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Embarazo y tetralogia de Fallot sin correccidn quirurgica Reporte de

un caso
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La tetralogia de Fallot es la cardiopatia congénita cianégena
mas frecuente. Las mujeres que la padecen pueden llegar a
embarazarse y es importante detectar la enfermedad para
evitar las complicaciones cardiovasculares y disminuir la
muerte materno-fetal. El propdsito de este articulo es reportar
el caso de una paciente embarazada, sin diagnéstico previo
de tetralogia de Fallot no corregida, que lleg6 al término del
embarazo con los diagnosticos agregados de preeclampsia
severa y sindrome de HELLP.
Para obtener informacion precisa acerca de la historia natural
de la tetralogia de Fallot es necesario revisar la bibliografia al
respecto de los Ultimos 30 afios porque no existe una serie
publicada recientemente. Es habitual que las pacientes con
tetralogia de Fallot y embarazo sufran aumento gradual en la
severidad de la estenosis pulmonar, con exacerbacion de los
sintomas e incremento de la cianosis. El pronoéstico a largo
plazo es extremadamente pobre en ausencia de correccion,
con mortalidad de 10%.

tetralogia de Fallot, embarazo, cardiopatia
congénita.

Tetralogy of Fallot is the most common cyanotic congeni-
tal heart disease. Women with this condition may become
pregnant, and it is important to detect the disease to pre-
vent cardiovascular complications and to reduce maternal
and fetal death. The purpose of this paper is to report the
case of a pregnant patient with no previous diagnosis of
uncorrected tetralogy of Fallot, who reached the end of
pregnancy with added diagnoses of severe preeclampsia
and HELLP syndrome.

For accurate information about the natural history of
tetralogy of Fallot it is necessary to review the literature
of the past 30 years because there is no recently pub-
lished series. It is common for patients with tetralogy
of Fallot and pregnancy to suffer a gradual increase in
the severity of pulmonary stenosis, with exacerbation of
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symptoms and increased cyanosis. The long-term prog-
nosis is extremely poor in the absence of correction, with
a mortality of 10%.

Tetralogy of Fallot, pregnancy, congenital heart
disease.

Tétralogie de Fallot est la maladie cardiaque congénitale
cyanogene la plus fréquente. Les femmes atteintes de
cette maladie peuvent devenir enceinte, et il est impor-
tant de détecter la maladie a prévenir les complications
cardiovasculaires et réduire la mortalité maternelle et
foetale. Le but de cet article est de rapporter le cas d’'une
patiente enceinte sans diagnostic antérieur de tétralogie
de Fallot non corrigée, qui est venu a la fin de la gros-
sesse de graves diagnostics globaux pré-éclampsie et le
syndrome de HELLP.
Pour des informations précises sur I'histoire naturelle de la
tétralogie de Fallot est nécessaire de revoir la littérature des
30 derniéres années parce qu'il n’y a aucune série publiée
récemment. Il est fréquent pour les patients porteurs d'une
tétralogie de Fallot et la grossesse souffrent augmentation
progressive de la sévérité de la sténose pulmonaire, une exa-
cerbation des symptomes et I'augmentation de la cyanose. Le
pronostic a long terme est extrémement pauvre en I’absence
de correction, avec une mortalité de 10%.

Tétralogie de Fallot, une grossesse, une maladie
cardiaque congénitale.

Tetralogia de Fallot é a cardiopatia congénita cianética mais
comum. As mulheres com esta condicdo pode ficar gravida, e é
importante para detectar a doenca para a prevencao de com-
plicagdes cardiovasculares e reduzir a morte materna e fetal. O
objetivo deste trabalho é relatar o caso de uma gestante, sem
diagndstico prévio de tetralogia de Fallot ndo corrigida, que
veio no final da gravidez com diagndsticos graves agregados
pré-eclampsia e sindrome HELLP.
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Para obter informagdes precisas sobre a historia natural da
tetralogia de Fallot é necessaria uma revisao da literatura dos
Gltimos 30 anos, porque ndo ha nenhuma série recentemente
publicada. E comum que pacientes com tetralogia de Fallot e
gravidez sofrem aumento gradual da gravidade da estenose

a incidencia de cardiopatias congénitas es de 4

a 10 por cada 1,000 nacidos vivos. En adultos la

prevalencia es de 4.09 por cada 1,000 para todas
las cardiopatias congénitas y de éstos 57% corresponde a
mujeres.! En México no existen cifras oficiales.?

La tetralogia de Fallot es la causa mas comun de car-
diopatia congénita ciandgena, con incidencia de 5 a 8%;
cerca de 50% ocurre en mujeres.> * Esta malformacion
permite a las mujeres, casi siempre, alcanzar la edad
reproductiva, por lo que se observan pacientes con esta
malformacion sin cirugia correctiva o paliativa que llegan
al término del embarazo.’

Desde el punto de vista anatémico existe estenosis en
la via de salida del ventriculo derecho, comunicacion in-
terventricular subaortica grande, hipertrofia del ventriculo
derecho y cierto grado de dextroposicion de la aorta, que
es de donde emerge el defecto septal ventricular.®

Las caracteristicas fisiopatologicas dependen del grado
de obstruccion de la via de salida del ventriculo derecho.
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pulmonar, com exacerbagdo dos sintomas e aumento da cia-
nose. O prognostico a longo prazo é extremamente pobre, na
auséncia de correcgdo, com uma mortalidade de 10%.

Tetralogia de Fallot, gravidez, doenca cardiaca
congénita.

Si la obstruccion es severa, es mayor el paso de sangre
no oxigenada que pasa a través de la comunicacion inter-
ventricular no restrictiva hacia la aorta, con incremento
de la cianosis. Cuando la obstruccion es ligera, también
llamado Fallot rosado, la mayor parte del flujo sanguineo
del ventriculo derecho pasa a la arteria pulmonar y la cia-
nosis es minima, y se comporta como una comunicacion
interventricular con cortocircuito de izquierda a derecha.®

En el electrocardiograma se observa bloqueo de la rama
derecha del haz de His en 50%.”

Con los avances en la cirugia correctiva, los indices de
supervivencia alcanzan 94% a los 20 afios y 85% a los 36
afos, con buena calidad de vida.*®®

En las mujeres que padecen enfermedades cardiovas-
culares el embarazo se complica en 0.2-3% de los casos
y son una causa importante de mortalidad materna.'®!!

El embarazo y el trabajo de parto son bien tolerados
en pacientes con cardiopatias congénitas no ciandgenas,
al contrario de las mujeres con cardiopatias congénitas
cianogenas no corregidas, como la tetralogia de Fallot.!>!3
Esta es causa de 10% de las muertes de mujeres emba-
razadas, que fallecen debido a las complicaciones de los
fendmenos tromboticos, insuficiencia cardiaca derecha y
arritmias.*>!415

El principal cambio hemodindmico que complica la
tetralogia de Fallot no corregida es la disminucion de la
resistencia vascular sistémica, que provoca mayor corto-
circuito de derecha a izquierda y causa menor saturacion
de oxigeno y aumento de la cianosis. El incremento del
volumen sanguineo y del retorno venoso al ventriculo de-
recho con obstruccion al flujo de salida y reserva contréctil
limitada o ambas, pueden causar insuficiencia cardiaca
derecha. 141617

La estratificacion del riesgo se evaltia mediante la
historia clinica cardiovascular, electrocardiograma y eco-
cardiograma transtoracico. Deben conocerse las lesiones
cardiacas subyacentes y el estado funcional de la insufi-
ciencia cardiaca que se estratifica con la clasificacion de la
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New York Heart Association (NYHA) durante las etapas
pregestacional, gestacional, parto y puerperio.'

Para disminuir la morbilidad y mortalidad fetal asocia-
das con la circulacidn extra corporal durante el embrazo,
la cirugia cardiaca deberia, en lo posible, diferirse hasta
después de las 24-28 semanas.'®

Paciente femenina de 19 anos de edad, con antecedentes
obstétricos de embarazo de 37.6 semanas de gestacion
por fecha de la Gltima menstruacion, control prenatal
en nueve ocasiones en un centro de salud, sin com-
plicaciones. Antecedentes de cianosis desde los ocho
meses de edad.

Acudio a consulta al hospital rural debido a un dolor
abdominal de tipo obstétrico, cefalea occipital pulsatil,
acufenos, fosfenos, tension arterial de 140/100 mmHg,
petequias en la cara, el torax anterior y el abdomen,
acrocianosis, hiperreflexia y aumento del volumen de
las extremidades inferiores. Los estudios de laboratorio
reportaron trombocitopenia de 18,000 y proteinuria de
600 mg/dL. Debido a esos antecedentes se inicio el trata-
miento con alfametildopa, hidralazina y dexametasona a
dosis convencionales. Se traslado al Hospital de la Ma-
dre y el Nifio Guerrerense en donde ingres6 con tension
arterial de140-100 mmHg. En la exploracion fisica se
encontr6 hiperreflexia y godet +++ en las extremidades
inferiores. Los estudios de laboratorio reportaron trom-
bocitopenia de 32,000 plaquetas, proteinuria de 300 mg/
dL, TGO 116UI/L TGP 94 UI/L, LDH 778 UI/L. Ingreso
a la unidad de cuidados intensivos con diagnostico de
preeclampsia severa y sindrome de HELLP, con tension
arterial de: 130-80 mmHg. Durante su estancia en la
unidad de cuidados intensivos se detectd descenso de
la frecuencia cardiaca fetal de 120 latidos por minuto,
trazo hiporreactivo. Se ingreso al quir6fano con frecuencia
cardiaca de 97 latidos por minuto, frecuencia respiratoria
de 22 respiraciones por minuto, temperatura de 36.5 °C,
SO, de 89%. Por operacidn cesarea se obtuvo un pro-
ducto unico vivo de 2,490 kg, 47 cm de talla, Apgar
8-9, Silverman-Anderson 0, por Capurro 38 semanas de
gestacion. Durante la cirugia cesarea tuvo sangrado en
capa de los planos anatémicos, Gtero con infiltracion a
30% (ttero de Couvalier) que reacciona favorablemente
a la carbetocina. En el transcurso de la operacion se le
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administraron tres concentrados plaquetarios. La pa-
ciente reingreso a la unidad de cuidados intensivos atin
con los efectos anestésicos, con ventilacién mecanica
asistida, con saturacion de 72%, acrocianosis, tension
arterial de 90-50, frecuencia cardiaca de 118 latidos por
minuto, sangrado transvaginal de 700 cc. De inmediato
se inicid el tratamiento del choque hipovolémico con
soluciones cristaloides, tres concentrados eritrocita-
rios que revirtieron el estado de choque. Persistié con
descontrol hipertensivo, tensioén arterial de 185-125
mmHg. Se ajusto la dosis del antihipertensivo, se agrego
un calcio antagonista y la tension arterial disminuyo
a 120-80 mmHg. Se retird el apoyo ventilatorio. A la
exploracion fisica se auscultd un segundo ruido Gnico y
fuerte, con soplo sistdlico en el borde esternal izquierdo
superior, acompafiado de frémito, dedos hipocraticos
(ufias en caratula de reloj y dedos en palillo de tam-
bor) y cianosis universal (mucosas de labios y lechos
ungueales). El electrocardiograma reportd: hipertrofia
ventricular derecha y transicion bruscade laR de V1 a
V2. La telerradiografia de térax mostré: cardiomegalia
grado I y arco pulmonar excavado, levantamiento del
apex (imagen en sueco), flujo pulmonar disminuido (oli-
gohemia pulmonar). El ecocardiograma: comunicacion
interventricular subaodrtica de 7 mm, cabalgamiento de
la aorta sobre la CIV en 40%, hipertrofia del ventriculo
derecho, obstruccion del conducto de salida del ventri-
culo derecho (evaluado por doppler de onda continua).
Para entonces la tension arterial era de 115-80 mmHg.
Persistio la trombocitopenia de 37,000 a 23,000. Se le
transfundieron cuatro concentrados plaquetarios y se
le dieron dosis medias de esteroides. La proteinuria
continué en 70 mg/dL, la frecuencia cardiaca de 86
latidos por minuto y la respiratoria de 20 por minuto,
temperatura de 37°C. La tension arterial llegoé a 100-
80 mmHg. Tuvo elevacion de las plaquetas incluso a
40,000. En la interconsulta con los cardiologos se le
diagnostico tetralogia de Fallot rosado. La evaluacion
en la unidad de cuidados intensivos fue satisfactoria al
egreso pues saturaba al 90%, la tension arterial era de
130-80 mmHg, la frecuencia cardiaca de 70 latidos por
minuto y la respiratoria de 20 respiraciones por minuto,
la temperatura de 37°C. Ante la mejoria clinica se decidid
trasladar a la paciente al servicio de Ginecologia, en donde
permanecio estable hasta su egreso; sin embargo, durante
el traslado fallecio, a pesar de haber estado estable.
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El caso aqui reportado es el de una mujer joven, embara-
zada, con cardiopatias congénitas cianogenas del tipo de
tetralogia de Fallot, sin diagnéstico previo que fallecio
a consecuencia de las complicaciones de la afeccion
cardiaca.

La malformacion cardiaca cianozante mas frecuente es
la tetralogia de Fallot, que casi siempre permite alcanzar
la edad reproductiva, por lo que atn se observan pacientes
con esta malformacion sin correccion quirurgica paliativa
que se embarazan.>’

En las pacientes con menos saturacion de oxigeno el
peligro de muerte materna es de 4% y la mortalidad fetal
cercana a 30%, relacionada con la hipoxia. Torres-Gomez y
sus colaboradores demostraron que casi la tercera parte de
las pacientes no tenian correccion quirtrgica y es notorio el
retraso en el envio a un tercer nivel de atencion médica."”

La principal complicaciéon en las mujeres embaraza-
das con tetralogia de Fallot es la insuficiencia cardiaca
derecha, arritmias letales, fendmenos tromboembolicos,
muerte materna o fetal por hipertensiéon pulmonar severa
o dilatacion progresiva de la raiz aértica y endocarditis.!*

Es importante estratificar a las pacientes con una
adecuada historia clinica, exploracion fisica, electrocar-
diograma, ecocardiograma, telerradiografia de torax y
estudios de laboratorio, asi como la saturacion de oxigeno
y evaluar el estado funcional de la insuficiencia cardiaca
por la NYHA.*10

La ecocardiografia y las técnicas de doppler y doppler
color proveen alta resolucion de iméagenes en tiempo real
de las estructuras cardiacas y las lesiones hemodinamicas
utiles en el diagnostico de las cardiopatias congénitas. Por
todo esto es obligado que el cateterismo cardiaco diagnos-
tico disminuya considerablemente. El ecocardiograma ha
mostrado indices de sensibilidad y especificidad bastante
aceptables.!>?

Entender los cambios fisioldgicos que ocurren durante el
trabajo de parto y el puerperio ayuda a prevenir complicacio-
nes en mujeres con cardiopatias cianoticas complejas.” La
cirugia cardiaca durante el embrazo deberia, en lo posible,
diferirse hasta después de las 24-28 semanas, para que la
correccion quirurgica sea completa, parcial o paliativa para
evitar las complicaciones materno fetales.'

En las pacientes con tetralogia de Fallot no corregida
son mayores los riesgos para la madre y su hijo. Sin
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embargo, incluso en las que tienen correccion quirdrgica
deben tomarse en cuenta las lesiones residuales que pueden
afectar la evolucion del embrazo.

Para obtener informacion precisa de la historia natural
de la tetralogia de Fallot hay que revisar la bibliografia
al respecto de los tltimos 30 afios. Es habitual que el pa-
ciente con tetralogia de Fallot sufra aumento gradual en
la severidad de la estenosis pulmonar con exacerbacion
de los sintomas e incremento de la cianosis. El prondstico
a largo plazo es extremadamente pobre en ausencia de
correccion, con mortalidad de 10%.
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