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

MOTIVO DE CONSULTA: Paciente masculino con diagndstico de tetralogia de Fallot por lo que fue referido
al Servicio de Cardiologia para completar abordaje.

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES: Madre de 23 anos, ama de casa, secundaria incompleta, negé
enfermedades. Padre de 23 afios, empleado, secundaria incompleta, negd enfermedades. Carga genética
para HAS por abuela materna y abuelo paterno, diabetes por bisabuelos y cancer 6seo por bisabuelo paterno.

ANTECEDENTES NO PATOLOGICOS: Habitan en casa propia, de materiales perdurables, cuenta con
servicios basicos de urbanizacion, cohabitan tres personas en dos habitaciones, negd convivencia con
animales. ALIMENTACION: Seno materno y féormula de inicio 2 onzas cada 3 horas. Micciones: 4 al dia,
evacuaciones alternan 1 dia. INMUNIZACIONES: Completo para la edad. NEURODESARROLLO: Sonrisa social
presente, responde a su nombre, adecuada succién, reacciona a ruidos fuertes.

ANTECEDENTES PERINATALES Y PATOLOGICOS: G3 P1 C2 A0. Madre de 22 afios con percepcion del
embarazo a los 3 meses, refirio ingesta de multivitaminas, sulfato ferroso y acido félico desde la percepcion,
un total de 7 consultas y 7 ultrasonidos, reportando a los 6 meses con restriccion de crecimiento y posterior
recuperacion al séptimo mes. A los 8 meses se identifico cardiopatia congénita. Se realizé cesarea electiva
por restriccién, nacio a las 36 SDG, producto unico, vivo, requirid oxigeno por puntas nasales por un par de
horas. Peso 1,600 g, talla 44 cm, APGAR NR. Requirié hospitalizacion por 48 horas, no se cuenta con reporte
de tamiz metabdlico ni visual. Patoldgicos: diagndstico de tetralogia 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 mmy arteria coronaria izquierda cruzando a nivel del anillo pulmonar (12.12.24). Manejo farmacolégico
con propranolol 0.5 mg/Kg/do cada 8 horas.

12.12.24 CARDIOLOGIA: Valorado por tetralogia 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 inicié manejo con betabloqueador.

17.12.24: ECOTT: Tetralogia de Fallot con comunicacion interventricular por desalineacion de 6.8 x 5.4 mm
y cabalgamiento adrtico, asociada a estenosis pulmonar mixta severa por componente infundibular y valvular.
Se documenté hipoplasia importante del anillo pulmonar (3.8 mm, Z -4.24) y del tronco de la arteria pulmonar
(3.5 mm, Z -5), con valvula pulmonar displasica y gradiente maximo de 58 mmHg. Present6 foramen oval
permeable y conducto arterioso permeable con cortocircuito de izquierda a derecha. Funcién sistolica
biventricular conservada, con datos de disfuncién diastélica de ambos ventriculos. Ademas, persistencia de
vena cava superior izquierda drenando al seno coronario y arco aortico izquierdo sin obstruccion.

PADECIMIENTO ACTUAL 12.09.25:

Paciente masculino de 9 meses con diagndstico de tetralogia de Fallot con estenosis pulmonar mixta severa
(Gradiente maximo 58 mmHg), hipoplasia del anillo y tronco pulmonar, con CIV amplia por desalineaciéon con
cortocircuito bidireccional y CIA pequefa, con cianosis basal en casa y desaturacion de oxigeno de 72-80%,
tiempo de alimentacion prolongado con diaforesis, con clase funcional ROSS III. El dia 11.09.25 present6 un
episodio de taquicardia paroxistica de 226 [pm acomparado de cianosis generalizada y desaturacién de 65%,
corroborada con oximetro de pulso. Debido a la historia de aparente crisis de hipoxia y deterioro de la clase
funcional se decidié hospitalizacion. Paciente con alto riesgo de crisis de hipoxia.
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Paciente de edad aparente similar a la cronoldgica, con cianosis peribucal, normocéfalo, fontanela anterior
normotensa, adecuada implantacion capilar. Ojos simétricos, isocoria, normorreflexia. Nariz central, puente
nasal sin desviaciones, ambas narinas permeables. Se recibid al aire ambiente. Mucosa oral hidratada,
faringe eurémica, sin hipertrofia amigdalina. Cuello cilindrico, traquea central, palpable, no dolorosa, sin
adenopatias palpables. Toérax simétrico, movimientos de amplexion y amplexacién sin alteraciones,
adecuada entrada y salida de aire. Precordio ritmico, normodinamico, soplo sistélico de eyeccion grado Il1/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 integras, con acrocianosis leve, pulsos presentes en las 4 extremidades. Genitales fenotipicamente
masculinos, sin alteraciones. ECOTT: Tetralogia de Fallot con comunicacién interventricular por
desalineacion anterior e izquierda de 7.7 x 6.0 mm y cabalgamiento aértico del 50%, asociado a dilatacion
de la raiz adrtica. Presentd estenosis pulmonar mixta severa (subvalvular, valvular y supravalvular) con
gradiente maximo de 87 mmHg, valvula pulmonar displasica y reduccion supravalvular significativa del tronco
de la arteria pulmonar. Ventriculo derecho hipertréfico y moderadamente dilatado, con funcién sistdlica
conservada y disfuncion diastdlica. Ventriculo izquierdo con funcion sistdlica y diastolica conservadas.
Ademas, foramen oval permeable, conducto arterioso permeable minusculo y persistencia de vena cava
superior izquierda drenando al seno coronario.

15.09.25: Se realizé sesidon médico-quirdrgica para normar plan de tratamiento. Se planed correccién
quirdrgica. Se mantiene clinicamente estable, en espera de tiempo quirdrgico.

22.09.25:
Laboratorios:
Hb Hto Leu Neu Ban Linf Mon Eos/Bas Plaq CPK
16.7 g/dL 49.7% 8,900 /uL 12% 0% 79% 7% 2/ 0% 286,000 cels/mm?® -
BUN Glu Cr Acido Urico Na K Cl Ca Fésforo Mg
7.73mg/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 CIRUGIA CARDIOVASCULAR: Hemodinamicamente estable. 24.09.26: Se suspendié manejo con
propranolol. Se programé procedimiento quirurgico.

25.09.25: Se realizé correccion quirurgica con cierre de CIV mediante parche de Dacrén, ampliacion del tracto
de salida del ventriculo derecho con parche transanular de pericardio autélogo, reseccion de masas
infundibulares, plastia del tronco de la arteria pulmonar y apertura de CIA intencionada de 5 mm. Durante el
procedimiento se identificd obstruccion significativa del TSVD secundaria a masas infundibulares, ademas
de PCA pequefio de 2 mm y CIV por mala alineacion de 7 mm. Presentd inestabilidad hemodinamica con
entrada precoz a circulacion extracorporea y multiples intentos de salida de bomba, logrando retiro exitoso al
quinto intento. Tiempo de perfusién de 239 minutos y pinzamiento aértico de 140 minutos, con temperatura
minima de 31°C. Se administraron 210 ml de cardioplejia, con balance hidrico transoperatorio de +83.5 ml,
ultrafiltracion convencional de 450 ml y sangrado aproximado de 100 ml. Se colocé sonda mediastinal, sonda
pleural derecha, catéter de Tenckhoff abdominal y marcapasos bicameral por evidencia de bloqueo AV
completo, egresando de quiréfano con toérax abierto y cierre cutdneo. TERAPIA INTENSIVA QUIRURGICA 17:17
HORAS: Se recibio en postquirurgico inestable, con FC 174 Ipm y TAM 47 mmHg, llenado capilar 5 segundos,
pulsos palpables, apoyo aminérgico con norepinefrina en 0.2 mcg/Kg/min, vasopresina 0.0006 Ul/Kg/min y
milrinona 0.5 mcg/Kg/min. Se identificd taquicardia ectdpica de la unién, se inici6 manejo con
dexmedetomidina 0.5 mcg/Kg/min y medidas de enfriamiento. Bajo VMI, con 10 18.2, indice de Kirby 122.
CARDIOLOGIA 19:00 HORAS: ECOTT postquirurgico: sin obstruccion residual del tracto de salida del ventriculo
derecho. Presentd insuficiencia pulmonar grave, CIV residual minuscula y CIA intencionada de 4.1 mm con
cortocircuito de derecha a izquierda. Ademas, insuficiencia mitral leve, persistencia de vena cava superior
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izquierda drenando a seno coronario y presion sistolica del ventriculo derecho de 26 mmHg, con disfuncion
sistélica y diastolica biventricular graves. INFECTOLOGIA 22:34 HORAS: Se interconsultd por protocolo de térax
abierto, fiebre de 38°C. Se inici6 cobertura antibiodtica con cefepime 150 mg/Kg/dia y vancomicina 40
mg/Kg/dia.

26.09.25 NEFROLOGIA 01:54 HORAS: Se interconsultd para inicio de terapia de reemplazo renal. Con criterios
de inicio de terapia dialitica por dialisis peritoneal por presencia de acidosis metabdlica y sobrecarga hidrica.
No se considerd 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 disfuncion biventricular grave
documentada por ecocardiografia. Presentd oliguria y falla organica multiple temprana (cardiovascular,
pulmonar y renal). Se intentd6 manejo con 6xido nitrico por probable falla ventricular derecha, sin respuesta
clinica. Se inicio hidrocortisona a dosis de estrés de 100 mg/m?#*dia, ademas de dos retos de volumen por
hipotension persistente y tres bolos de azul de metileno por vasoplejia. Evolucioné con hipotermia hasta 35°C
sin lograr eutermia pese a medidas fisicas, asi como midriasis bilateral de 5 mm; se realizé Doppler
transcraneal sin evidencia de flujo diastolico.

Hb Hto Leu Neu Ban Linf Mon Eos/Bas Plag
13.3 g/dL 39.2% 31,700 /uL 53% 4% 38% 4% 1/0% 119,000 cels/mm?®
BUN Glu Cr Na K Cl Ca Fésforo 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 Bl ALB DHL ALT AST Globulina FA
227 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 Dimero D Fib GGT
50.6 seg. 82.3 seg. 4.1 2,787 ng/ml | 101 mg/dL - UL

07:31 HORAS: Gasometria: PH 7.20, PCO2 46.3 mmHg, PO, 37.6 mmHg, HCO; 17.9 mEg/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 evolucion
térpida, sin presentar adecuada respuesta al manejo médico, con persistencia de arritmias cardiacas
ameritando en multiples ocasiones administracion de antiarritmicos y cardioversidén eléctrica, sin lograr
revertir ritmos anormales, se inicié disminucién de apoyo aminérgico. Padres firmaron RCP3, por lo cual se
brindaron medidas de confort. Se identificd bradicardia con asistolia. Hora de defuncion: 14:22 horas.




