TITULO: ASISTENCIA VENTRICULAR Y REVERSIBILIDAD DEL DANO RENAL EN EL
SINDROME CARDIORRENOMETABOLICO

ANTECEDENTES PERSONALES.

Varon de 58 afios. Natural de Argelia.

- No reacciones adversas medicamentosas conocidas.

- Niega habitos téxicos

- FRCV: no HTA, DL, DM tipo 2.

- Habitos téxicos: Exfumador desde hace 15 afios. Tabaco de mascar.
- Hernia de hiato

H? Nefrolégica: FGe CKD-EPI > 60 mil/min/ 1.73m2 A1.
Historia Cardioldqica:

- Miocardiopatia dilatada no isquémica de causa no esclarecida diagnosticada en 2007, con
bloqueo neurohormonal desde 2020. Pendiente de colocacion de terapia DAI- TRC

- RM cardiaca 2020: Miocardiopatia dilatada idiopatica con dilatacién ventricular izquierda
severa y funcion sistélica severamente deprimida (FEVI 25%). Funcion sistélica de VD
conservada.

- Ultimo ingreso por descompensacion de IC en febrero 2025, con aumento progresivo de
congestién y proBNP a pesar de optimizacion terapéutica. ETT: VI severamente dilatado con
FEVI de 20%, HTP con PAP m de 32mmHg e IM severa funcional

Historia Oncolégica
Carcinoma epidermoide de pulmén, diagnéstico en enero 2021 a raiz de hemoptisis.
Tratamiento con radioterapia local, Paclitaxel-Carboplatino y Durvalumab.

En remision completa presentando buen prondstico a 5 afios.

Tratamiento habitual:

Sacubitril/valsartan 97/103 mg cada 12h. Empagliflozina 25 mg al dia. Rosuvastatina 10 mg al
dia. Vericicuat 2, 5 mg cada 12h. Ivabradina 5mg al dia. Metformina/sitgliptina 1000/50mg
cada12h, Bisoprolol 25 mg cada 12h. Espironolactona 50 mg al dia. Furosemida 40 mg cada
12h.

Pendiente de colocacion de DAI-TRC.

ENFERMEDAD ACTUAL

Varén de 58 afios en edema agudo de pulmén en contexto de shock cardiogénico.
EXPLORACION FiSICA:

Consciente, orientado, colaborador. Normocoloreado, mal perfundido. Taquipneico con mala
mecanica y uso de musculatura accesoria. Hipoperfusion generalizada.

AC: Taquicardico, arritmico, soplo mitral sistdlico.

AP: Crepitantes por ambos hemitérax sugestivos de EAP.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:



Radiografia de térax: Edema agudo de pulmon.

Eco transtoracico urgente: destaca disfuncion VI severa (FEVI 10%, IM severa)

Analitica a su llegada:

Creatinina 1.50 mg/dl, FGe (CKD-EPI) 51 ml/min/1,73m2, Urea 65 mg/dl, Sodio 136 mEq/I,
Cloro 4.4 mEg/l, Calcio total 9.2 mg/dl, Fésforo 2 mg/dl, Acido urico 9.8 mg/dl. Albamina 3.5
g/dl. ProBNP 3043pg/ml. Troponina | 346 ng/L.

Hemoglobina 11.2 g/dl, Hematocrito 34.4%. Hierro 49 ug/dL. Ferritina 194 ng/ml, Transferrina
206 mg/dl, IST 19%

Hb glicosilada 6.5%. Colesterol total 77 mg/dl (LDL 29 mg/dl), Triglicéridos 69 mg/dl. PCR 2.6
mg/dl.

lones en orina: Nao < 20 mmol/l.

Analitica tras terapias avanzadas (6 meses)

Creatinina 1.8 mg/dl, FGe (CKD-EPI) 40.3 ml/min/1,73m2, Urea 93 mg/dl, Sodio 139 mEq/I,
Potasio 3.1 mEq/l, Cloro 101 mEq/l, Albumina 4.2 g/dl, Acido urico 9.1 mg/dl,

Hemoglobina 13.1 g/dl, hematocrito 38.3%, Hierro 72 ug/dl, transferrina 182 mg/dI, ferritina 141
mg/dl, IST 31%

Hb glicosilada 6.6%, Colesterol 151 mg/dl (LDL 100 mg/dl), Triglicéridos 170 mg/dl, Glucosa
149, Proteina C reactiva 0.3 mg/dlI.

proBNP 2610 pg/ml, Ca125 1.5 U/ml

EVOLUCION:

Ingresa en unidad coronaria en situacion de shock cardiogénico SCAI-D, INTERMACS 2,
asociando hipertensién pulmonar severa (PSAP 70 mmHg) con funcién preservada del VD y
tormenta arritmica que precisa |IOT y soporte vasopresor e inotrépico (NA + Milrinona). Control
de taquiarritmias con amiodarona y procainamida y dos CVE.

Tras la primera estabilizacion; ETT: DSVI severa entorno al 15-20%. VD normofuncionante, con
TAPSE 19-20mm. IM severa funcional. Derrame pericardico leve.

En este contexto, se inicia furosemida 80mg cada 8h, como tratamiento de la sobrecarga con
deterioro de la funcién renal hasta un FGe de 12 ml/min/1,73m2 y oliguria, y por lo que se
inicia tratamiento renal sustitutivo mediante HDFVVC.

Presenta taquicardias ventriculares con PCR y RCP avanzada e implante de asistencia
ventricular temporal (Impella axilar derecha 5.5). Tras la optimizacion del gasto cardiaco,
presenta buena respuesta diurética y permite la retirada del hemofiltro.

Posteriormente, desarrolla insuficiencia cardiaca derecha, con nefropatia congestiva
requiriendo soporte inotropico del ventriculo derecho, con dobutamina y de nuevo terapia
depletiva modo SCUF. Con estas medidas normaliza funcion ventricular derecha, permitiendo
plantear una asistencia ventricular permanente como terapia destino.



Después de la colocacion de heartmate3 presenta taponamiento cardiaco que conlleva PCR y
de nuevo disfuncion del ventriculo derecho que se solventa con la colocacién de asistencia
ventricular temporal tipo centrimag. En este contexto, desarrolla fracaso renal agudo AKI Ill con
necesidad de reinicio de tratamiento renal sustitutivo. Con la recuperacion del ventriculo
derecho, el paciente es trasladado a planta continuando su tratamiento renal sustitutivo
mediante sesiones de hemodialisis intermitentes cada 48 horas. Se realizan un total de tres
sesiones de hemodidlisis consiguiendo situacion de euvolemia. En este contexto y tras la
intensificacion del tratamiento diurético, inicia aumento del ritmo diurético con recuperacion de
funcion renal y salida de HD.

IMPELLA AXILAR
DERECHA5.5 (T.
puente)

CENTRIMAG (T. HEARTMATES3 (T.
Destino)

DISCUSION

Presentamos el caso de un paciente joven con insuficiencia cardiaca (IC) terminal de
predominio izquierdo que tras la implantacion de medidas de soporte avanzadas se consigue
estabilizar para la colocacién de una asistencia ventricular como terapia destino.

La insuficiencia cardiaca es la segunda causa de muerte después del cancer. Cuando asocia a
enfermedad renal crénica (ERC) se ensombrece el prondstico tanto a corto, como medio y
largo plazo con aumento del numero de reingresos, de eventos cardiovasculares y de
mortalidad.

Se considera la ERC un factor de riesgo independiente de mortalidad en los pacientes con ICC.
Asi mismo, la enfermedad cardiovascular es la principal causa de muerte de los pacientes con
ERC.

A pesar de la optimizacion con las terapias neurohumorales modificadoras del prondstico, en
torno a 1-5 % de los pacientes persisten sintomaticos progresando a IC terminal. Este perfil de
pacientes se beneficia de la valoracion en unidades de terapias avanzadas.

Las asistencias ventriculares surgen como respuesta al desequilibrio existente entre la
demanda y la oferta de 6rganos a trasplantar pudiendo ser utilizadas como terapia puente a
trasplante cardiaco o como terapia destino.

La presencia de enfermedad renal tanto pre como post asistencia es considerada un factor de
riesgo de mala evolucion, por tanto, la ERC (FGe < 30 ml/min) es una contraindicacion absoluta
para la implementacion de estas terapias.

RESUMEN FINAL - CONCLUSION



Las asistencias ventriculares de larga duracion son una opcion eficaz como terapia destino en
la IC terminal refractaria. La valoracion de la funcion renal es fundamental, ya que su deterioro
se asocia a peor pronéstico, aunque la ERC moderada no contraindica el implante. La
interaccion del eje cardiorrenometabdlico condiciona la necesidad de soporte renal en fases de
deterioro hemodinamico. La optimizacion de la funcién biventricular permite el destete de la
TRS y la preservacion de la funcion renal. El abordaje multidisciplinar resulta clave en la
evolucién del paciente complejo.
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