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MONITOREO FETAL EN CIRCULACION EXTRACORPOREA

Fetal monitoring in extracorporeal circulation
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la hora de tomar la decisién quirtrgica de una

paciente cursando el segundo trimestre de gestacion,

surgen las dudas con respecto a qué ocurre durante
la circulacién extracorpérea (CEC) con el feto. Saber en qué
momento y bajo qué circunstancias este comienza a sufrir, y
como intentar reducir al maximo las posibles complicaciones
que aparecen en un porcentaje alto de las cirugias cardiacas
con CEC son el objetivo de este trabajo. Usando un monitor
fetal se intentd conocer con mayor precision los momentos
mas criticos para el feto, y asi contrarrestar en la medida de lo
posible las probables causas de la morbimortalidad que este
tipo de cirugias trae aparejadas.

Se presenta el caso de una mujer de 39 afios, cursando
20 semanas de gestacion, sin antecedentes de importancia,
que consulta por disnea progresiva CFII, evidenciandose en
ecocardiograma transtordcico masa intracardiaca mévil no
encapsulada, la cual genera insuficiencia mitral severa por
contacto valvar. Se utilizaron drogas anestésicas habituales
reduciendo al minimo las dosis para evitar el trabajo de
parto prematuro y posibles efectos teratogénicos en el feto
(como la utilizacion de dcido aminocaproico ante la ausencia
de estudios en pacientes gestacionales). Fue mandatorio es
uso de Doppler transesofagico para evaluar la dindmica de la
vélvula mitral y la funcién ventricular, asi como la colocacion
de equipo de monitoreo cardiaco fetal para diagnosticar
posible sufrimiento de este. Para la técnica de circulacién
extracorpdrea se programé un flujo de 3 I/m/m?, utilizando
cardioplegia sanguinea normotérmica de bajo volumen. Se
realizé hemofiltracion tradicional y se mantuvo a la paciente
en estricta normotermia para evitar el descenso de la
frecuencia cardfaca fetal' intentando que no disminuyera de
100 I/mm, manteniendo una presion arterial media de entre
70/80 mmHg. Dentro de las complicaciones surgidas en
CEC, el flujo recomendado de 3 1/m/m? resultd insuficiente

para mantener la frecuencia cardiaca fetal por encima de 100
1/m, por lo que se elevé a 3,3 1/m/m?, lo que trajo aparejada la
visualizacién de hemolisis visible en la bolsa de diuresis.

El feto experimentd una disminucion en su frecuencia
cardiaca (85 1/m) durante la entrada en CEC, coincidente
en la baja de presién que experimentan los pacientes
en este momento quirtrgico. Asimismo, se observo
bradicardia fetal sostenida a los 20 minutos de iniciada,
toméandose como sefialador del comienzo del sufrimiento
fetal. La técnica quirurgica consistié en un abordaje por
esternotomia convencional, canulacién arterial en aorta
ascendente y venosa doble cava con exclusion de las
mismas. Clampeo y cardioplegia. Atriotomia derecha y
visualizacion por transparencia de base de implantacion de
la formacion. Acceso a la auricula izquierda a través de la
fosa oval. Reseccion completa del mixoma y del pediculo de
implantacion.

La decisién quirtrgica se tomd basandose en varios
puntos, como el alto riesgo embolico debido a la alta
friabilidad del mixoma y el momento de la gestacion
(segundo
esperables, se encuentran: efectos teratogénicos por el uso

trimestre). Dentro de las complicaciones
de drogas anestésicas, dailo neurolégico al feto debido al
posible hipoflujo, disminucién de la perfusién placentaria,
sufrimiento fetal por el pasaje de flujo pulsitil a flujo
continuo, la imposibilidad de conversion a cesarea en caso
de complicaciones intraquirurgicas debido a la inmadurez
fetal (20 semanas de gestacion).

El  paciente  evolucioné  sin  complicaciones
intraoperatorias, se extuba en quir6fano, permaneciendo
en Unidad de Cardiologia Critica durante 24 horas, sin

requerimientos de inotrdpicos. Alta hospitalaria al quinto
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dia e insercion a actividades habituales tempranas. El bebé
naci6 a término y sin complicaciones con un seguimiento de
los controles posnatales dentro de parametros normales.

La Fujian Medical University presenta 150 casos entre
1991 y 2013 con una estadistica de mortalidad fetal de 18,6%>
Recomiendan evitar las cirugias durante el primer trimestre
de gestacion, debido a la alta mortalidad que representa,
mantener estricta normotermia para evitar el descenso de la
frecuencia cardiaca fetal, mantener un volumen minuto de
3 1/m*/m, un TAM de 70/80 mmHg y un hematocrito de 30%.
En conclusion, la cirugia cardiaca con CEC debe realizarse
solo ante el peligro real de la vida de la paciente gestante,
reduciéndose al minimo la duracién de la circulacién
extracorpdrea. Siempre se debe monitorear la frecuencia
cardiaca fetal, para saber en qué momento este comienza
a sufrir para disminuir su morbimortalidad y contar en la
sala con un médico obstetra encargado de interpretar los
cambios manifestados en el feto.
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