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Mixoma cardiaco durante la gestacion:
A propésito de un caso

Cardiac myxoma during pregnancy: Report of one case

Victor Guerrero Legro', Alberto Fernandez Delgado?”, Soffa Castrillon Acosta®.

' Anestesiélogo Cardiovascular. Hospital General de Medellin. Medellin, Colombia.
2 Médico Anestesidlogo. Hospital General de Medellin. Medellin, Colombia.

3 Estudiante de Medicina. Universidad CES. Medellin, Colombia.

No declaramos fuentes de financiacion ni conflictos de interés en relacion a este manuscrito.

Fecha de ingreso: 21 de octubre de 2021 / Fecha de aceptacién: 12 de diciembre de 2021

ABSTRACT

Myxomas are cardiac tumors originating in the mesenchymal cells of the heart, which represent between 30%-50% of primary cardiac tumors
in the adult population. Despite the predominance in females, the presentation and diagnosis of cardiac myxomas during pregnancy are extre-
mely rare, with surgical excision under extracorporeal circulation and cesarean delivery being the most recommended therapeutic strategies. We
present the case of a 16-year-old patient who visits the emergency department due to the onset of labor, furters presents a pansystolic murmur
on physical examination and a large intracavitary cardiac mass on transthoracic echocardiography, requiring cesarean section and cardiac surgery
under extracorporeal circulation.
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RESUMEN

Los mixomas son tumores cardiacos originados en las células mesenquimales del corazon, los cuales representan entre el 30%-50% de los
tumores cardiacos primarios de la poblacién adulta. A pesar del predominio en el sexo femenino, la presentacion y diagnéstico de los mixomas
cardiacos durante la gestacion son extremadamente raros, siendo la escisién quirtrgica bajo circulacién extracorpdrea y el parto por cesarea las
estrategias terapéuticas mas recomendadas. Presentamos el caso de una paciente de 16 afios quien consulta al servicio de urgencias por inicio
de trabajo de parto, quien presenta soplo pansistélico al examen fisico y gran masa cardiaca intracavitaria en el ecocardiograma transtoracico,
requiriendo cesarea y cirugia cardiaca bajo circulacion extracorpérea.
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Introduccion

las mesenquimales del corazén, los cuales representan en-
tre el 30%-50% de los tumores cardiacos primarios de la
poblacién adulta. EI 92% de estos se presentan en las auriculas,
mientras que solo el 8% ocurre en alguno de los ventriculos, y
a pesar de su predominio en el sexo femenino, su presentacién
y diagnostico en mujeres en embarazo son extremadamente
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raros, con solo algunos casos reportados en la literatura ac-
tual[1],[2].

Los sintomas de esta entidad varian segun la localizacion,
la movilidad y las caracteristicas morfologicas de la masa, al
igual que de las comorbilidades de cada paciente. Algunos de
los hallazgos mas comunmente reportados en la literatura de
pacientes gravidas con diagndstico de fibromixoma son disnea,
palpitaciones, sensacién de mareo, cefalea y soplos cardiacos.
Con menor frecuencia se han reportado casos con presentacio-
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nes mas graves, como infarto agudo de miocardio, disfuncién
valvular aguda, accidente cerebrovascular y embolia pulmo-
nar(3].

La ecocardiografia es el método diagndéstico no invasivo es-
tadndar tanto en pacientes gestantes como no gestantes[2]. En
general, la escision quirdrgica bajo circulacion extracorpérea y
el parto por cesdrea son las estrategias terapéuticas mas reco-
mendadas, sin embargo, es necesario el manejo multidiscipli-
nario y el andlisis de cada caso para tomar la mejor decision en
cuanto al momento ideal para la intervencion, esto teniendo
en cuenta la alta mortalidad fetal (14,3%-38,5%) y materna
(2,9%-13,3%) entre pacientes embarazadas con requerimien-
to de cirugia cardiaca, en especial durante la gestacion tem-
pranal1)]. Entre las variables con probable implicacién en los
resultados maternos y feto-neonatales se encuentran la edad
gestacional, el deseo de continuar el embarazo, el riesgo in-
dividual de sangrado y trombosis, el grado de obstruccién y el
compromiso hemodinamico de la gestante[3].

Presentacion del caso clinico

Paciente femenina de 16 afos primigestante con embarazo
Unico de 36,1 semanas de gestacion por ecografia del primer
trimestre, quien consulta al servicio de gineco-obstetricia por
inicio de contracciones uterinas y expulsion de tapén mucoso.
Durante la anamnesis refirid asistir a 7 controles prenatales y
haber recibido manejo para sifilis gestacional, negando ante-
cedentes personales previos de importancia; refirid presentar
disnea durante la realizacién de actividad fisica de moderada
intensidad sin haber realizado consulta médica por este motivo.
Durante el examen fisico se ausculta soplo pansistélico cardiaco
grado IV, por lo cual se ordena realizacién de ecocardiografia
transtoracica, en la cual se evidencia gran masa intracavitaria
alargada, homogénea y de contornos bien definidos que mide
9,0 cm x 2,8 cm, ubicada en el ventriculo izquierdo, con ocupa-
cion del 90% del tracto de salida del ventriculo izquierdo cau-

Figura 1. Gran masa intracavitaria ventricular izquierda, ubicada desde
el dpex hasta el tracto de salida ventricular izquierdo, prolapsando
levemente la valvula adrtica. Ocupa el 90% del tracto de salida ventricular
izquierdo con obstruccion severa al flujo sanguineo a este nivel.
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sando obstruccién severa al flujo sanguineo y prolapso leve de
la vélvula aortica, generando disfuncién ventricular moderada
- severa con fraccion de eyeccién del 27%. La lesién no forma-
ba cuerpo con el miocardio ventricular (Figuras 1y 2) presen-
tando leve adherencia en el &pex, por lo cual se realizd impre-
sion diagnostica de masa tumoral con diagnostico diferencial
de trombo intracavitario. Por lo anterior, se solicita valoracion
por cirugia cardiovascular, quien en consenso con el servicio de
gineco-obstetricia, deciden realizar cesarea emergente y resec-
cion de lesion cardiaca.

Al ingreso a quiréfano se realiza monitoria anestésica ba-
sica, registrando TA: 105/72 mmHg, FC: 95 Ipm FR: 16 rpm y
Sa0,: 99% al aire ambiente. Teniendo en cuenta el alto riesgo
cardiovascular de la paciente, se decide realizar colocaciéon de
catéter arterial radial izquierdo y catéter venoso central yugu-
lar derecho de alto flujo (9 Fr) bajo guia ecogréfica previo al
inicio de la induccion anestésica. Una vez realizada la asepsia
y antisepsia de la region abdominal inferior, colocacién de cam-
pos estériles y la preparaciéon del equipo quirdrgico, se procede
a iniciar la induccion anestésica con preoxigenacion con FiO,
al 100% durante 5 minutos, posteriormente administrandose
lidocaina 60 mg, fentanilo 250 mcg, propofol 140 mg y cisa-
tracurio 10 mg via endovenosa. Posteriormente, se realiza la-
ringoscopia directa con hoja curva tipo MAC 3, evidencidndose
un Cormack-Lehane grado 1y la apertura glética adecuada sin
anomalias. Se realiza intubacién con tubo endotraqueal (TET)
numero 7.5 y fijacion de este a 20 cm de la comisura oral dere-
cha, sin presencia de complicaciones durante el procedimiento.
La auscultacion demostré una ventilacion simétrica en ambos
campos pulmonares, en ausencia de ruidos agregados. Se inicio
ventilacién mecanica en modo controlado por volumen, con un
volumen corriente a razén de 6 mil/kg, frecuencia respiratoria
de 12, FiO, al 60% y presion positiva al final de la espiracion
de 5 cm de H,0. La onda de capnografia estuvo presente y fue
regular durante el inicio de la ventilacion mecanica. El manteni-
miento anestésico se realizé mediante la administracion de se-
voflurano a una concentracion alveolar minima (MAC) de 0,5.

Figura 2. Masa homogénea de contornos bien definidos, la cual no
forma cuerpo con el miocardio ventricular, presentando leve adherencia
al dpex ventricular.



Se da inicio al procedimiento quirdrgico con incision tipo
Pfannenstiel y posterior extraccion de feto Unico vivo; se realiza
alumbramiento activo, extraccion de placenta, rafia uterina y
cierre de la pared abdominal sin complicaciones con una pér-
dida sanguinea aproximada de 400 ml durante la cesarea. Du-
rante el procedimiento se mantuvo estabilidad hemodinémica
con tension arterial media (TAM) mayor a 70 mmHg. Posterior-
mente, se realiza esternotomia y pinzamiento aértico para dar
inicio a circulacion extracorpdrea (CEC); mediante la maquina
de perfusion se administra cardioplejia Del Nido, continuando
con la extraccion de la masa intraventricular, la cual se realiza
sin complicaciones, por lo que en conjunto con equipo quirdr-
gico y perfusionista se decide realizar despinzamiento aértico
escalonado (25% - 50% - 75% y 100%) hasta salida de CEC,
titulando el soporte vasopresor con noradrenalina segun TAM
y apertura aortica. Mediante gufa ecocardiografica transesofa-
gica se evidencia disfuncion ventricular inicial por aturdimiento
miocérdico, presentando mejora paulatina y se guia la aspira-
cion de aire intracavitario. Se inicia la administracion de pro-
tamina para revertir el efecto anticoagulante con adecuada
tolerancia hemodinamica y se contintda con la administracion
de gluconato de calcio, desmopresina y hemoderivados para
reposicion de perdida sanguinea, lograndose la decanulaciéon
aortica y posterior cierre de esternén.

Finaliza el procedimiento quirtrgico y se realiza extubacién
sin complicaciones, realizando el traslado de la paciente a uni-
dad de cuidados intensivos (UCI) hemodindmicamente estable
y bajo ventilacion esponténea con Venturi con FiO, al 50%.
Los paraclinicos de ingreso a UCI demostraron hemoglobina:
8,5 g/dL, hematocrito: 24%, leucocitos: 10.500, acido lactico:
1,6, fibrinogeno: 355 mg/dL, BUN:14 mg/dL, Cr 0,5 mg/dL;
gasometria arterial con pH: 7,39, PaO,: 157,6 mmHg, PaCO,:
41,5 mmHg, HCO,: 24,7 mEg/l, BE: -0,3 mmol/L, FiO,: 50%,
PaFi: 315,2. En UCI se suministré oxigeno suplementario con
titulaciéon progresiva y adecuado patrén respiratorio, ademas,
logrando 6ptimo control del dolor y estabilidad hemodinami-
ca. La gasometria arterial al segundo dia de estancia en UCI
demostré pH: 7,40, PaO,: 90,1 mmHg, PaCO,: 39,1 mmHg,
HCO,: 24,1 mEq/l, BE: -0,6 mmol/L, FiO,: 24%, PaFi: 375,4,
con saturacion arterial de oxigeno en 98% recibiendo oxige-
noterapia con canula nasal a razén de 1 It/min. Al tercer dia
posoperatorio se traslada a sala general previo retiro de sondas
mediastinales sin complicaciones.

El estudio histopatolégico e inmunohistoquimico de la le-
sion demostréd un tumor cardiaco tipo fibromixoma. La paciente
fue dada de alta al quinto dia posoperatorio sin secuelas.

Discusion

La enfermedad cardiovascular grave durante la gestacion es
relativamente rara y se estima que complica aproximadamente
entre el 2% y el 4% de los embarazos. Puede ser secundaria a
patologias “de novo”, las cuales pueden presentarse de forma
aguda o estar relacionada a la exacerbacién de una patologia
previa silente, desenmascarada por los cambios hemodinami-
cos propios del embarazo[2]. A pesar de ser una entidad poco
frecuente, puede cargar consigo una carga de morbimortalidad
importante, especialmente cuando las condiciones clinicas de la
paciente hacen imposible posponer el manejo quirtrgico defi-
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nitivo hasta después del periodo de gestacion[4].

En el pasado, los procedimientos cardiovasculares mayores
durante el embarazo se relacionaron con un alto porcentaje de
desenlaces adversos tanto para la madre como para el feto[1].
Sin embargo, en la actualidad, la literatura sugiere una carga
actual de desenlaces para la madre similar a los de la pobla-
cion femenina no gestante[5]. Un metaanalisis que incluyd 10
estudios y 154 gestantes las cuales requirieron intervencion car-
diaca bajo circulacién extracorpérea (CEC) de forma urgente o
emergente, concluyd una mortalidad global materna de 11,2%
(95% IC, 6,8% a 17,8%) y una tasa de complicaciones mater-
nas generales del 8,8% (95% IC, 2,8% a 24,2%)[1].

Por otro lado, la mortalidad y complicaciones generales
para el producto de la gestacién contintan teniendo una carga
importante. Algunas fuentes aseguran incluso una tasa ma-
yor de complicaciones maternofetales que las reportadas en
la literatura previa[1]. El metaanalisis mencionado previamente
reporta una tasa de muerte fetal del 33,1% (95% IC, 25,1%
a 41,2%) y un riesgo de complicaciones en los neonatos del
10,8% (95% IC, 4,2% a 25,2%). Ademas, se ha reportado
que el 28% de los casos presentaron parto pretérmino y el
33,8% de los casos requirio parto por cesarea (IC 95%, 15,6%
a45%;1C 95%, 19,1% a 52,4%). Otras bibliografias estiman
gue el porcentaje de muertes fetales puede acercarse incluso
del 16% al 33%[1]. Algunos de los desenlaces adversos fetales
y neonatales secundarios al uso de CEC durante la gestacion
reportados en diferentes estudios son retardo del crecimiento
intrauterino (5%), retraso del desarrollo fetal (14%), sindrome
de dificultad respiratoria neonatal (33%) y lesion neuroldgica
(2,6%)[2].

En cuanto a las muertes fetales, se ha reportado que los
momentos quirdrgicos con mayor riesgo son las fases de en-
friamiento y recalentamiento durante la CEC. Ademads, en las
cirugfas cardiacas en las cuales la conducta ha sido continuar
con la gestacién, reportan un mejor rendimiento de la perfu-
sion pulsatil durante el bypass cardiopulmonar frente a la per-
fusién no pulsatil, lo cual optimiza la perfusion uteroplacentaria
evitando la hipoxia y el sufrimiento fetal[1]. Otros mecanismos
mediante los cuales el bypass cardiopulmonar puede afectar
al feto incluyen: alteraciones de la cascada de la coagulacion y
componentes sanguineos, liberacién de sustancias vasoactivas
por parte de los leucocitos, activacién del complemento, em-
bolismos aéreos, hipotermia e hipotensién; dichos mecanismos
son capaces de generar los tres mecanismos fisiopatoldgicos
principales asociados a desenlaces adversos fetales: Contrac-
cion uterina, hipoperfusiéon placentaria e hipoxia fetal[7].

Con el fin de brindar una adecuada perfusion Utero placen-
taria y garantizar proteccioén fetal, las recomendaciones actuales
sugieren: Presion de perfusion alta (> 70 mmHg), alto flujo (2,5
L/min/m2), flujo pulsatil, normotermia durante la CEC. Se ha re-
comendado ademas un valor de hematocrito materno > 28%
para optimizar la transferencia de oxigeno, asi como el manejo
de gases en sangre segun la estrategia alfa stat con el fin de evi-
tar hipocapnia fetal y vasoconstriccion uteroplacentaria[1],[6].

En cuanto al riesgo materno fetal segun el trimestre ges-
tacional, se ha reportado que la morbimortalidad materna es
menor cuando el procedimiento quirdrgico se realiza durante
las semanas 13 a 28, esto debido a que las intervenciones en el
primer trimestre gestacional estan asociadas a mayor mortali-
dad fetal y riesgo de malformaciones. Por el contrario, la cirugia

771



Casos Clinicos

cardiaca en el embarazo tardio conlleva mayor riesgo mater-
no pero mejores resultados en términos obstétricos y neona-
tales[5]. Por lo tanto, la cesdrea emergente previa a la cirugia
cardiaca deberia ser considerada en pacientes con mas de 28
semanas de gestacion[6].

Conclusion

La enfermedad cardiovascular grave durante la gestacion
representa un riesgo potencial con alta probabilidad de com-
prometer los desenlaces maternos y fetales. A pesar de ser una
entidad poco frecuente, existe la posibilidad de enfrentarse a
esta durante la practica anestésica. El papel del anestesidlogo
en la disminucién de la morbimortalidad materno fetal durante
la cirugia cardiovascular es crucial, siendo capaz de apoyar en
las medidas que preserven la salud materna y optimicen la per-
fusiéon Utero placentaria, garantizando de esta manera la pro-
teccion fetal.
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