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MASCULINO DE 9 MESES DE EDAD AL INGRESO, ORIGINARIO DEL ESTADO DE 

MICHOACÁN.  
 

MOTIVO DE CONSULTA: Paciente masculino con diagnóstico de tetralogía de Fallot por lo que fue referido 
al Servicio de Cardiología para completar abordaje.  
 
ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES: Madre de 23 años, ama de casa, secundaria incompleta, negó 
enfermedades. Padre de 23 años, empleado, secundaria incompleta, negó enfermedades. Carga genética 
para HAS por abuela materna y abuelo paterno, diabetes por bisabuelos y cáncer óseo por bisabuelo paterno. 
 
ANTECEDENTES NO PATOLÓGICOS: Habitan en casa propia, de materiales perdurables, cuenta con 
servicios básicos de urbanización, cohabitan tres personas en dos habitaciones, negó convivencia con 
animales. ALIMENTACIÓN: Seno materno y fórmula de inicio 2 onzas cada 3 horas. Micciones: 4 al día, 
evacuaciones alternan 1 día. INMUNIZACIONES: Completo para la edad. NEURODESARROLLO: Sonrisa social 
presente, responde a su nombre, adecuada succión, reacciona a ruidos fuertes. 
 
ANTECEDENTES PERINATALES Y PATOLÓGICOS: G3 P1 C2 A0. Madre de 22 años con percepción del 
embarazo a los 3 meses, refirió ingesta de multivitaminas, sulfato ferroso y ácido fólico desde la percepción, 
un total de 7 consultas y 7 ultrasonidos, reportando a los 6 meses con restricción de crecimiento y posterior 
recuperación al séptimo mes. A los 8 meses se identificó cardiopatía congénita. Se realizó cesárea electiva 
por restricción, nació a las 36 SDG, producto único, vivo, requirió oxígeno por puntas nasales por un par de 
horas. Peso 1,600 g, talla 44 cm, APGAR NR. Requirió hospitalización por 48 horas, no se cuenta con reporte 
de tamiz metabólico ni visual. Patológicos: diagnóstico de tetralogía de Fallot con hipoplasia pulmonar severa 
(anillo pulmonar de 3 mm, valor Z -5.5), FOP 2 mm con CC de izquierda a derecha, FEVI 82%, CAFVD 52%, 
PCA 2 mm y arteria coronaria izquierda cruzando a nivel del anillo pulmonar (12.12.24). Manejo farmacológico 
con propranolol 0.5 mg/Kg/do cada 8 horas.  
 
12.12.24 CARDIOLOGÍA: Valorado por tetralogía de Fallot con hipoplasia pulmonar severa (anillo pulmonar 3 
mm, Z -5.5), FOP 2 mm con CC izquierda a derecha, FEVI 82%, CAFVD 52%, PCA 2 mm y arteria coronaria 
izquierda cruzando a nivel del anillo pulmonar. Se inició manejo con betabloqueador.  
17.12.24: ECOTT:  Tetralogía de Fallot con comunicación interventricular por desalineación de 6.8 × 5.4 mm 
y cabalgamiento aórtico, asociada a estenosis pulmonar mixta severa por componente infundibular y valvular. 
Se documentó hipoplasia importante del anillo pulmonar (3.8 mm, Z -4.24) y del tronco de la arteria pulmonar 
(3.5 mm, Z -5), con válvula pulmonar displásica y gradiente máximo de 58 mmHg. Presentó foramen oval 
permeable y conducto arterioso permeable con cortocircuito de izquierda a derecha. Función sistólica 
biventricular conservada, con datos de disfunción diastólica de ambos ventrículos. Además, persistencia de 
vena cava superior izquierda drenando al seno coronario y arco aórtico izquierdo sin obstrucción. 
 
PADECIMIENTO ACTUAL 12.09.25: 
Paciente masculino de 9 meses con diagnóstico de tetralogía de Fallot con estenosis pulmonar mixta severa 
(Gradiente máximo 58 mmHg), hipoplasia del anillo y tronco pulmonar, con CIV amplia por desalineación con 
cortocircuito bidireccional y CIA pequeña, con cianosis basal en casa y desaturación de oxígeno de 72-80%, 
tiempo de alimentación prolongado con diaforesis, con clase funcional ROSS III. El día 11.09.25 presentó un 
episodio de taquicardia paroxística de 226 lpm acompañado de cianosis generalizada y desaturación de 65%, 
corroborada con oxímetro de pulso. Debido a la historia de aparente crisis de hipoxia y deterioro de la clase 
funcional se decidió hospitalización. Paciente con alto riesgo de crisis de hipoxia.  
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EXPLORACIÓN FÍSICA: 

Peso Talla FC FR TA Temperatura Llenado Capilar Sat O2 

6.9 Kg 65 cm 103/min 29/min 79/44mmHg NR 2 segundos 92 % 

 
Paciente de edad aparente similar a la cronológica, con cianosis peribucal, normocéfalo, fontanela anterior 
normotensa, adecuada implantación capilar. Ojos simétricos, isocoria, normorreflexia. Nariz central, puente 
nasal sin desviaciones, ambas narinas permeables. Se recibió al aire ambiente. Mucosa oral hidratada, 
faringe eurémica, sin hipertrofia amigdalina. Cuello cilíndrico, tráquea central, palpable, no dolorosa, sin 
adenopatías palpables. Tórax simétrico, movimientos de amplexión y amplexación sin alteraciones, 
adecuada entrada y salida de aire. Precordio rítmico, normodinámico, soplo sistólico de eyección grado III/VI 
en segundo y tercer EIC LPEI, con predominio en 2 EIC, sin agregados. Abdomen blando, depresible, 
aparentemente no doloroso, peristalsis normoaudible, sin megalias palpables. Extremidades superiores e 
inferiores íntegras, con acrocianosis leve, pulsos presentes en las 4 extremidades.  Genitales fenotípicamente 
masculinos, sin alteraciones. ECOTT: Tetralogía de Fallot con comunicación interventricular por 
desalineación anterior e izquierda de 7.7 × 6.0 mm y cabalgamiento aórtico del 50%, asociado a dilatación 
de la raíz aórtica. Presentó estenosis pulmonar mixta severa (subvalvular, valvular y supravalvular) con 
gradiente máximo de 87 mmHg, válvula pulmonar displásica y reducción supravalvular significativa del tronco 
de la arteria pulmonar. Ventrículo derecho hipertrófico y moderadamente dilatado, con función sistólica 
conservada y disfunción diastólica. Ventrículo izquierdo con función sistólica y diastólica conservadas. 
Además, foramen oval permeable, conducto arterioso permeable minúsculo y persistencia de vena cava 
superior izquierda drenando al seno coronario. 
15.09.25: Se realizó sesión médico-quirúrgica para normar plan de tratamiento. Se planeó corrección 
quirúrgica. Se mantiene clínicamente estable, en espera de tiempo quirúrgico.   
22.09.25: 
 
Laboratorios:  

Hb Hto Leu Neu Ban Linf Mon Eos/Bas Plaq CPK 

16.7 g/dL 49.7% 8,900 /µL  12% 0% 79% 7% 2 / 0% 286,000 cels/mm3 - 

BUN Glu Cr Ácido Úrico Na K Cl Ca  Fósforo Mg  

7.73 mg/dL 77 mg/dL 0.26 mg/dL 3.3 mg/dL 138 mmol/L 4.5 mmol/L  111 mmol/L 10.2 mg/dL 5.4 mg/dL 2.1 mg/dL  

BT BD BI P. Totales ALB DHL ALT AST Globulina FA  

0.3 mg/dL 0.06 mg/dL 0.24 mg/dL 6.2 g/dL 4.5 mg/dL 298.1 U/L 19 U/L 36 U/L 1.7 g/dL  -  

TP TTPa INR GGT       

11.4 seg. 30.5 seg. 0.98 10 U/L       

 
23 y 24.09.25 CIRUGÍA CARDIOVASCULAR: Hemodinámicamente estable. 24.09.26: Se suspendió manejo con 
propranolol. Se programó procedimiento quirúrgico. 
25.09.25: Se realizó corrección quirúrgica con cierre de CIV mediante parche de Dacrón, ampliación del tracto 
de salida del ventrículo derecho con parche transanular de pericardio autólogo, resección de masas 
infundibulares, plastia del tronco de la arteria pulmonar y apertura de CIA intencionada de 5 mm. Durante el 
procedimiento se identificó obstrucción significativa del TSVD secundaria a masas infundibulares, además 
de PCA pequeño de 2 mm y CIV por mala alineación de 7 mm. Presentó inestabilidad hemodinámica con 
entrada precoz a circulación extracorpórea y múltiples intentos de salida de bomba, logrando retiro exitoso al 
quinto intento. Tiempo de perfusión de 239 minutos y pinzamiento aórtico de 140 minutos, con temperatura 
mínima de 31°C. Se administraron 210 ml de cardioplejía, con balance hídrico transoperatorio de +83.5 ml, 
ultrafiltración convencional de 450 ml y sangrado aproximado de 100 ml. Se colocó sonda mediastinal, sonda 
pleural derecha, catéter de Tenckhoff abdominal y marcapasos bicameral por evidencia de bloqueo AV 
completo, egresando de quirófano con tórax abierto y cierre cutáneo. TERAPIA INTENSIVA QUIRÚRGICA 17:17 

HORAS: Se recibió en postquirúrgico inestable, con FC 174 lpm y TAM 47 mmHg, llenado capilar 5 segundos, 
pulsos palpables, apoyo aminérgico con norepinefrina en 0.2 mcg/Kg/min, vasopresina 0.0006 UI/Kg/min y 
milrinona 0.5 mcg/Kg/min. Se identificó taquicardia ectópica de la unión, se inició manejo con 
dexmedetomidina 0.5 mcg/Kg/min y medidas de enfriamiento. Bajo VMI, con IO 18.2, índice de Kirby 122. 
CARDIOLOGÍA 19:00 HORAS: ECOTT postquirúrgico: sin obstrucción residual del tracto de salida del ventrículo 
derecho. Presentó insuficiencia pulmonar grave, CIV residual minúscula y CIA intencionada de 4.1 mm con 
cortocircuito de derecha a izquierda. Además, insuficiencia mitral leve, persistencia de vena cava superior 
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izquierda drenando a seno coronario y presión sistólica del ventrículo derecho de 26 mmHg, con disfunción 
sistólica y diastólica biventricular graves. INFECTOLOGÍA 22:34 HORAS:  Se interconsultó por protocolo de tórax 
abierto, fiebre de 38°C. Se inició cobertura antibiótica con cefepime 150 mg/Kg/día y vancomicina 40 
mg/Kg/día.  
26.09.25 NEFROLOGÍA 01:54 HORAS: Se interconsultó para inicio de terapia de reemplazo renal. Con criterios 
de inicio de terapia dialítica por diálisis peritoneal por presencia de acidosis metabólica y sobrecarga hídrica. 
No se consideró uso de terapia continua tipo PRISMA por bajo peso y riesgo de inestabilidad y sangrado. 
TERAPIA INTENSIVA 05:00 HORAS: Con choque cardiogénico y score vasoactivo elevado de 100 a las 6–7 
horas del postoperatorio, en contexto de fracaso cardiovascular refractario y disfunción biventricular grave 
documentada por ecocardiografía. Presentó oliguria y falla orgánica múltiple temprana (cardiovascular, 
pulmonar y renal). Se intentó manejo con óxido nítrico por probable falla ventricular derecha, sin respuesta 
clínica. Se inició hidrocortisona a dosis de estrés de 100 mg/m²/día, además de dos retos de volumen por 
hipotensión persistente y tres bolos de azul de metileno por vasoplejía. Evolucionó con hipotermia hasta 35°C 
sin lograr eutermia pese a medidas físicas, así como midriasis bilateral de 5 mm; se realizó Doppler 
transcraneal sin evidencia de flujo diastólico. 
 

Hb Hto Leu Neu Ban Linf Mon Eos/Bas Plaq 

13.3 g/dL 39.2 % 31,700 /µL  53% 4% 38% 4% 1 / 0% 119,000 cels/mm3 

BUN Glu Cr Na K Cl Ca  Fósforo Mg  

33,87 mg/dL 100 mg/dL 0.79 mg/dL 149 mmol/L 4.6 mmol/L  111 mmol/L 14 mg/dL 9.8 mg/dL 3.1 mg/dL  

BT BD BI ALB DHL ALT AST Globulina FA  

2.27 mg/dL 1.03 mg/dL 1.24 mg/dL 1.9 mg/dL 841.6 U/L 140 U/L 295 U/L 0.3 g/dL  85 

TP TTPa INR Dímero D Fib GGT    

50.6 seg. 82.3 seg. 4.11  2,787 ng/ml 101 mg/dL - U/L    

 
07:31 HORAS: Gasometría: PH 7.20, PCO2 46.3 mmHg, PO2 37.6 mmHg, HCO3 17.9 mEq/L, Na 143 mmol/L, 
K 4.0 mmol/L, Ca 11.3 md/dL, Cl 111 mmol/L, Gluc 125 mg/dL, LAC 11.29 mmol/L. Paciente con evolución 
tórpida, sin presentar adecuada respuesta al manejo médico, con persistencia de arritmias cardíacas 
ameritando en múltiples ocasiones administración de antiarrítmicos y cardioversión eléctrica, sin lograr 
revertir ritmos anormales, se inició disminución de apoyo aminérgico. Padres firmaron RCP3, por lo cual se 
brindaron medidas de confort. Se identificó bradicardia con asistolia. Hora de defunción: 14:22 horas. 


