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RESUMEN

Se reporta el caso de un recién nacido masculino con taquicardia supraventricular, hidrops fetalis y masa intracardiaca, al que
se le extirpa el tumor, presenta paro cardiorrespiratorio irreversible y fallece.
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SUMMARY

A newborn of 36 weeks of gestation with supraventricular tachycardia, hidrops fetalis and intracardiac tumor is reported. During the
surgical extirpation of the tumor he had an irreversible cardiac failure and die.

Key words: Neonate supraventricular tachycardia, intracardiac tumor, hidrops fetalis.

Ahora se sabe que los tumores cardiacos primarios sue-
len ser raros pero como tumores secundarios su frecuen-
cia llega a ser de 12.3 por mil casos,' y generalmente, son
malignos.2 En nifios se informa una frecuencia de 0.27%°
por lo que en esta comunicacion se reporta un caso de
tumor cardiaco en un recién nacido.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de un neonato masculino de 34 dias de vida,
producto de la primera gestacion de madre de 19 afios
de edad bajo control de su embarazo, sin ningin pro-
blema. Al séptimo mes de su gestacion, dos estudios de
ultrasonido mostraron la presencia de polihidramnios e
hidrops fetalis. Nace mediante cesarea, observando en
€l un pobre esfuerzo respiratorio por lo que se intuba.
Apgar de 5/6/8, con edad de gestacion estimada de 36.6
semanas y con un peso de 4,050 g y longitud de 49 cm.
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Desde su nacimiento cursa con una frecuencia cardiaca
elevada: hasta de 220 por minuto y edema generalizado
calificado como hidrops fetalis, por lo que ingresa a la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN)
donde se le solicitan estudios radiogréaficos y electrocar-
diograma (Figura 1).

Es examinado por cardiologia quien hace el diagnos-
tico de taquicardia supraventricular. Se maneja con ade-
nosina sin responder a este medicamento: incluso a la
dosis maxima permitida. Se inicia el manejo con amioda-
rona en infusion continua, a una dosis de ataque a 5 mg/
kg para continuar después con 7 pg/kg, observando re-
mision de la taquicardia (Figura 2).

El ecocardiograma, en modo bidimensional, reporto:
corazén in situs solitus con retorno venoso pulmonar y
sistémico, normal; conexion atrioventricular y ventricu-
loarterial concordante con una masa en el tracto de sa-
lida del ventriculo izquierdo: de 4 x 8 mm de diametro,
que obstruia el flujo de salida del ventriculo izquierdo y
mostraba movimiento septal paraddjico (Figura 3).

Se programa la extirpacién del tumor mediante cir-
culacién extracorpérea bajo hipotermia profunda (a 18
°C) con tiempos de derivacion cardiopulmonar: paro
cardiocirculatorio por 30 min; derivacion pulmonar por
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Figura 1. Radiografia de térax al nacimiento, notese la
cardiomegalia importante.

Figura 2a.

Figura 2b.

Figura 2. El electrocardiograma antes (a) y después (b) de la
administracién de amiodarona.
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Figura 3. Ecocardiograma bidimensional que muestra la
localizacion de la masa tumoral.

105 min y pinzamiento adrtico por 60 min. Como ha-
llazgo transoperatorio se encontrd: tumor intracardiaco
en ventriculo izquierdo de 7 x 3 mm, aproximadamen-
te; sin embargo, a los 15 minutos de salir de la “bomba”
presento bradicardia e hipotensién, y paro cardiorrespi-
ratorio irreversible, aun a maniobras avanzadas, falle-
ciendo.

DISCUSION

Las manifestaciones clinicas de los tumores cardiacos
dependen de su localizacion y tipo histoldgico* y pue-
den comprometer flujo ventricular de salida, por lo que
pueden manifestarse con sintomas como arritmias, e in-
cluso hidrops fetalis no inmunoldgico en la etapa prena-
tal,* como en este caso, que se manifestd taquicardia
supraventricular e hidrops.

A este respecto se ha descrito que la causa principal
del hidrops fetalis no autoinmune son las malformacio-
nes cardiacas,>® en tanto que se informa que las taquia-
rritmias ocasionadas por masas tumorales pueden
ocurrir en uno por 326,000 casos de disritmias asocia-
das a esclerosis tuberosa en 81% de los casos.>”

En este nifio, la presencia de hidrops fetalis pudo ha-
berse planteado desde su etapa prenatal, esta posibili-
dad de identificar su defecto cardiaco. Después de
nacer, ante las alteraciones del ritmo cardiaco era perti-
nente investigar esta posibilidad de antecedentes de es-
clerosis tuberosa,® los que no se encontraron entre los
antecedentes familiares. Tampoco se le escucharon so-
plos; lo méas llamativo, entre los datos clinicos, fue la ta-
quicardia supraventricular, cuya causa puede ser debida
a defectos anatomicos del corazén que comprometan
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flujo de salida, o bien a la existencia de ases de conduc-
cién andmalos, que explican fendmenos de “reentrada”
con desarrollo de Wolf-Parkinson-White (hasta en 15%
de los casos) y que pueden ocasionar trastornos vascu-
lares cerebrales o muerte subita.#°

Cabe mencionar que se desconoce la frecuencia de la
taquicardia supraventricular en la infancia y la nifiez, pero
se estima en uno de cada 10,000 nifios.!12 En estas eda-
des se recomienda que el tratamiento sea con adenosina,
aunque hay quienes sugieren el empleo de glucidos car-
diacos (sobre todo cuando la taquicardia esta asociada a
tumores cardiacos) y con amiodarona,?*® como se hizo
en este nifio, después de no tener respuesta con la ade-
nosina, aun a dosis altas.

En cuanto a los tumores intracardiacos, se sabe que el
rabdomioma es reportado con mayor frecuencia y en la
mayoria de los casos se le encuentra en las paredes de los
ventriculos: por lo que 16% de los casos manifiestan dis-
ritmias,*® por otra parte se informa que en 80% de los
casos con rabdomiomas tienen alteraciones del ritmo
cardiaco.' Infortunadamente, en este caso, no se tiene el
informe histopatolégico para saber si fue un rabdomio-
ma. En este pais se informa de un nifio con un rabdomio-
ma® que no sobrevivié a la cirugia, aunque, de haber
tenido éxito en ella su pronostico ain era reservado:
pues en estudios de seguimiento de pacientes interveni-
dos persiste el riesgo de recurrencia. Nos queda como
experiencia de que, pese a la rareza de estos tumores hay
gue pensar en ellos, particularmente en los neonatos con
hidrops fetalis; también nos dejo la conviccion de que la
extirpacion quirdrgica es el tratamiento definitivo y que a
pesar de los riesgos que entrafia su correccion, la cirugia
siempre estara indicada en aquellos casos en que la vida
de los pacientes esté comprometida, ante las serias anor-
malidades en el ritmo cardiaco.
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