y adipocitos en proporciones variables. En 
general son únicos y se desarrollan de preferencia en la 
pared ventricular, aunque también existen reportes de 
localización valvular (3) Existen pocos casos reportados 
en aurícula derecha (4-6) y no hemos encontrado casos 
registrados en el ventrículo derecho (VD). 

Presentamos un paciente masculino de 32 años de 
edad, sin antecedentes ni factores de riesgo conocidos, 
con disnea de larga evolución, pérdida de peso de 5 kg. 
en el mes previo a su internación y edema (+++) en 
miembro inferior derecho. Estaba siendo estudiado 
en otro centro por su cuadro clínico, catalogado como 
secundario a hipertensión pulmonar tromboembólica 

crónica, con base en una arteriografía pulmonar rea-
lizada al paciente que informó “trombosis pulmonar 
bilateral con manometría de 50/30 mmHg, trombosis 
oclusiva de arteria del lóbulo inferior derecho y seg-
mentaria del lóbulo inferior izquierdo”. 

La Ecocardiografía Transesofágica (ETE) previa a 
su derivación informó imagen heterogénea en ápex del 
VD compatible con trombo organizado. La Tomografía 
computada de tórax evidenció derrame pleural y peri-
cárdico, presencia de ganglios mediastinales, tractos de 
fibrosis densos de aspecto secuelar pleurointersticial, 
imágenes bibasales en vidrio esmerilado y ascitis. 

Los anticuerpos para estudio de colagenopatías: 
antimieloperoxidasa, antiproteinasa 3, anticitoplas-
ma, anticitrulinados, anti RO, anti Ia/ssb y factor 
anti nuclear, fueron negativos; así como también los 
marcadores tumorales: Ca 19-9, Ca 21-cifra, Ca 72.4.

Con este cuadro se derivó a nuestro hospital para 
tratamiento mediante tromboendarterectomía.

Ingresó estable, con disnea CFII y sin requerimiento 
de oxígeno.

En el ecocardiograma transtorácico (ETT) se vi-
sualizó una masa ocupante medioventricular derecha 
con bordes irregulares y de ecogenicidad heterogénea, 
que comprometía el aparato subvalvular tricuspídeo 
y provocaba retracción focal miocárdica de la pared 
libre del VD y de la valva septal de la tricúspide, con 
insuficiencia valvular moderada excéntrica secunda-
ria. No presentaba signos indirectos de hipertensión 
pulmonar. (Fig. 1)

La tomografía cardíaca (TC) descartó la presencia 
de trombos asociados a esa estructura y la resonancia 
cardíaca (RC) confirmó los hallazgos antes descriptos, 
descartó la vascularización de la misma y evidenció la 
presencia de realce tardío en su interior.

En la ecografía venosa de miembros inferiores se 
visualizó imagen compatible con trombosis obstructiva 
de la vena iliaca proximal. 

Se realizó biopsia endomiocárdica. El diagnóstico 
anátomopatológico fue el Hamartoma de miocitos 
maduros. Se decidió conducta quirúrgica. En el acto 
quirúrgico se visualizó macroscópicamente retracción 
de la pared anterior del VD, masa fibrosa intraventricu-
lar con retracción de cuerdas tendinosas y compromiso 
de la valva septal de la tricúspide. (Fig 2) El paciente 
evolucionó en forma tórpida en el post operatorio in-
mediato, con falla ventricular refractaria que requirió 
asistencia mecánica con ECMO. Obitó a las 48 hs. post 
cirugía.

Las neoplasias cardíacas son infrecuentes y la gran 
mayoría son hallazgos incidentales en las autopsias o 
bien en estudios de imágenes del corazón. La ETT es la 
técnica de elección en la aproximación diagnóstica en 
el estudio de las masas cardíacas. Por su accesibilidad, 
bajo costo e inocuidad, permite, en manos expertas, ha-
cer una aproximación a la naturaleza sólida o quística 
de las mismas, así como también definir su homogenei-
dad o heterogeneidad, movilidad y sitio de anclaje. Sin 
embargo, esta técnica no permite caracterizar el tejido 
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anómalo, definir su invasión o vascularización. La TC 
es una modalidad de diagnóstico de segunda línea, uti-
lizada para caracterizar las masas cardíacas en cuanto 
a localización, tamaño y relaciones anatómicas, seguida 
por la tomografía por emisión de positrones (PET) que 
permite detectar tumores primarios de origen incierto 
en forma precoz, así como también su estadificación 
inicial. La RM aporta información estructural y hemo-
dinámica ya que ofrece secuencias estáticas y dinámicas 
y permite planos y proyecciones ilimitados. La caracte-
rización tisular mediante imágenes potenciadas en T1 
y T2, complementa esta información. Las secuencias 
de realce tardío permiten delimitar más claramente 
el tumor y son esenciales para detectar y caracterizar 
los trombos (1). En nuestro paciente, mediante estos 
métodos fue descartada la presencia de trombos in-
tracavitarios y la sospecha diagnóstica fue de tumor 
cardiaco; si bien sus características y rara localización 
en VD no permitieron aseverar que se tratara de un 
fibroma o de un sarcoma (angiosarcoma, rabdomio-
sarcoma). Sin embargo, estos métodos definieron la 
necesidad de biopsia, con la seguridad de que la masa 
no estaba vascularizada.

 Creemos que la publicación de nuestro caso, su-
mamente infrecuente, colabora para tener en cuenta, 
dentro de los diagnósticos diferenciales, el hamartoma 
de miocitos maduros en la presentación de tumores en 
cavidades derechas. Si bien este tumor es de estirpe be-
nigna, produce importante deterioro del estado general 
y mala evolución sin un tratamiento quirúrgico precoz.
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Fig. 1. De izquierda a derecha y de arriba abajo. A. Ecocardiogra-
fía transtorácica bidimensional con foco en el ventrículo derecho 
(VD). Muestra masa heterogénea medioventricular derecha, con 
compromiso del aparato subvalvular tricuspídeo, retracción de valva 
septal de la tricúspide, retracción focal en pared anterior del VD y 
derrame pericárdico anterior. B. Tomografía Cardíaca con contraste. 
Muestra hipocaptación de la masa ocupante en el VD con base de 
implante en el septum interventricular. C. Resonancia Cardíaca. 
Masa intraventricular en VD que compromete el aparato subvalvular 
tricuspídeo, banda moderadora (que provoca retracción de pared 
libre del VD) y valva septal de la válvula tricúspide. D. Misma ima-
gen con realce tardío positivo en la masa intraventricular derecha 
y realce tardío negativo en el ventrículo izquierdo.

Fig. 2. Arriba: de derecha a izquierda fotos quirúrgicas. A. Se visua-
liza retracción de la pared del VD. B. Incisión anterior en donde se 
visualiza compromiso del aparato subvalvular tricuspídeo . Abajo: de 
izquierda a derecha Anatomía patológica. C. Técnica con tricrómico 
que muestra fibrosis intersticial en violeta (flecha) y abundantes adi-
pocitos en blanco (flecha). D. Tinción con hematoxilina-eosina en la 
que se observa hipertrofia y vacuolización de los miocitos maduros.
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Dos casos de infarto con arterias coronarias 
normales en el contexto de infección aguda por 
coronavirus

Se presentan dos casos de infarto de miocardio con 
arterias coronarias epicárdicas sin obstrucciones 
(MINOCA, por su sigla en inglés) en el contexto de 
haber cursado enfermedad aguda por coronavirus 
(SARS-COV-2)

Caso #1
Se trata de un hombre de 63 años, diabético tipo II, que 
2 semanas después de haber padecido COVID-19 (sín-
tomas leves) consultó por dolor precordial prolongado 
(8 horas de duración) con supradesnivel del segmento 
ST en el ECG (Fig. 1A) y troponina I ultrasensible (TnI 
US) y creatininfosfokinasa (CPK) elevadas.

El paciente se encontraba hemodinámicamente 
estable y asintomático en el momento de su ingreso.

El ecocardiograma evidenció hipoquinesia infe-
rior basal e inferolateral basal, sin adelgazamiento 
ni aumento de la ecorrefringencia. Función sistólica 
ventricular izquierda conservada.

Troponina I Ultrasensible (TnI US):1000 ng /mL 
(Valor de referencia: Negativo: menor que 0,023 ng /mL)

Se interpretó el cuadro como síndrome coronario 
agudo con elevación del segmento ST. Se internó en 
Unidad Coronaria y se administró aspirina, clopido-
grel, estatinas y carvedilol. Se procedió a realizar una 
cinecoronariografía que evidenció arterias coronarias 
angiográficamente normales. El paciente evolucionó 
favorablemente, con curva de CPK típica y un valor 
máximo de 856 UI/L (Fig. 1B). Ante la sospecha clí-
nica de MINOCA, se decidió efectuar una resonancia 
magnética cardíaca (RMC) que permitió detectar una 

secuela de necrosis transmural inferolateral basal 
(Fig. 1 C, D, y E). 

Caso #2
Se trata de un hombre de 55 años, con hipercolestero-
lemia no tratada (LDL colesterol 190 mg/dL) . Tiene 
como antecedente haber padecido COVID-19 con 
neumonía bilateral y requerimiento de internación en 
sala general durante 7 días (recibió oxigenoterapia y 
dexametasona).

El paciente acudió a control cardiológico ambulato-
rio 15 días después del alta por persistir con disnea de 
esfuerzo. El ECG evidenció ritmo sinusal, con ondas 
T negativas de V4 a V6, hallazgos que no se encontra-
ban en el ECG adquirido el día de su internación por 
COVID-19 (Fig. 2 A y B). 

Cabe destacar que en ningún momento de su 
internación ni en los días subsiguientes tuvo dolor 
precordial.

Se efectuó un ecocardiograma que no mostró altera-
ciones. El valor de TnI US dosada el día de la consulta 
fue normal. Ante la ausencia de hallazgos diagnósticos 
en los estudios de rutina, se decidió realizar una RMC 
que evidenció la presencia de un infarto apical pequeño, 
transmural, con trombo apical sésil de 0,8 cm. (Fig. 2 C 
y D). Se llevó a cabo una cinecoronariografía que arrojó 

Fig. 1. A. ECG de ingreso. B. Curva de CPK. Resonancia magnética 
cardíaca: C. secuencia de cine en eje corto que evidencia aquinesia 
y adelgazamiento del segmento inferolateral basal. D y E. Secuencia 
de realce tardío de gadolinio que evidencia secuela transmural con 
fenómeno de no reflow.


