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desfavorable con crisis sintomaticas que requirieron seda-
cion e intubacion orotraqueal, signos de herniacion trans-
tentorial (ausencia de respuesta verbal o apertura ocular,
descerebracion en extremidades derechas) y complicacio-
nes sistémicas (fiebre, taquicardia supraventricular e ines-
tabilidad hemodinamica). Por alteraciones electroliticas, el
tercer dia precis6 nueva sesion de HD que condicion6 un
ulterior deterioro neurologico (midriasis arreactiva dere-
cha, ausencia de respuesta motriz), con progresion de la
hemorragia (volumen, 135 ml; fig. 1C) en la TC de control.
El quinto dia se efectud la siguiente sesion de HD, y fallecio
al sexto dia por muerte encefalica.

La HD, aplicada a pacientes de edad cada vez mas avanza-
da y con gran comorbilidad, aumenta el riesgo ya de por si
elevado de hemorragias cerebrales en nefropatas, segln se
describe en series prospectivas de paises con tasas bajas de
trasplante (Japdn, Estados Unidos). Esta observacion se atri-
buye al empleo de anticoagulantes, las fluctuaciones de la
volemiay el aumento del edema perilesional por los cambios
osmoticos durante el procedimiento®*. S trata de hemato-
mas cerebrales con elevada probabilidad de resangrado (5-
10 veces mayor) y mortalidad precoz (el 80%el primer mes,
el doble que la poblacion general)®. B bajo nivel de concien-
cia al ingreso, el gran tamarfo y la irregularidad del hemato-
ma, la hipertension (sobre todo, diastdlica), la diabetes me-
llitus, el aumento de fibrindgeno y del tiempo de protrombina
se han considerado factores de mal pronostico. No se reco-
mienda el tratamiento quirdrgico por el elevado riesgo de
resangrado. Es necesario mantener la terapia sustitutiva re-
nal, si bien la hemodidlisis puede condicionar crecimiento de
los hematomas cerebrales aun cuando se realiza sin heparini-
zacion, como ilustra nuestro caso. Técnicas como la hemofil-
tracion continua o el empleo de nafamostat mesilato en lu-
gar de heparina podrian contribuir a disminuir este riesgo®®.

Este trabajo se presentdé como comunicacion (pdster) en
la LX Reunion anual de la Sociedad Espanola de Neurologia
(noviembre de 2008) y en la VI Reunion de la Asociacion
Madrilefia de Neurologia (octubre de 2008).

A. Alonso-Canovas, M. Aparicio-Hernandez y J. Masjuan*

Unidad de Ictus, Servicio de Neurologia, Hospital
Universitario Ramdn y Cajal. Madrid, Espana
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Crisis epiléptica como primera
manifestacion de angiosarcoma cardiaco

Epileptic seizure as a first sign of a cardiac
angiosarcoma

S. Hitor:

Los tumores primarios cardiacos son una entidad poco co-
mun. S incidencia varia entre el 0,0017 y el 0,033%segun
las series consultadas'?2. En autopsias sistematicas se en-
cuentran en el 0,2%de los casos y la mayoria son benignos
(90%9". Entre lostumores cardiacos primitivos malignos des-
tacan, por su frecuencia, los sarcomas (76-78%, y el angio-
sarcoma es el mas frecuente en adultos'®, que predomina
entre la segunda y la quinta década de la vida® y en el sexo
masculino®“. Dos tercios de los angiosarcomas se localizan
en la auricula derecha aun cuando tienen mejor prondstico
los alojados en la auricula izquierda. Caso clinico: varon
caucasico de 45 afos de edad, sin alergias conocidas ni an-
tecedentes personales de interés. Ex fumador de 10 cigarri-
llos desde hace 2 afos. Sin habitos toxicos. En su historia
familiar destaca el fallecimiento de su padre a los 57 afios

por neoplasia gastrica, el de su madre a los 65 afos por
melanoma con enfermedad 6sea diseminada, el de su her-
mano a los 45 afnos por neoplasia de pulmon, su hermana a
los 42 afos por metastasis cerebral con neoplasia de pul-
moén primaria y otra hermana a los 57 afos por sarcoma
hepatico. Encontrandose previamente bien presenté crisis
focal (clonia del hemicuerpo izquierdo) con posterior gene-
ralizacion. En la exploracion neuroldgica se objetivo disar-
tria y paresia crural distal izquierda (4/5) con Babinski. La
auscultacion cardiaca fue rigurosamente normal. En las
pruebas complementarias realizadas no se observaron alte-
raciones significativas en hemograma, bioquimica, inmuni-
dad, coagulacion ni gasometria arterial. Las serologias rea-
lizadas para descartar lesiones cerebrales de origen
infeccioso (VIH, citomegalovirus, toxoplasma) fueron nega-
tivas. Se objetivo elevacion de la enolasa sérica (33,6 ng/
ml) con normalidad de los demas marcadores tumorales.
Las pruebas de neuroimagen realizadas (tomografia compu-
tarizada [TC] y resonancia magnética [RM] cerebral) (fig. 1)
revelaron una imagen compatible con metastasis Unica pa-
rietal derecha con pequefa hemorragia concomitante. Una
TC toracica (fig. 2) reveld nodulos pulmonares metastasicos y
una tumoracion en la auricula derecha informada en el eco-
cardiograma como imagen neoformativa de 59 X 42 X 30 mm,
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Figura 1
gen parietal derecha compatible con metastasis.

Resonancia magnética cerebral, secuencia T1: ima-

redondeada, amplia base de implantacion, densidad varia-
ble, bordes policiclicos con pequefas zonas moviles en su
superficie. El resto del estudio (broncoscopia, gammagrafia
oOsea, colonoscopia, pruebas funcionales respiratorias) fue
normal. La biopsia de un nodulo pulmonar mediante tora-
coscopia fue compatible con angiosarcoma cardiaco en es-
tadio IV. H paciente fue tratado con radioterapia holocra-
neal y quimioterapia paliativa con taxol semanal a dosis de
127,5 mg, descartandose la cirugia, y fallecié a los pocos
meses por complicaciones infecciosas secundarias. H angio-
sarcoma cardiaco, por su baja frecuencia y su dificultad
diagnostico-terapéutica, supone un reto clinico importan-
te. Dadas su agresividad y la frecuencia de metastasis al
diagnostico, las opciones de tratamiento son limitadas?. La
mayoria de las veces es asintomatico hasta fases avanzadas
del proceso®. La clinica de presentacion es muy variada,
bien por crecimiento local del tumor (alteracion del flujo
cardiaco o de la funcion valvular) que va afectando al peri-
cardio y estructuras vecinas (pericarditis, taponamiento
cardiaco, arritmias, embolia tumoral) o bien por su exten-
sion a distancia®®. Las metastasis son frecuentes al diagnos-
tico de la enfermedad y los pulmones, higado y cerebro son
las localizaciones mas habituales?, hecho que empeora de
forma clara el pronostico’*®. La supervivencia de los pa-
cientes oscila en 9-12 meses tras el diagnostico si no se
puede resecar el tumor'. En general, el desarrollo de las
pruebas de imagen (TC helicoidal y RM) ha mejorado el

Figura2 Tomografia computarizada toracica: imagen nodular
en la auricula derecha.

diagnodstico antes de la cirugia’S. H tratamiento indicado
de forma generalizada en pacientes sin enfermedad a dis-
tancia es la cirugia resectiva radical en combinacion con
quimioterapia y/ o radioterapia adyuvante'2 Algunos auto-
res proponen el trasplante cardiaco como alternativa qui-
rrgica; sin embargo, las supervivencias obtenidas no difie-
ren de las conseguidas con cirugia convencional 25,
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