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ANTECEDENTES

Lactante femenino de un mes y cuatro dias de edad,
quien nace en Hospital de Ginecologia y Obstetricia
(IMIEM), el dia 3 de abril de 2008, residente del Esta-
do de México (Almoloya de Judrez). Es hija de madre
de 17 afos de edad, dedicada al hogar, con escolari-
dad de preparatoria; padre de 18 anos, ayudante de
mecanico automotriz, con escolaridad de preparatoria;
catélicos, casados, sanos. Hija Unica. Proveniente de
medio socioecondmico bajo, por lo que habitan casa
prestada, construida de materiales perdurables, que
cuenta con servicios de energia eléctrica, agua pota-
ble y drenaje; convivencia con animales; alimentada
con formula de inicio, sin ofrecer seno materno, con
esquema completo de vacunacién. Producto de la ges-
ta 1, para 1, de un embarazo referido normo-evolutivo,
control prenatal inadecuado en cuatro ocasiones, con
ingesta de vitaminas, acido folico y aplicacion de dos
dosis de toxoide tetanico; realizacién de dos ultrasono-
grafias obstétricas reportadas «normales». Cursé con
cuadro de cervicovaginitis en el tercer trimestre de
gestacion, manejada con nitrofurantoina, se descono-
ce la dosis; con antecedente de hospitalizacion al oc-
tavo mes de gestacion por presencia de bradicardia
fetal, y egresada por mejoria. La bebé es obtenida a
término en medio hospitalario (IMIEM) por via abdo-
minal al referir estado fetal inquietante, con circular de
cordon umbilical apretado a cuello, con llanto y respi-
racién al nacimiento, Apgar de 8/9, Silverman Ander-
son de 0, realizandose maniobras basicas de reani-
macién neonatal. Somatometria: peso 3,080 gramos,
talla 52 cm, con 40 semanas de gestacion por Capu-
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rro. Se administra oxigeno a flujo indirecto e ingresa a
alojamiento conjunto.

A las 12 horas de vida se detecta cianosis durante
el bano, se ausculta presencia de soplo sistélico gra-
do 1I/VI en segundo espacio intercostal izquierdo, con
segundo ruido unico, sin hepatomegalia, pulsos simé-
tricos en las cuatro extremidades, se corrobora por
oximetria de pulso, con saturacién de 72%, se ingre-
sa al Servicio de UCIN para vigilancia y protocolo de
estudio, se maneja con alimentacion por via enteral.
Cursa con hiperbilirrubinemia ameritando fototerapia y
valoracion por el Servicio de Cardiologia Pediatrica, el
cual realiza ecocardiograma, reportando situs solitus
en levocardia, corazén univentricular de morfologia iz-
quierda, ventriculo derecho hipoplasico, atresia valvular
pulmonar con ramas pulmonares confluentes hipoplasi-
cas, flujo retrogrado de conducto arterioso permeable a
tronco y ramas pulmonares, comunicacion interauricu-
lar amplia, estenosis subadrtica. Se envia a unidad de
tercer nivel donde, mediante cateterismo cardiaco, se
realiza colocacion de stent, sin complicaciones. Es
egresada por mejoria.

Inicia su padecimiento actual el 7 de mayo de 2008
con presencia de tos productiva, disneizante, no cia-
nosante, no emetizante, estertores audibles a distan-
cia, rechazo progresivo a la via oral, fiebre, hipoactivi-
dad. Valorada en el Instituto Nacional de Cardiologia,
manejada con paracetamol, sin mejoria. Se agrega
polipnea, tiraje intercostal, aleteo nasal, disociacion
toracoabdominal, cianosis generalizada, acudiendo a
Hospital Regional de donde es enviada a esta Unidad
para su valoracion médica y manejo. Se refiere ausen-
cia de respiracion 10 minutos previos a su ingreso, in-
cremento de cianosis, hipotonia.

A su ingreso al Hospital para el Nifio del IMIEM,
temperatura de 35 °C, frecuencia cardiaca de 80, fre-
cuencia respiratoria no valorable. Se explora hipoacti-
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va, con cianosis generalizada, normocéfalo, fontanela
anterior normotensa, reflejo pupilar retardado, campos
pulmonares con estertores gruesos transmitidos, no
se auscultan soplos, presencia de bradicardia, hepa-
tomegalia de aproximadamente 5 cm por debajo de
reborde costal, no congestivo, con llenado capilar de
3 a 4 segundos. Se inicia ventilacion mecanica con
intubacion al primer intento; ante paro cardiorrespirato-
rio se dan maniobras avanzadas de reanimacién (dos
dosis de adrenalina, dos dosis de bicarbonato) en un
lapso de 20 minutos, revierte y se decide ingreso. Se
procede a colocaciéon de acceso venoso central (ve-
nodiseccién yugular externa), se suspende dobutami-
na, continda adrenalina, con labilidad tensional, repor-
te de tiempos alargados de coagulacién por ambas
vias, por lo que se agrega dosis de vitamina K y se
transfunde una unidad de plasma fresco congelado,
cursa con hipernatremia, manejada con sedacién, al
ameritar parametros altos de ventilador y reporte de
distermias.

Su manejo al ingreso es con ayuno, se administra-
ron soluciones calculadas a 70 mL/kg/dia (4/4/3), ra-
nitidina 1 mg/kg/dosis, adrenalina 0.05 mg/kg/minuto,
dobutamina 8 mcg/kg/minuto, midazolam 100 mg/kg/
dosis, furosemida 1 mg/kg/dosis, vitamina K 1 mg/kg/
dosis, PFC 40 mL, reposicién de gasto fecal al 50%
con solucién fisiologica al 0.9%. A las doce horas de
estancia, continda en ayuno, se disminuyen solucio-
nes para proporcionar 62 mL/kg/dia (4/4/3); continua
misma dosis de ranitidina, adrenalina y midazolam.
Se da la defuncion el dia 9 de mayo de 2008 a las
00:50 horas, para posteriormente trasladarse al Servi-
cio de Patologia y realizar la necropsia, reportando
cardiopatia congénita compleja con ventriculo Unico
de morfologia izquierda, comunicacion interauricular
tipo ostium secundum, atresia auriculoventricular iz-
quierda, atresia del plano valvular pulmonar con ra-
mas pulmonares confluentes y conducto arterioso per-
meable, status postcolocacion de stent sin obstruccion
en conducto arterioso, conducto arterioso dilatado con
ulceracion de intima, depdsito de fibrina y organiza-
cion parcial, cardiopatia congénita compleja, cerebro
con cavidades por bacterias productoras de gas, neu-
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monia extensa de focos multiples, necrosis tubular
aguda, higado de choque, esofagitis aguda ulcerada,
encefalopatia hipdxica aguda.

CONCLUSION

Existe un grupo de cardiopatias de dificil diagndstico
que son graves al nacimiento. En este caso, el cate-
terismo intervencionista fue oportuno, por lo que todo
recién nacido en quien se sospecha cardiopatia debe
ser evaluado en forma integral y, dependiendo de la
cardiopatia, realizar correccidn univentricular a media-
no plazo y consejo genético a los padres, porque de
ello depende que la historia natural se modifique. Es
fundamental identificar el tipo de cardiopatia involu-
crada, ya que es primordial el manejo adecuado de li-
quidos y la administracion o no de oxigeno suplemen-
tario, porque al ser ductodependiente, al restringir
volemia y administracion de oxigeno, podemos condi-
cionar cierre del conducto que pondra en peligro de
muerte a este tipo de pacientes. Ademas, se ha ob-
servado que presentan deficiencias inmunoldgicas,
por lo que sufren frecuentemente cuadros infecciosos,
lo que siempre habra que tenerse en consideracion.
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