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Figura 2. Masa desplazada al ventriculo izquierdo.

(figura 1C,D). Tras el intervencionismo se realiz6 ecocardiografia transtordcica que mostrd la presencia de una masa intracavitaria adhe-
rida al techo de la auricula izquierda con extensién al ventriculo izquierdo (figura 2). Ante estas imagenes y la inestabilidad hemodina-
mica persistente a pesar de los farmacos vasoactivos a dosis méaximas y el soporte circulatorio percutdneo, se contacté con el equipo de
cirugia cardiaca y se decidié implantar un oxigenador extracorpéreo de membrana de forma percutdnea y retirar el Impella CP.

Previamente a su ingreso en la unidad de cuidados intensivos cardiolégicos se realiz6 un escéner cerebral en el que se observd una
oclusién completa de diferentes arterias intracraneales y edema cerebral difuso. Durante su estancia en la unidad de cuidados intensi-
vos cardiolégicos persistié en situaciéon de shock cardiogénico refractario; se realiz6 una nueva ecocardiografia transtorédcica en la que
se observé una tumoracién en la auricula izquierda que condicionaba una doble lesién (insuficiencia y estenosis) mitral grave y disfun-
ci6én grave del ventriculo izquierdo.
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¢COMO LO HARIA?

Los autores presentan el caso clinico de un varén de 61 anos que, tras sufrir un episodio sincopal en su domicilio, fue valorado por los
servicios de emergencias y trasladado al centro de referencia, donde se realizé una angioplastia primaria con el diagndstico de infarto
con elevacién del segmento ST inferolateral, en situacién de shock cardiogénico (SC), bajo tratamiento con aminas vasoactivas e intuba-
cién orotraqueal. A su llegada al laboratorio de hemodindmica, ante la persistencia en SC, se decidié6 como primera medida implantar
un sistema de soporte mecénico circulatorio tipo Impella CP (AbioMed, Danvers, Massachusetts, Estados Unidos). Posteriormente se
realizé una coronariografia que mostré una oclusién embélica de las arterias circunfleja y coronaria derecha, que se resolvié parcial-
mente con tromboaspiracién y angioplastia simple. Sin embargo, ante la persistencia de la inestabilidad hemodindmica y el hallazgo por
ecocardiografia tras el intervencionismo de una masa intracavitaria izquierda, se decidi6 retirar el Impella CP y se implant6é un oxige-
nador extracorpdéreo de membrana (ECMO).

Se trata de un caso muy interesante, no solo por la excepcionalidad de encontrarse una embolia coronaria multiple como causa del SC,
sino por el aprendizaje que puede obtenerse del tratamiento inicial del paciente, en el que destacan varios aspectos:

* Autor para correspondencia: Servicio de Cardiologia, Hospital Clinico Universitario de Santiago de Compostela, Avda. da Choupana s/n, 15706 Santiago de Compostela,
A Coruifia, Espaia.
Correo electronico: belcid77@hotmail.com (A.B. Cid Alvarez).

Online: 30-07-2019.

Full English text available from: www.recintervcardiol.org/en.

https://doi.org/10.24875/RECIC.M19000050

2604-7306 / © 2019 Sociedad Espariola de Cardiologia. Publicado por Permanyer Publications. Este es un articulo open access bajo la licencia CC BY-NC-ND 4.0.


mailto:belcid77%40hotmail.com?subject=
https://doi.org/10.24875/RECIC.M19000050
https://doi.org/10.24875/RECIC.M19000049
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/RECIC.M19000050&domain=pdf

Caso clinico. REC Interv Cardiol. 2020;2(2):145-149 147

e Del «door to balloon» al «shock to support». Ante la situacién del paciente a su llegada a la sala, se primé la estabilizacién hemodina-
mica con la implantacién de un dispositivo Impella CP sobre el intervencionismo, que se llevé a cabo inmediatamente después. Aun
a falta de ensayos clinicos que avalen esta practica, diferentes autores han demostrado una reduccién significativa de la mortalidad
en pacientes con SC con un protocolo que prioriza acortar el tiempo desde el contacto médico hasta el implante del dispositivo de
soporte mecénico circulatorio, sin que esto suponga un incremento significativo del tiempo hasta la apertura de la arteria’.

e La realizacién de una ecocardiografia urgente fue determinante para el diagndstico y como guia de la actitud terapéutica. Cabe
sefialar que la valoracién ecocardiogréfica precoz en un paciente con SC es fundamental, tanto para descartar complicaciones me-
canicas como para indicar y dirigir el implante de un dispositivo de soporte mecanico circulatorio.

® Escalada terapéutica. Tal como se describe en la evolucion del paciente, la persistencia de la situacién de SC obligd a realizar una
escalada terapéutica de Impella CP a ECMO. Conviene destacar la importancia de una valoracién exhaustiva y continua del pacien-
te en SC, asi como de contar con protocolos de actuacién adaptados a la realidad de cada centro (figura 1), que permitan ofrecer la
mejor opcidén terapéutica en cada momento.

Es interesante apuntar que, aunque en este caso el hallazgo de una masa con extensién al ventriculo izquierdo obligé a retirar el Impe-
lla CP (por la posible interaccion al emplazarse este intraventricular), en los pacientes con SC y disfuncién ventricular izquierda grave,
mantenerlo y combinarlo con ECMO ha demostrado un beneficio pronéstico al aportar el Impella CP un sistema de descarga del ven-
triculo que evita el fendmeno de sobrecarga, estasis y formacién de trombos.

Finalmente, en la tomografia computarizada realizada al paciente antes de su ingreso en la unidad de criticos se observa una oclusién
completa de diferentes arterias intracraneales con edema cerebral difuso, asi como datos ecocardiogréficos de doble lesién mitral con-
dicionada por la tumoracién y la notable disfuncidén sistdlica. En este punto, para contestar a la pregunta «;cémo lo haria?» en un pa-
ciente en una situacién clinica tan compleja, hay que tener en cuenta varios aspectos:
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- Escalada de dispositivos de soporte hemodinamico

Si CPO se mantiene < 0,6 deben considerarse las siguientes opciones:
- Si PAPI < 0,9 considerar soporte hemodinamico derecho (ECMO frente a Impella CP)
-Si PAPI > 0,9 considerar soporte hemodinamico adicional:
.Implante de ECMO si bajo soporte con Impella.
.Implante de Impella si dificultad de descarga con ECMO.
.Transferir a DAVI/trasplante si ECMO + Impella insuficiente.

Figura 1. Protocolo de actuacion en shock cardiogénico del Hospital Clinico Universitario de Santiago de Compostela. CPO: cardiac power output, DAVI;
dispositivo de asistencia ventricular izquierda; ECMO: oxigenador extracorpéreo de membrana; FC: frecuencia cardiaca; Ipm: latidos por minuto; PAPI: pul-
monary artery pulsatility index;, PAS: presion arterial sistélica; PCR: parada cardiorrespiratoria; PTDVI: presion telediastélica del ventriculo izquierdo; ROSC:
retorno a la circulacion esponténea; VD: ventriculo derecho.
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e La caracterizacién de la masa intracavitaria. Tanto la descripcién ecocardiografica aportada como la imagen sugieren el diagnéstico
de mixoma: el 80% se anclan en la auricula izquierda y el 16% desarrollan fenémenos embélicos, que son mas frecuentes en los
tumores de gran tamafio y morfologia vellosa (irregulares y de consistencia gelatinosa, similar a la captura de la ecocardiografia
mostrada)’. La principal duda diagnéstica que podria surgir seria con una imagen de trombo. En las distintas series se recomienda
realizar tomografia computarizada, resonancia magnética o ambas, para establecer el diagndstico diferencial. En este caso, dada la
situacién general del paciente, podria valorarse completar el estudio de caracterizacién con una ecocardiografia transesofédgica.
Aunque el diagnéstico definitivo es siempre histolégico con el estudio de la pieza quirtrgica, podria ser de ayuda analizar los frag-
mentos extraidos en la trombectomia.

e El prondstico neurolégico va a marcar la actitud terapéutica. Con los datos aportados en la descripcién de la tomografia computari-
zada (y a falta de datos de la resonancia magnética y de la angiografia, de nuevo de dificil realizacion en la situacién del paciente),
parece poco plausible realizar un tratamiento invasivo con trombectomia, y el riesgo hemorragico en un paciente con ECMO con-
traindica la trombdlisis. Por tanto, nos queda mantener la anticoagulacién, establecer medidas antiedema y realizar una valoracién
exhaustiva que permita determinar el pronéstico neuroldgico con vistas a indicar una resecciéon quirtrgica de la masa.

e El tratamiento para una masa de gran tamafo, que ha embolizado y provoca doble lesién mitral grave que condiciona inestabilidad
hemodinamica, seria la cirugia de reseccién urgente. Sin embargo, en un paciente en SC refractario soportado con ECMO, grave
disfuncién sist6lica por infarto agudo de miocardio extenso en evolucién y edema cerebral difuso, debe valorarse cuidadosamente
el riesgo/beneficio. En las distintas series contemporaneas de tratamiento quirtrgico de tumores primarios se promueve la realizacién
de cirugia minimamente invasiva®, aunque en todas ellas se han excluido los pacientes con tumores de gran tamafio o inestabilidad
hemodinadmica. Por tanto, en caso de llevarse a cabo la reseccién de la masa, deberia optarse por cirugia convencional, en hipoter-
mia con parada cardiocirculatoria total y bajo medidas de proteccién neuroldgica.

En resumen, se trata de un caso complejo, de los que se quedan fuera de los ensayos clinicos y de las recomendaciones de las guias.
Resulta dificil establecer una actitud terapéutica con una «foto fija» de la situacién, en un tipo de paciente en que la toma de decisiones
es muy dependiente de la evolucién, que hay que seguir a pie de cama. Mandan el sentido comun y el juicio clinico, serd muy intere-
sante conocer el resultado.
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RESOLUCION DEL CASO

La evolucién posterior fue desfavorable, se diagnosticé muerte encefdlica a las 24 h del ingreso y finalmente el paciente falleci6. El
analisis microscépico del aspirado coronario mostrd tejido mesenquimatoso con cambio mixoide compatible con embolia tumoral
(figura 1), y en la pieza macroscdpica se confirmé el diagnéstico de mixoma auricular (figura 2, flecha).
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