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Hamartoma de miocitos cardiacos maduros
ventricular derecho

El hamartoma cardiaco es un tumor raro y de morfo-
logia heterogénea, que consiste en una proliferacion
benigna de miocitos maduros e inmaduros, tejido
fibroso y elementos vasculares que se disponen de
manera desorganizada y resultan de una anomalia
del desarrollo de células embrionarias. Existen tres
variantes histolégicas segtin las células que proliferan:
el rabdomioma cardiaco, que esta 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 eosinofilico (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 Gnicos y se desarrollan de preferencia en la
pared ventricular, aunque también existen reportes de
localizacion valvular (3) Existen pocos casos reportados
en auricula derecha (4-6) y no hemos encontrado casos
registrados en el ventriculo derecho (VD).
Presentamos un paciente masculino de 32 afos de
edad, sin antecedentes ni factores de riesgo conocidos,
con disnea de larga evolucion, pérdida de peso de 5 kg.
en el mes previo a su internacién y edema (+++) en
miembro inferior derecho. Estaba siendo estudiado
en otro centro por su cuadro clinico, catalogado como
secundario a hipertensién pulmonar tromboembélica

crénica, con base en una arteriografia pulmonar rea-
lizada al paciente que informé “trombosis pulmonar
bilateral con manometria de 50/30 mmHg, trombosis
oclusiva de arteria del 16bulo inferior derecho y seg-
mentaria del 16bulo inferior izquierdo”.

La Ecocardiografia Transesofagica (ETE) previa a
su derivacion inform6 imagen heterogénea en apex del
VD compatible con trombo organizado. La Tomografia
computada de térax evidencié derrame pleural y peri-
cardico, presencia de ganglios mediastinales, tractos de
fibrosis densos de aspecto secuelar pleurointersticial,
imégenes bibasales en vidrio esmerilado y ascitis.

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

Con este cuadro se deriv6 a nuestro hospital para
tratamiento mediante tromboendarterectomia.

Ingresé estable, con disnea CFII y sin requerimiento
de oxigeno.

En el ecocardiograma transtoracico (ETT) se vi-
sualiz6 una masa ocupante medioventricular derecha
con bordes irregulares y de ecogenicidad heterogénea,
que comprometia el aparato subvalvular tricuspideo
y provocaba retracciéon focal miocardica de la pared
libre del VD y de la valva septal de la trictispide, con
insuficiencia valvular moderada excéntrica secunda-
ria. No presentaba signos indirectos de hipertension
pulmonar. (Fig. 1)

La tomografia cardiaca (T'C) descart6 la presencia
de trombos asociados a esa estructura y la resonancia
cardiaca (RC) confirmé los hallazgos antes descriptos,
descart6 la vascularizaciéon de la misma y evidenci6 la
presencia de realce tardio en su interior.

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

Se realiz6 biopsia endomiocardica. El diagndstico
anatomopatoldgico fue el Hamartoma de miocitos
maduros. Se decidi6 conducta quirdrgica. En el acto
quirdrgico se visualizé macroscépicamente retracciéon
de la pared anterior del VD, masa fibrosa intraventricu-
lar con retraccion de cuerdas tendinosas y compromiso
de la valva septal de la tricispide. (Fig 2) El paciente
evoluciond en forma térpida en el post operatorio in-
mediato, con falla ventricular refractaria que requiri6
asistencia mecanica con ECMO. Obit6 a las 48 hs. post
cirugia.

Las neoplasias cardiacas son infrecuentes y la gran
mayoria son hallazgos incidentales en las autopsias o
bien en estudios de imagenes del corazén. La ETT es la
técnica de eleccién en la aproximacién diagnéstica en
el estudio de las masas cardiacas. Por su accesibilidad,
bajo costo e inocuidad, permite, en manos expertas, ha-
cer una aproximacion a la naturaleza sélida o quistica
de las mismas, asi 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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Fig. 1. De izquierda a derecha y de arriba abajo. A. Ecocardiogra-
fia transtoracica bidimensional con foco en el ventriculo derecho
(VD). Muestra masa heterogénea medioventricular derecha, con
compromiso del aparato subvalvular tricuspideo, retraccion de valva
septal de la tricUspide, retraccién focal en pared anterior del VD y
derrame pericardico anterior. B. Tomografia Cardiaca con contraste.
Muestra hipocaptacion de la masa ocupante en el VD con base de
implante en el septum interventricular. C. Resonancia Cardiaca.
Masa intraventricular en VD que compromete el aparato subvalvular
tricuspideo, banda moderadora (que provoca retraccion de pared
libre del VD) y valva septal de la valvula tricispide. D. Misma ima-
gen con realce tardio positivo en la masa intraventricular derecha
y realce tardio negativo en el ventriculo izquierdo.

Aten P

Fig. 2. Arriba: de derecha a izquierda fotos quirurgicas. A. Se visua-
liza retraccion de la pared del VD. B. Incision anterior en donde se
visualiza compromiso del aparato subvalvular tricuspideo . Abajo: de
izquierda a derecha Anatomia patologica. C. Técnica con tricromico
que muestra fibrosis intersticial en violeta (flecha) y abundantes adi-
pocitos en blanco (flecha). D. Tincidon con hematoxilina-eosina en la
que se observa hipertrofia y vacuolizacion de los miocitos maduros.

anémalo, definir su invasién o vascularizacion. La TC
es una modalidad de diagnéstico de segunda linea, uti-
lizada para caracterizar las masas cardiacas en cuanto
alocalizacion, tamano y relaciones anatémicas, seguida
por la tomografia por emision de positrones (PET) que
permite detectar tumores primarios de origen incierto
en forma precoz, asi como también su estadificacién
inicial. La RM aporta informacién estructural y hemo-
dinamica ya que ofrece secuencias estaticas y dinamicas
y permite planos y proyecciones ilimitados. La caracte-
rizacién tisular mediante imagenes potenciadas en T'1
y T2, complementa esta informacién. Las secuencias
de realce tardio permiten delimitar méas 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 diagnéstica fue de tumor
cardiaco; si bien sus caracteristicas y rara localizacion
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 publicacién de nuestro caso, su-
mamente infrecuente, colabora para tener en cuenta,
dentro de los diagnoésticos diferenciales, el hamartoma
de miocitos maduros en la presentacion de tumores en
cavidades derechas. Si bien este tumor es de estirpe be-
nigna, produce importante deterioro del estado general
y mala evolucién sin un tratamiento quirdrgico precoz.
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Dos casos de infarto con arterias coronarias
normales en el contexto de infeccién aguda por
coronavirus

Se presentan dos casos de infarto de miocardio con
arterias coronarias epicardicas 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 anos, diabético tipo I, que
2 semanas después de haber padecido COVID-19 (sin-
tomas leves) consulté por dolor precordial prolongado
(8 horas de duracién) con supradesnivel del segmento
ST en el ECG (Fig. 1A) y troponina [ ultrasensible (TnI
US) y creatininfosfokinasa (CPK) elevadas.

El paciente se encontraba hemodindmicamente
estable y asintomatico en el momento de su ingreso.

El ecocardiograma evidencié hipoquinesia infe-
rior basal e inferolateral basal, sin adelgazamiento
ni aumento de la ecorrefringencia. Funcién sistélica
ventricular izquierda conservada.

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

Se interpreté el cuadro como sindrome coronario
agudo con elevacién del segmento ST. Se interné en
Unidad Coronaria y se administré aspirina, clopido-
grel, estatinas y carvedilol. Se procedi6 a realizar una
cinecoronariografia que evidencié arterias coronarias
angiograficamente normales. El paciente evolucion6
favorablemente, con curva de CPK tipica y un valor
maximo de 856 UI/L (Fig. 1B). Ante la sospecha cli-
nica de MINOCA, se decidi6 efectuar una resonancia
magnética cardiaca (RMC) que permiti6 detectar una
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Fig. 1. A. ECG de ingreso. B. Curva de CPK. Resonancia magnética
cardiaca: C. secuencia de cine en eje corto que evidencia aquinesia
y adelgazamiento del segmento inferolateral basal. D y E. Secuencia
de realce tardio de gadolinio que evidencia secuela transmural con
fenémeno de no reflow.

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

Caso #2

Se trata de un hombre de 55 anos, con hipercolestero-
lemia no tratada (LDL colesterol 190 mg/dL) . Tiene
como antecedente haber padecido COVID-19 con
neumonia bilateral y requerimiento de internaciéon en
sala general durante 7 dias (recibi6 oxigenoterapia y
dexametasona).

El paciente acudi6 a control cardiolégico ambulato-
rio 15 dias después del alta por persistir con disnea de
esfuerzo. El ECG evidenci6 ritmo sinusal, con ondas
T negativas de V4 a V6, hallazgos que no se encontra-
ban en el ECG adquirido el dia de su internacién por
COVID-19 (Fig. 2 Ay B).

Cabe destacar que en ningiin momento de su
internaciéon ni en los dias subsiguientes tuvo dolor
precordial.

Se efectu6 un ecocardiograma que no mostré altera-
ciones. El valor de Tnl US dosada el dia de la consulta
fue normal. Ante la ausencia de hallazgos diagndsticos
en los estudios de rutina, se decidi6 realizar una RMC
que evidencio la presencia de un infarto apical pequeno,
transmural, con trombo apical sésil de 0,8 cm. (Fig. 2 C
y D). Se llevé a cabo una cinecoronariografia que arrojé



