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MASCULINO DE 21 DÍAS DE EDAD AL INGRESO, ORIGINARIO DEL ESTADO DE 
MÉXICO.  

 MOTIVO DE CONSULTA: Referido por cardiopatía congénita con dextrocardia, canal atrioventricular 
desbalanceado, ventrículo derecho hipoplásico, sospecha de probable interrupción de arco aórtico y probable 
vena hemiácigos.  
  
ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES: Madre de 18 años, preparatoria incompleta, ama de casa, 
católica, soltera, hemotipo O Rh+. Sin perforaciones y tatuajes, con antecedente de consumo de 
metanfetaminas y cocaína, ambas suspendidas en el embarazo, sana. Padre de 18 años, preparatoria 
incompleta, empleado, dentro del núcleo familiar, católico, soltero, hemotipo desconocido, sin toxicomanías, 
sano. Por parte de la rama paterna, tío con cardiopatía congénita no especificada. 
  
ANTECEDENTES NO PATOLÓGICOS: Habitan en casa propia, cuenta con todos los servicios básicos de 
urbanización. Sin aplicación de ninguna vacuna. Alimentación mixta cada 3 horas, micciones 4 veces al día 
y evacuaciones 1 vez al día.  
  
ANTECEDENTES PERINATALES Y PATOLÓGICOS: Producto de la primera gesta, no planeado, si 
deseado, madre de 17 años, desconoce semanas de percepción del embarazo, control prenatal con siete 
consultas y tres ultrasonidos normales, consumo de multivitamínico y hematínicos desde el segundo trimestre 
de embarazo, desconoce ganancia ponderal, se realizó pruebas de VDRL y VIH no reactivos. Recibió 
inmunizaciones de Tdap e influenza, cursó con cervicovaginitis durante el segundo trimestre. La madre fue 
referida de atención médica de primer nivel a hospital de segundo nivel por tensiones arteriales elevadas, en 
donde a su ingreso se activó código mater, sin presentar trabajo de parto. Se obtuvo vía abdominal, con 
bloqueo mixto por preeclampsia, con datos de severidad a las 35.4 SDG por Capurro el 14.01.25. Respiró y 
lloró al nacer, presentó líquido amniótico claro, requirió maniobras básicas de reanimación. APGAR 9/9. 
Capurro de 35 SDG, peso 2,160 g, talla 45 cm, PC 33 cm, pie 8 cm, SA 2, requirió casco cefálico con posterior 
progresión de dificultad respiratoria, ingresó a la UTIN. Se administró vitamina K y profilaxis oftálmica. Negó 
realización de tamiz metabólico, auditivo, visual o cardíaco. Desde nacimiento se hospitalizó por 10 días en 
la Unidad de Terapia Intermedia Neonatal con cámara cefálica, presentó desaturación hasta 80%, cianosis y 
dificultad respiratoria al intento de retiro de apoyo ventilatorio, con alimentación mixta, procinético y con 
fototerapia por incompatibilidad de grupo sanguíneo.  
 
14.01.25: Se detectó soplo cardíaco multifocal, grados III/IV y se realizó radiografía con dextrocardia, se 
solicitó valoración de Cardiología.  
20.01.25: Ecocardiograma extra HIMFG: con diagnóstico de dextrocardia, canal atrioventricular 
desbalanceado con ventrículo derecho hipoplásico y probable interrupción de arco aórtico y probable vena 
hemiácigos, se emitió referencia a esta institución. 
21.01.25: Padres recibieron atención por el servicio de Cuidados Paliativos.  
  
PADECIMIENTO ACTUAL 04.02.25: 
Durante la valoración de filtro presentó desaturación hasta 56%, con puntas nasales convencionales a 1 
L/min por lo que fue enviado al servicio de Urgencias.   
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EXPLORACIÓN FÍSICA: 
Peso Talla FC FR TA Temperatura Llenado Capilar Sat O2 

2.370 Kg 46.5 cm 150 L/min 55 rpm 77/52 mmHg 36.1 °C 2 segundos Miembros Inferiores: 58 % 
Miembros Superiores: 38% 

  
Edad aparente menor a la cronológica, activo, reactivo, cianosis central, piel y tegumentos con adecuado 
estado de hidratación. Cráneo normocéfalo, fontanela anterior de 3x2 cm, fontanela posterior 1x1 cm, ambas 
normotensas. Ojos simétricos, pupilas isocóricas y normorreflécticas, cejas horizontalizadas, nariz con 
presencia de puntas nasales. Cavidad oral hidratada, faringe normocrómica. Cuello cilíndrico y 
simétrico.  Tórax con ruidos cardíacos rítmicos, soplo holosistólico grado II, sin datos de dificultad respiratoria, 
campos pulmonares con murmullo vesicular presente, sin ruidos agregados. Abdomen blando, depresible, 
no doloroso a la palpación, borde hepático de 3 cm debajo de borde costal. Cadera con Barlow y Ortolani 
negativas. Genitales masculinos Tanner I, sin alteraciones. Extremidades superiores e inferiores íntegras, 
pulsos disminuidos en extremidades pélvicas. Se encontró hemodinámicamente estable, con buen estado 
general y saturaciones dentro de su basal, por lo que se envió a consulta externa de Cardiología.  
  
Laboratorios Extra-HIM 

Hemoglobina Hto Plaquetas Leucocitos Neutrófilos Linfocitos Monocitos Eosinófilos 
15.1 g/dL 52.2 % 243,000 cels/mm3 10,060/µL 67.8% 17.8% 13.1% 1.1% 

Grupo Sanguíneo BUN Creatinina Urea Glucosa Na K Cl 
B Rh+ 7 mg/dL 0.7 mg/dL 15 mg/dL 84 mg/dL 138 mmol/L 5 mmol/L 106 mmol/L 

Ca Mg BT BD BI ALB 
  

8 mmol/L 2.5 mmol/L 5.9 mg/dL 0.3 mg/dL 5.6 mg/dL 3.6 mg/dL 
  

 
C.E. CARDIOLOGÍA: Ecocardiograma: se integró diagnóstico de heterotaxia visceral, variedad asplenia, 
ausencia de conexión AV derecha, estenosis pulmonar mixta (infundibular y valvular), gradiente máximo de 
52 mmHg, conducto permeable con boca pulmonar de 0.9 mm, insuficiencia mitral mínima y arco aórtico 
derecho. Ingresó hospitalizado a UCIN para inicio de prostaglandinas y colocación de stent en conducto 
arterioso. UCIN: Con tendencia a taquicardia, hasta 180 latidos por minuto. Inició preparación prequirúrgica 
para cateterismo y colocación de stent. Se indicaron líquidos totales a 140 ml/Kg/día, infusión de 
prostaglandinas a 0.05 - 0.25 mcg/Kg/min, se recibió con puntas nasales a 1.5 L/min, con desaturaciones 
hasta 40% por cardiopatía. Al aumento de dosis de prostaglandina presentó apnea, se decidió intubación 
orotraqueal. Se colocó PICC. 15:39 HORAS: Gasometría: pH 7.36, pCO2 43.6 mmHg, O2 21.5 mmHg, HCO3 
24.5 mmol/L, EB -1.0, glucosa 61 mg/dL. 
 
LABORATORIOS:  

Hb Hto Leu Neu Ban Linf Mon Eos Bas 
14 g/dL 42.7% 13, 200 /µL (10,160) 76% 1% (2,110) 16% (920) 7% 0% 0% 

Plaq Na K Cl Ca Fósforo Mg BUN Glu 
318,000 cels/mm3 136 mmol/L 5.1 mmol/L 103 mmol/L 9.8 mg/dL 6.9 mg/dL 2.4 mg/dL 12.46 mg/dL 91 mg/dL 

Cr Ácido Úrico BT BD BI ALB DHL ALT AST 
0.33 mg/dL 2.9 mg/dL 3.61 mg/dL 0.77 mg/dL 2.8 mg/dL 3.9 mg/dL 278.9 U/L 12 U/L 27 U/L 
Globulina PT FA Colesterol Triglicéridos GGT Tp TTPa INR 
1.4  g/dL 5.3 g/dL 211 U/L 57 mg/dL 40 mg/dL 68 U/L 14.3 s 30.7 s 1.24 

 
05.02.25 HEMODINAMIA: Previo a cirugía, activo, reactivo, intubado, signos vitales normales, SaO2 60%, FiO2 
30%, recibió profilaxis antibiótica con cefalotina 100 mg intravenoso, metamizol 24 mg intravenoso, Heparina 
200 UI. Se utilizó contraste yodado, se indicó anticoagulante y analgesia. Se realizaron punciones femorales, 
venoso derecho y arterioso izquierdo. Presentó evento de taquicardia supraventricular durante el paso de la 
guía, que cedió a su retiro, con posterior nuevo evento, resuelto con adenosina 0.16 mg intravenoso dosis 
única; se colocó stent 4.0 x18 mm de conducto arterioso a través de vena femoral izquierda, con catéter guía 
JR 5 Fr y guía coronaria 0.014, FiO2 50%, cruzando conducto arterioso hasta tronco de la arteria pulmonar, 
se ascendió stent hasta posición adecuada, realizando insuflación a 18 atm. Se verificó en angiografía, stent 
completamente ferulizado, con diámetro uniforme de 4.0 mm, ramas pulmonares confluentes, con adecuado 
paso de contraste y saturación post stent de 95% durante el procedimiento y se finalizó SaO2 al final del 
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procedimiento 94%, con plan de control angiotomográfico en 5 meses con vigilancia de crecimiento de ramas 
pulmonares. Medicamentos agregados: enoxaparina (1.5 mg/Kg/do subcutánea cada 12 horas, clopidogrel 
0.2 mg/Kg/día), ácido acetilsalicílico 5 mg/Kg/do, paracetamol 10 mg/Kg intravenoso.  Dx agregado: Estado 
post implante exitoso de stent coronario 4.0 x 18 mm. UCIN: A su reingreso por TAM de 29 mmHg recibió 
adrenalina durante una hora. Se suspendieron prostaglandinas, inicio antiagregante y anticoagulante. Se 
mantuvo bajo intubación orotraqueal en modalidad AC, bajo sedoanalgesia, se extubó de manera 
programada exitosamente, progresando a puntas nasales convencionales con saturaciones superiores a 
90%, se mantuvo con soluciones de base, afebril, a nivel neurológico sin alteraciones.  Irritable, con 
aspiración de secreciones ligeramente hemáticas, facies álgica durante la movilización de miembros pélvicos 
que se encontraban con vendaje, reportaron cambio de color y temperatura, llenado capilar de 4 segundos, 
pulsos inguinales presentes, tendencia a la taquicardia hasta 180 lpm, gasto urinario 1.2 ml/Kg/h, se colocó 
sonda vesical. 20:46 HORAS: Gasometría: pH 7.47, pCO2 25.8 mmHg, pO2 28.8 mmHg, HCO3 18.6 mEq/L, 
EB-3.7, anion gap 7.8 mmol/L, lactato 3.24 mg/dL, Ca++1.14 mmol, dextrostix 82 mg/dL. 
 

Osmolaridad Sérica Na K Cl Mg P Ca 
319.78 mOsmol 125 mmol/L 4.7 mmol/L 97 mmol/L 2.0 mg/dL 5.8 mg/dL 8.5 mg/dL 

 
06.02.25 UCIN: Por mejoría se extubó de manera programada, inició vía oral con fórmula de inicio 75 
ml/Kg/día.  14:20 HORAS: Gasometría: pH 7.28, pCO2 25.8 mmHg, pO2 28.8 mmHg, HCO3 18.6 mEq/L, EB -
2.8. 
 
LABORATORIOS.  

Hb Hto Leu Neu Ban Linf Mon 
10.20 g/dL 30.8% 8,100 /µL (4,460) 37% 18% (3,240) 40% (410) 5% 

Eos Bas Plaq BUN Creat Glucosa Ácido Úrico 
0% 0% 282,000 cels/mm3 15 mg/dL 0.71 mg/dL 68 mg/dL 5.1 mg/dL 

  
16:40 HORAS: Inició con bradicardia, datos de dificultad respiratoria e hipotermia, se reintubó y se inició 
manejo de eutermia. Persistió con hipotensión y bradicardia hasta 67 latidos por minuto, e hipotermia 35.7°C, 
se inició ventilación con presión positiva, sin presentar mejoría. 18:00 HORAS: Sin presencia de pulsos, se 
inició reanimación cardiopulmonar con duración total de 27 minutos (12 ciclos) y 5 dosis de adrenalina a 0.1 
mcg/Kg/min. Se aplicó un bolo de gluconato de calcio 100 mg/Kg/do, bolo de glucosa 2 ml/Kg, carga de 
cristaloide y bolo de bicarbonato a 3 mEq/Kg/do, con lo que presentó retorno a la circulación espontánea. Se 
inició manejo posparo con infusión de adrenalina hasta 0.3 mcg/Kg/min y antibioticoterapia con 
carbapenémico. Presentó actividad eléctrica sin pulso, se corroboró por radiografía ausencia de neumotórax 
y por ecocardiografía ausencia de derrame pericárdico. Se inició nuevamente reanimación cardiopulmonar 
con administración de cuatro dosis de adrenalina, sin lograr retorno a la circulación espontánea. Hora de 
defunción: 18:52 horas.   
 


