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Resumen. Los tumores cardiacos, son entidades raras en la practica mé-
dica, tienen una incidencia del 0,05%, aproximadamente el 75% es benigno y
un 25% maligno. De estos el linfoma es infrecuente representando alrededor
del 0,25%. Los linfomas no Hodgkin pueden ser extranodales en el 20% de los
casos, asi mismo el 80% de los linfomas no Hodgkin son de células B difusos,
que es la forma mas frecuente de presentacion en adultos jovenes; correspon-
den a alto grado de malignidad y crecimiento rdapido, pueden presentarse con
infiltracion primaria a diferentes Organos, con afectacion cardiaca en 20 a
28% de los casos y suelen localizarse en las cavidades derechas. Los sintomas
son inespecificos, dependientes de la localizacion y extension del tumor y la
prueba diagnéstica en estos casos es indudablemente la biopsia ya sea del
ganglio linfatico o del tejido afectado. Se presenta un caso de linfoma no
Hodgkin difuso, de células grandes con afectacion intra-auricular derecha, en
una paciente de 23 anos que debuté con disnea progresiva. Se realizé un eco-
cardiograma transesofagico que detecté una masa tumoral intra-auricular de-
recha, por lo que se realizé biopsia por cateterismo venoso por via femoral,
que permitio hacer el diagnostico histopatologico y establecer el tratamiento,
con lo cual se encuentra en primera remision completa a un afo del evento.
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No Hodgkin Linfoma diagnosis with intra-atrial infiltration.

Invest Clin 2012; 53(3): 289 - 300

Keywords: cardiac tumors, no Hodgkin lymphoma, intra-auricular biopsy, Mexico.

Abstract. Cardiac tumors are rare entities in clinical practice, with an in-
cidence of 0.05%. Approximately 75% are benign and 25% malignant. Among
these, Lymphomas are uncommon, representing about 0.25%. The non-Hodg-
kin lymphomas can occur in extranodal tissues in 20% of the cases and 80% of
these non-Hodgkin lymphomas are composed of diffuse B cells. The
extranodal presentation is most frequent in young adults, with a high degree
of malignancy and rapid growth. It can present with primary infiltration of
various organs; cardiac involvement occurs in 20 to 28% of cases, usually lo-
cated in the right chambers and with nonspecific symptoms, depending on
the location and extent of the tumor. The diagnostic test in these cases is un-
doubtedly the biopsy of the lymph node or the affected tissue. We present the
case of non-Hodgkin disease of diffuse large cells, with right intra-atrial in-
volvement in a 23-year-old-female patient, who presented with progressive
dyspnea. A transesophageal echocardiography was performed and an
intra-atrial tumor mass was detected. A biopsy was performed, by femoral ve-
nous catheterization, allowing the establishment of the histopathological di-
agnosis and treatment. At a one year follow up, the patient shows complete

remission.
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INTRODUCCION

Los tumores cardiacos, son entidades
raras en la practica médica, la literatura re-
porta una incidencia del 0,05% y una preva-
lencia de 0,002 a 0,3% determinada por au-
topsias (1, 2); aproximadamente el 75% es
benigno, sin embargo, puede tener un com-
portamiento desfavorable, dependiendo de
su localizacion, tamaifio y namero de tumo-
res (3-7). Las neoplasias malignas represen-
tan el 25% restante, de estas el linfoma se
reconoce como una entidad infrecuente re-
presentando alrededor del 0,25% (3, 4, 8,
9). Los linfomas cardiacos primarios son ex-
tremadamente raros, tienen una incidencia
de 0,0017 a 0,28%; se definen como el linfo-
ma no Hodgkin (LNH), que afecta exclusiva-
mente al corazén o al pericardio o como

gran masa tumoral localizada en el corazon
(4, 9-23); sin embargo, la mayoria de los tu-
mores cardiacos (TC) son de origen metas-
tatico y son 20 a 40 veces mas comunes que
los tumores primitivos o malignos (4, 8, 19,
24-26). Los mas frecuentes son los proce-
dentes de carcinomas de pulmén, mama,
esofago, estomago y rifiones, asi como me-
lanoma, linfoma y leucemia (2, 4, 10, 19,
27). De estos, los que mas se presentan con
afectacion cardiaca en orden de frecuencia,
son los sarcomas, el mesotelioma y el linfo-
ma diseminado (20%) (7, 8, 14, 20).

Los linfomas representan el 4% de las
neoplasias toracicas diagnosticadas y de
ellos los LNH son el 3% de las enfermedades
malignas del adulto. Los LNH son un grupo
de neoplasias linfoides malignas, extrema-
damente heterogéneas, del sistema reticu-
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loendotelial; dos terceras partes de estos se
presentan como linfadenopatias persisten-
tes, periféricas e indoloras; sin embargo, los
LNH presentan mayor frecuencia de enfer-
medad extranodal (20%) que la enfermedad
de Hodgkin (EH) (28). Los linfomas extra-
ganglionares son un grupo de enfermedades
que se origina en un Organo diferente al
ganglio linfatico, que puede permanecer
circunscrito u originarse inclusive donde no
existe normalmente tejido linfatico (28-34).
Es indudable que el estimulo antigénico
cronico a un sistema inmune desregulado,
la inestabilidad gendmica y la pérdida de
control de la infeccidon por organismos po-
tencialmente oncogénicos, son componen-
tes importantes en la causa y patogénesis
de esta enfermedad (33). El 80% de los
LNH es de células B, difuso, de alto grado
de malignidad y crecimiento rapido. En
adultos jovenes los linfomas difusos de célu-
las grandes son los mas frecuentes, de pre-
sentacion extranodal y puede manifestarse
con infiltraciéon primaria a diferentes 6rga-
nos, en estos la afectacion cardiaca ocurre
en 20 al 28% de los casos (11, 14, 24); sue-
len localizarse en las cavidades derechas, la
mayoria corresponden a masas sélidas, infil-
trativas de una o mas camaras, de lo que re-
sulta el adelgazamiento irregular de las pa-
redes del corazon (2, 9, 14, 19, 20). Su
diagnostico suele ser dificil ya que sus sin-
tomas son inespecificos, dependientes de su
localizacion y extension, mientras que los
sintomas generales como fiebre, diaforesis y
pérdida de peso, se presentan en menos del
20% (10, 11, 28). El curso mas agresivo del
LNH se relaciona con el inmunofenotipo o
expresion elevada de Ki-67 (28).

Los métodos mas sensibles para diag-
nosticar TC son la resonancia magnética
(RM) y la ecocardiografia transesofagica,
aun asi la prucba diagnéstica de certeza en
estos casos, es indudablemente el estudio
histologico mediante la biopsia, ya sea del
ganglio linfatico o del tejido afectado (28).

Debido a que la biopsia endomiocardica ob-
tenida por via percutdnea proporciona un
mayor conocimiento histopatol6gico, ha lo-
grado colocarse como estudio de ayuda
diagnostica para la evaluacion de pacientes
con diversas cardiopatias (35).

DESCRIPCION DEL CASO

Se presenta el caso de una paciente de
23 afios de edad sin antecedentes patoldgi-
cos de interés, que presentaba un cuadro
clinico de dos meses de evolucion, con pér-
dida de peso significativa (7 Kg) y disnea
progresiva, inicialmente de medianos es-
fuerzos que progresé hasta la ortopnea, in-
capacitandola totalmente, requiriendo oxi-
geno suplementario a través de catéter na-
sal. Presenté en forma stbita hemiparesia
faciocorporal derecha y disartria; 7 dias
después de la primera consulta, se valord
con dificultad respiratoria importante, ta-
quipnea de 30 respiraciones por minuto, hi-
poxemia con saturacion arterial de oxigeno
de 62% con mascarilla, palidez +/4+++. Se
encontré tumoracion subcutdanea de 2 X 3
cm en region pectoral izquierda, la biopsia
de esta reporté fibroadenoma mamario. Los
examenes de laboratorio mostraron la pre-
sencia de anemia normocitica y normocroé-
mica, de 10,9 g/dL de hemoglobina, DHL
1,7 veces el limite superior normal (LSN),
el antigeno CA125 elevado 2,3 veces el
LSN, el antigeno carcinoembrionario, la al-
fafetoproteina, el antigeno CA 15-3 y la
fraccion beta de la gonadotropina coridni-
ca, estaban en rangos normales; la serolo-
gia para TORCH, virus de Epstein-Barr,
VIH, Hepatitis A, B y C; los anticuerpos anti
nucleares, anti-ADN, anti Smith, anti Beta
2 Glicoproteina 1 y anti cardiolipina fueron
negativos; La tomografia (TAC) de cranco
mostré infarto cerebral subagudo, compli-
cado con hemorragia leve y edema perile-
sional, las TAC de térax, abdomen y pelvis,
mostraron tumoracion intra-auricular dere-
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cha, ensanchamiento importante en la par-
te superior del mediastino anterior y au-
mento de volumen de glandulas suprarrena-
les, rin6n izquierdo y ambos ovarios (por lo
que se sospecha proceso neoplasico); el
electrocardiograma mostré ritmo auricular
bajo. El ecocardiograma transtoracico mos-
tré una lesion intracavitaria en la auricula
derecha que media 4,27 X 3,37 cm y que
practicamente la ocupaba totalmente y
condicionaba estenosis tricuspidea impor-
tante; el ecocardiograma transesofagico
modalidad Doppler color 76° demostré fora-
men oval permeable (FO) y tumoracion (T)
fija a la pared libre de auricula derecha. Se
documenté cortocircuito derecha-izquierda
paraddjico por la ocupacién auricular e in-
cremento de la presion intra-auricular
(Fig. 1); en su modalidad con Doppler color
4 camaras a 0° se identificé una tumoracion
que protruia hacia el tracto de entrada del
ventriculo derecho (VD) y aceleracion del
flujo de entrada por la obstruccién genera-
da por el tumor, asi mismo se observdé un
aneurisma del septo interatrial (Fig. 2). Se
debatieron con el equipo quirtrgico, las

aproximaciones diagnésticas posibles y se
concluy6é que la biopsia de retroperitoneo
representaba mayor morbilidad hemorragi-
ca para la paciente, por lo que se decidio
realizar biopsia mediante cateterismo veno-
so femoral derecho, guiado mediante eco-
cardiografia transtordcica, por considerar
que la tumoracién auricular tenia un tama-
no suficiente para realizar este procedi-
miento. La auriculografia derecha demostro
un defecto de llenado que se extendia a la
parte superior derecha y posterior de la ca-
vidad. Se extrajo una biopsia de la lesién in-
tra-auricular derecha exitosamente y se
obtuvo un material amarillento que se envi6
al Servicio de Patologia.

El estudio histopatologico demostrd
proliferacion de células linfoides grandes,
las cuales tenian niticleos vesiculosos, con
nucleolo poco evidente y escaso citoplasma;
en algunas areas se observé esclerosis entre
las células (Fig. 3). El estudio de inmu-
nohistoquimica demostré inmunorreactivi-
dad en la membrana citoplasmica de las cé-
lulas neoplasicas con anti-CD45, anti-CD20
y anti-CD30; adicionalmente, se observé

Fig. 1. Ecocardiograma transesofiagico en su modalidad doppler color 76°: Foramen oval permeable
(FO), en auricula derecha (AD) se aprecia tumoracién (T) fija a la pared libre de la misma.

Investigacion Clinica 83(3): 2012



Diagndstico de Linfoma no Hodgkin con infiltracién intra-auricular 293

Fig. 2. Ecocardiograma transesofagico en su modalidad con doppler color 4 camaras a 0°. Se identifi-
ca claramente la tumoracién (T) en auricula derecha (AD) y protruye hacia ¢l tracto de entra-
da del ventriculo derecho (VD) y se observa aceleracion del flujo de entrada por la obstruc-
¢ion generada por el tumor. Se puede apreciar asimismo aneurisma del septo interatrial (An).
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Fig. 3. Aspecto histolégico de la neoplasia, 40X. Derecha: Se observan células grandes, con nicleos
vesiculosos, aislados linfocitos pequenos y acentuada esclerosis entre las mismas. Izquierda:
Muestra detalle de los niicleos, los cuales son vesiculosos, con nucléolo poco evidente y escaso
citoplasma. Tincion de hematoxilina-cosina.
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tincion nuclear intensa con anti-Bel-6 y has-
ta un 80% de indice de proliferacion con
anti-Ki67 (Fig. 4). Con estos resultados se
diagnosticé linfoma no Hodgkin difuso de
células grandes, variante anaplasica, inmu-
nofenotipo “B” CD20 positivo, con Co-ex-
presion de CD30 y Bel-6, con afectacion in-
tra-auricular derecha, suprarrenal bilateral,
renal izquierda y de ambos ovarios, por lo
que se estableci6 un estadio clinico de
Ann-Arbor IV-B. Se inici6 en forma urgente
el manejo con quimioterapia tipo CHOP
(Ciclofosfamida 1200 mg, Doxorrubicina 70
mg, Vincristina 2 mg e Hidrocortisona a do-
sis equivalente a 100 mg de Prednisona por

dia); la paciente present6, de manera inme-
diata, mejoria clinica de la dificultad respi-
ratoria condicionada por la tumoracion
intra-auricular.

Un nuevo ecocardiograma transesofa-
gico Doppler color, realizado posteriormen-
te a los 8 ciclos de la quimioterapia descri-
ta, ademas de inmunoterapia especifica con
Anti CD20 (Rituximab a dosis de 550 mg
por via intravenosa) del segundo al octavo
ciclo, mostrd 2 nédulos en la auricula dere-
cha, uno en la pared superior, cerca de la
vena cava inferior de 1,5 X 0,9 ecm y otro en
la pared libre de 1,7 X 1,3 e¢m, asi como au-
sencia de foramen oval, aneurisma intera-

Fig. 4. Tinciones de inmunohistoquimica 40X, inmunorreactividad de la membrana citopldsmica con
anti-CD20 (cuadrante superior izquierda), anti-CD30 (cuadrante superior derecha) ¢ inmuno-
rreactividad de los niicleos con anti-Bel-6 (cuadrante inferior derecha) y anti-Ki67 (cuadrante
inferior izquierda).
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trial y atresia tricuspidea, demostrando una
reduccién importante de la tumoracién
(Fig. 5), asi mismo se realiz6 tomografia
por emision de positrones (PET/CT) multi-
corte con contraste iodado y DFG-FI8 de
370MBq que demostré imagen hipodensa
de aproximadamente 1,7c¢cm sin actividad
metabdlica, lo que indicaba tejido de desvi-
talizacion (Fig. 6) sin evidencia de actividad
tumoral a distancia. Debido a la mejoria cli-
nica tan espectacular y a que las imdgenes
no mostraban actividad neoplasica a ningtan
nivel se considerd a la paciente en primera
remisioén completa.

DISCUSION

Los TC son entidades poco habituales
que se caracterizan porque generalmente
se asientan en las camaras cardiacas dere-
chas, muchas veces en la auricula derecha
(AD), desde donde invaden otras estructu-

ras. Su configuracion y forma son variables
y generalmente tienen un crecimiento rapi-
do (8, 9, 14, 19, 20). Las manifestaciones
clinicas son inespecificas, no existen signos
ni sintomas cardiacos especificos que hagan
sospechar un TC, por lo que ha sido deno-
minado el gran simulador ya que puede pre-
sentar casi cualquier sintoma cardiol6gico
(10-13, 18, 27, 36-38). Las manifestaciones
clinicas vienen determinadas fundamental-
mente por la localizacion de la implanta-
cion y la extension del tumor; las formas de
presentacion mds frecuentes son insuficien-
cia cardiaca congestiva (por infiltracion de
paredes ventriculares), dolor toracico, afec-
tacion de la valvula trictspide (masas atria-
les derechas), disnea, arritmias, derrame
pericardico, derrame pleural masivo, peri-
carditis constrictiva, sindrome de la vena
cava superior, alteraciones electrocardio-
graficas como ondas Q, T negativas, altera-
ciones del segmento ST y bloqueos AV (en

jessic~1.mov

Ecocardiograma transesofagico 4 camaras a 0° posterior a 8 ciclos de tratamiento. Se aprecia
la reduccion en las dimensiones del tumor (T) fijo en la pared superior de auricula derecha
(AD), se observa valvula tricaspide (VT) sin compromiso obstructivo y ausencia de foramen
oval permeable y aneurisma interatrial.
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contrastada  con

Fig. 6. Estudio
ISF-FDG corte axial se observa hiperme-
tabolismo en ventriculo izquierdo de ca-
racter fisiol6gico no patoldgico, sin evi-
dencia de actividad tumoral en auricula
derecha.

PET/CT

infiltraciéon septal), mientras que los tumo-
res que se introducen a AD cursan primor-
dialmente con un cuadro de ocupaciéon del
corazon (3, 5, 8, 10-13, 18-20, 22, 23, 27,
36, 39). La embolizaciéon es una complica-
cién importante y relativamente comtn que
se presenta en 25% de los casos y estd rela-
cionada con estructuras especificas y carac-
teristicas anatomicas del tumor; los tumo-
res de la vilvula aértica y atrio izquierdo,
son los que mayor riesgo tienen de emboli-
zacion y paraddjicamente, los pacientes con
sintomas cardiacos minimos, alteraciones
hemodindmicas y tumores pequenos, son
los que mads presentan embolizaciones (19,
27). En el caso que se aporta, la presenta-
cién clinica inicial correspondia a disnea se-
vera con posterior infarto cercbral subagu-
do, correspondiente a este grupo de compli-
caciones.

En el diagnéstico de TC son de gran
importancia las técnicas de imagen. A par-
tir de los anos setenta del siglo pasado la
aplicacién de la ecocardiografia bidimensio-
nal y la ecocardiografia transesofdgica se
volvié fundamental, ya que se trata de estu-

dios simples, no invasivos y que se pueden
repetir; estos detectan tumores intramura-
les e intracavitarios puesto que cualquier
estructura presente interrumpe el haz ul-
trasonografico produciendo ecos y gracias a
su empleo se puede llevar a cabo la primera
aproximacion diagnéstica (3, 8, 9, 19,
25-27, 40); ambos estudios proporcionan
imagenes muy sensibles con respecto al lu-
gar de implantacion del tumor o su tamaino
(10, 11, 25, 16). El ecocardiograma trans-
toracico ha sido extensamente usado para
la evaluacion de masas cardiacas; la modali-
dad bidimensional tiene mas sensibilidad
para la deteccion de tumores intracavita-
rios e intramurales, mientras que el ecocar-
diograma con Doppler permite diagnosticar
las consecuencias hemodinamicas a nivel
auriculoventricular, por otro lado, la eco-
grafia transesofagica, aporta una gran defi-
nicién de las cavidades cardiacas permitien-
do el diagnostico de tumores pequenos no
visualizados por ecocardiograma 2D y supe-
rando la ventana actstica del modo transto-
racico (2, 3). Asi mismo el uso de RM y/o
TAC son opciones para la evaluacion de TC
pues ofrecen informacién de la infiltracion
miocardica, del compromiso pericardico y
de la extension extracardiaca y ayuda a la
deteccion de lesiones metastasicas (2, 19,
27); sin embargo, el diagnodstico de certeza
y la tipificacion son anatomopatolégicos y
solo se pueden confirmar con seguridad
mediante biopsia de la masa tumoral (8,
18, 19, 25). Para determinar el prondstico
en esta enfermedad, es importante la deter-
minacién del inmunofenotipo, por lo que se
requieren examenes complementarios y en
estos casos la inmunohistoquimica, la cito-
metria de flujo y el estudio citogenético
permiten definir el linaje linfocitario, detec-
tar la poblacién monoclonal y definir el tra-
tamiento (10, 16, 28, 40, 41). Actualmente
se estan usando pruebas de citologia por as-
piracion de aguja fina y de citometria por
ser menos invasivas; sin embargo, estas téc-
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nicas no proveen suficientes células para
una clasificacion adecuada (41), por lo que
la prueba diagndstica mas segura sigue
siendo la biopsia del tejido afectado y en el
caso de los linfomas cardiacos, esta se lleva
a cabo por via intravenosa con una sensibili-
dad del 100% (10, 11). En 1984 la OMS es-
tablecié a la biopsia endomiocardica como
de utilidad, considerando que permite con-
firmar el diagnoéstico clinico sospechado, al
mostrar  hallazgos  anatomopatoldgicos
(35). En la actualidad, el papel de la biopsia
endomiocdrdica permanece controversial
por el riesgo beneficio que ofrece. Reciente-
mente, se establecieron las recomendacio-
nes para el uso de la biopsia endomiocardi-
ca con sus respectivos niveles de evidencia;
en referencia a los tumores cardiacos, como
es el caso de esta paciente, las guias
ACC/AHA/ESC la establecen como reco-
mendacion de clase Ila, si se cuenta con los
siguientes criterios: 1. el diagndstico no
puede ser establecido de ninguna otra for-
ma, 2. el diagnostico establecido con la
biopsia influird en la decision para el trata-
miento, 3. que el éxito de la biopsia se con-
sidere razonablemente alto y 4. que la biop-
sia sea realizada por un experto (35,42-44).
Estas condiciones que se cumplieron en el
caso expuesto, ya que la biopsia inicial de la
tumoraciéon mamaria no arrojéo datos con-
cluyentes para establecer un diagnostico,
por lo que se consideré la opcion mas acce-
sible en comparacion con la biopsia de re-
troperitoneo que tenia mayor riesgo de
presentar hemorragia y complicaciones
mayores.

La biopsia endomiocardica puede lle-
varse a cabo por via venosa yugular interna
o femoral, en ambos casos se realiza con
control fluoroscépico y ecocardiogrifico, lo
que aumenta la exactitud en la obtencién
de las muestras y disminuye el riesgo de
complicaciones. La posibilidad de realizar
en forma efectiva y exitosa una biopsia en-
domiocardica por via venosa femoral es de

99,3%. Se reporta en la literatura una ma-
yor posibilidad tanto de fracaso como de
complicaciones (> 12%) cuando se utiliza
la via yugular en comparacion con la femo-
ral (11, 16, 35, 42, 45-47). La posibilidad
de complicaciones esta entre 0,13 a 4%,
siendo las mas frecuentes, el hematoma en
el sitio de acceso, arritmias (fibrilacion au-
ricular y/o ventricular (1%), reaccion vaso-
vagal (0,6%), perforacion, hemopericardio,
taponamiento cardiaco (0,7%), perforacion
del septum interventricular (0,3%), fistulas
coronarias (0,3%), neumotoérax, lesion del
nervio laringeo recurrente, diseccion, trom-
bosis periférica, enfermedad vascular cere-
bral tipo embdlica, regurgitacion tricuspi-
dea y muerte (0,05 al 0,7%) (35, 42-44).
Debido a la baja frecuencia de complicacio-
nes la hace un procedimiento seguro en
manos expertas y guiada por la tecnologia
adecuada y es un método diagndstico que
sirve para clasificar en forma definitiva la
enfermedad (17, 44).

Los regimenes terapéuticos empleados
deben tener en cuenta el tipo histologico
de LNH, la edad, la extension de la enferme-
dad vy los factores de riesgo. La terapia es-
tandar para el manejo del LNH es el régi-
men de CHOP (Ciclofosfamida, Doxorrubi-
cina, Vincristina y Prednisona) y actualmen-
te se ha incorporado el uso de anticuerpos
monoclonales para el tratamiento de LNH.
El Rituximab es un anticuerpo terapéutico
que se une especificamente con el antigeno
de membrana CD20, en la superficie de los
linfocitos B normales y malignos. Tras la
unién, se activa la respuesta inmunolégica
del organismo para lisar las c¢élulas B mar-
cadas. En pacientes con LNH refractario,
tratados con Rituximab, se ha encontrado
una efectividad en el 50%, por lo que se
plantea el uso de CHOP con Rituximab
como primera linea terapéutica para LNH
difuso de células B (10, 28, 32, 48, 49).

Hasta un 40% de los pacientes con lin-
foma presenta masas residuales tras com-
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pletar el tratamiento inicial, pero menos
del 20% recaera (39). Las imagenes por
TAC tienen utilidad clinica para valorar la
respuesta al tratamiento y poder definir la
remision de la enfermedad (1). Esta es una
técnica tomografica que usa un haz de ra-
yos X para producir imagenes anatémicas
(39). Actualmente se utiliza en combina-
cion con téenicas de imagen metabdlicas,
combinando la informacién molecular con
la anatémica, lo que permite aumentar la
sensibilidad y especificidad del estudio, pu-
diendo asi detectar lesiones menores de
lem y reduciendo significativamente los fal-
sos positivos (39). La PET/CT utilizada en
el caso es una técnica de imagen tomografi-
ca de medicina nuclear no invasiva, que
proporciona informacion sobre la actividad
metabdlica de diferentes tejidos mediante
la deteccion de fotones de aniquilacion tras
la introduccién corporal de un radiofirma-
co que decac y emite positrones. El
DFG-F!8, un analogo de la glucosa marcado
con un isotopo emisor de positrones, es el
radiofirmaco mds ampliamente utilizado,
muestra captacion fisiologica variable en te-
jidos viables, especialmente en cerebro,
miocardio y rifiones, pero su utilidad deriva
de su elevada actividad en multiples proce-
sos oncoldgicos, por lo que es un método
con gran sensibilidad en deteccion, estatifi-
cacion y monitorizacion de procesos neo-
plasicos (39, 50). Diversos estudios han de-
mostrado aumento de captacién de DFG en
la mayoria de los linfomas, con una sensibi-
lidad mayor del 80% y una especificidad del
90%, asi uno de los principales objetivos de
la PET-DFG sera ofrecer al clinico la res-
puesta metabdlica del tumor al tratamien-
to, definiendo si las masas residuales co-
rresponden a tejido tumoral viable o a lesio-
nes inactivas o fibréticas. En cuanto al
LNH, fundamentalmente al linfoma difuso
de células grandes, esta técnica ha demos-
trado un valor predictivo positivo de 90 a
100% y un valor predictivo negativo de 80 a

84% en la evaluacion de lesiones residuales
al final del tratamiento (39), en base a lo
anterior la paciente mostro6 la presencia de
masa hipodensa sin actividad metabdlica lo
que confirmd la respuesta al tratamiento.
En conclusion, en nuestro caso la pre-
sentacion clinica correspondia a disnea,
una presentacion poco habitual, la detec-
cion por medio de técnicas de imagen fue
fundamental, asi mismo la biopsia intracar-
diaca a través de cateterismo venoso ofrecio
la opcién mas atil y segura para lograr un
diagnostico de certeza y su clasificacion de
Linfoma no Hodgkin permitiendo asi la ins-
tauracion de un tratamiento adecuado y
primera remisién completa a un afo.
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