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Resumen   

La Tetralogía de Fallot es la cardiopatía cianótica más común en la edad adulta y una de las de mayor repercusión 

durante el embarazo cuando no está corregida. Se presenta el caso de una gestante de 21 años, portadora de Tetralogía 

de Fallot no reparada, que inició la gestación con cianosis ligera y valores hemogasométricos aceptables, pero que, con 

la instauración de los cambios hemodinámicos del embarazo y el incremento fisiológico de las demandas útero-

placentarias, comenzó a presentar restricción del crecimiento fetal. Tuvo un parto pretérmino con 32 semanas; se logró 

un recién nacido masculino de 1900 g con evolución favorable. En el puerperio inmediato fue necesario el traslado a la 

Unidad Cuidados Intensivos por descompensación materna, secundaria a sangrado por atonía uterina; evento que se 

trató efectivamente sin intercurrencias significativas. El seguimiento por un equipo multidisciplinario fue crucial para 

enfrentar las complicaciones y obtener buenos resultados maternos y perinatales. 

Palabras clave: Tetralogía de Fallot; embarazo; grupo de atención multidisciplinaria. 
 

Abstract   

La Tetralogía de Fallot es la cardiopatía cianótica más común en la edad adulta y una de las de mayor repercusión 

durante el embarazo cuando no está corregida. Se presenta el caso de una gestante de 21 años, portadora de Tetralogía 

de Fallot no reparada, que inició la gestación con cianosis ligera y valores hemogasométricos aceptables, pero que, con 

la instauración de los cambios hemodinámicos del embarazo y el incremento fisiológico de las demandas útero-

placentarias, comenzó a presentar restricción del crecimiento fetal. Tuvo un parto pretérmino con 32 semanas; se logró 

un recién nacido masculino de 1900 g con evolución favorable. En el puerperio inmediato fue necesario el traslado a la 

Unidad Cuidados Intensivos por descompensación materna, secundaria a sangrado por atonía uterina; evento que se 

trató efectivamente sin intercurrencias significativas. El seguimiento por un equipo multidisciplinario fue crucial para 

enfrentar las complicaciones y obtener buenos resultados maternos y perinatales. 

Palabras clave: Tetralogía de Fallot; embarazo; grupo de atención multidisciplinaria. 

  

 

Introducción  
 

El tratamiento de la enfermedad cardiovascular ha avanzado de 

forma notoria en los últimos años y ha permitido que niñas con 

cardiopatías congénitas alcancen la edad reproductiva y consideren 

gestar.(1) Según el Registro Mundial Prospectivo de Mujeres con 

Embarazo y Enfermedad Cardíaca (ROPAC, por sus siglas en inglés), 

las cardiopatías congénitas representan el trastorno cardiovascular 

de mayor prevalencia durante la gestación (70 %).(2) 

La Tetralogía de Fallot (TF) es la cardiopatía cianótica más común en 

la edad adulta y una de las de mayor repercusión durante el 

embarazo, cuando no está corregida.(3)  Aparece como consecuencia 

de la desviación anterocefálica del septo infundibular y se caracteriza 

por presentar comunicación interventricular (CIV) amplia, 

obstrucción del tracto de salida del ventrículo derecho (VD), 

cabalgamiento aórtico y, como consecuencia, hipertrofia del VD.(4)  

Las mujeres con TF reparada toleran bien el embarazo, pero cuando 

la cardiopatía no está corregida se incrementan de forma 

significativa los resultados maternos y fetales adversos. Por ello, 

estas pacientes deben ser evaluadas y tratadas por servicios 

especializados.(1,5) Resulta necesario estimar el riesgo cardiovascular 

con la finalidad de disminuir las complicaciones perinatales, 

mediante el seguimiento de un plan de atención individualizada. Se 

describe el caso de una gestante portadora de Tetralogía de Fallot no 

corregida, atendida por el Servicio Nacional de Cardiopatía y 

Embarazo en Cuba. 

 

Presentación del Caso 

Paciente de 21 años, portadora de TF no corregida, a la que se le 

realizó fístula de Blalock-Taussig en la infancia. Tuvo tratamiento 

con propranolol 20 mg cada ocho horas y antecedentes de un aborto 

espontáneo previo. Se evaluó por el Servicio de Cardiología con ocho 

semanas de gestación y refirió disnea a grandes esfuerzos. 

A partir del examen físico se constató cianosis peribucal ligera, dedos 

hipocráticos con uñas en vidrio de reloj. Se auscultó soplo 

mesosistólico en foco pulmonar y borde esternal izquierdo alto; 

saturación de oxígeno (Sat O2) de 85 %; tensión arterial (TA): 

100/70 mmHg y frecuencia cardíaca (FC) de 64 latidos por minuto. 

La analítica sanguínea mostró saturación arterial: 91 %; hematocrito 

(Hto): 0,43; hemoglobina (HB): 14,3 g/dl; gasometría arterial con 

acidosis metabólica compensada (PH 7,47, PCO2 29 mmHg, PO2 58 

mmHg, HCO3 19 mmol/L). El resto de exámenes paraclínicos se 

consideraron normales. 
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Se realizó un electrocardiograma (fig. 1) y ecocardiograma (fig. 2).  

Fig. 1 – Electrocardiograma realizado en la primera consulta, donde 

se observa bloqueo de rama derecha e hipertrofia del ventrículo 

derecho.

Fuente: Archivo de imágenes del Servicio Nacional de Cardiopatía y 

Embarazo. 

Fig. 2 – Ecocardiograma transtorácico. A: Vista apical de 5 cámaras 

donde se observa mala alineación, con cabalgamiento aórtico menor 

del 50 %, CIV infundibular amplia e hipertrofia del VD. B: Vista del 

eje corto de grandes vasos, con Doppler continuo que muestra 

aceleración del flujo. Velocidades y gradientes a ese nivel con 

parámetros que representan estenosis moderada. C: Tiempo de 

excursión sistólica del anillo lateral tricuspídeo (TAPSE). D: Vista 

supraesternal donde se observa el arco aórtico a la derecha, sin 

dilatación.

Fuente: Archivo de imágenes del Servicio Nacional de Cardiopatía y 

Embarazo. 

Se disminuyó la dosis de propranolol a 20 mg dos veces al día y se 

realizó el seguimiento por equipo de cardio-obstetricia del hospital 

Ramón González Coro de La Habana, Cuba. La presión arterial se 

mantuvo en rangos adecuados durante todo el embarazo. La curva 

de altura uterina comenzó a retardarse después de las 22 semanas de 

gestación; se estableció un signo de menos persistente que evidenció 

restricción del crecimiento fetal, lo que fue confirmado por 

ultrasonografía obstétrica.  

A las 32 semanas la paciente inició con contracciones uterinas, que 

no respondieron al tratamiento tocolítico, por lo que se desencadenó 

el parto fisiológico. Se obtuvo un recién nacido masculino con 

APGAR 9/9, de 1900 g, que presentó síndrome de la Membrana 

Hialina en las primeras 24 horas, pero con evolución favorable.  

En el puerperio inmediato la paciente tuvo un sangrado de moderada 

cuantía, relacionado con atonía uterina, lo que generó anemia aguda 

con valores de Hto: 0,37. Posterior a este evento, se evidenció caída 

de la presión arterial y empeoramiento de la cianosis. La paciente 

evolucionó a la insuficiencia cardíaca con acidosis metabólica, por lo 

que se decide su traslado a la terapia intensiva del Instituto de 

Cardiología, donde fue tratada con evolución favorable y dada de alta 

a los siete días. Durante el puerperio se indicó heparina de bajo peso 

molecular, como tromboprofilaxis, por el riesgo trombótico 

incrementado de la paciente. 

Discusión 

Por lo general, solo el 8 % de las mujeres con TF reparada presentan 

complicaciones durante el embarazo. Sin embargo, cuando la 

cardiopatía no es corregida, la morbimortalidad materna y fetal se 

incrementa de forma significativa.(1,2) Esto está relacionado con los 

cambios hemodinámicos propios de la gestación, que pueden 

propiciar el agravamiento de los síntomas preexistentes o ser causa 

de descompensación hemodinámica.(2,6) 

La disminución sostenida de las resistencias vasculares sistémicas 

promueve un incremento del cortocircuito de derecha a izquierda, lo 

que favorece un mayor paso de sangre desoxigenada a la circulación 

sistémica y agrava la cianosis.(7) Por tanto, se genera un estado de 

hipoxia mayor al que la paciente se encontraba antes de la 

concepción, lo que produce hemoconcentración, aumento de la 

viscosidad sanguínea y eleva el riesgo protrombótico.(6) 

Los factores predictores de mal pronóstico durante el embarazo 

están relacionados con el deterioro de la clase funcional, la 

saturación de oxígeno y el estado del VD.(1,3,8) 

Es importante evaluar periódicamente la oxigenación arterial, pues 

solo un 12 % de los recién nacidos vivos, cuya madre presenta 

saturaciones menores al 85 %, sobreviven. La hipoxia prolongada 

intrauterina dificulta el crecimiento fetal y la adaptación al medio 

externo.(1,3) En el caso presentado la gestante comenzó el embarazo 

una saturación superior al 90 %, pero con el incremento fisiológico 

del consumo de oxígeno propio del embarazo se evidenció el 

compromiso del crecimiento del feto. También fue necesaria la 

reducción de la dosis habitual de propranol, pues la disminución de 

la FC materna por debajo de 70 latidos por minuto se asocia con el 

compromiso de la perfusión útero-placentaria. La hipoxia progresiva 

se toleró bien por la madre, adaptada desde la infancia a la 

supervivencia en este medio.(9) 

Las pacientes con TF no corregida presentan tasas significativamente 

más altas de restricción del crecimiento fetal (37,5 %, frente a 6,7 %), 

parto prematuro (50 %, frente a 13,3 %) y menor peso al nacer 

(1907,5 g, frente a 2607,3 g)), en comparación con aquellas con 

lesión corregida.(10) Estos eventos adversos se evidenciaron en el caso 

presentado. 

El parto fisiológico no está contraindicado en pacientes con TF 

reparada o no corregida con buena clase funcional y estabilidad 

hemodinámica. Cuando existe deterioro hemodinámico o 

empeoramiento de la función del VD se indica la cesárea en beneficio 

materno.(1,2,11) 

El incremento del retorno venoso al ventrículo derecho con 

obstrucción al flujo de salida (secundario a un aumento del volumen 

sanguíneo), la reserva contráctil limitada, o ambas, pueden causar 

insuficiencia cardíaca en estas pacientes.(8) 

El caso presentado evolucionó a la insuficiencia cardíaca en el 

puerperio inmediato, condicionado por la fisiología de su cardiopatía 

y desencadenado por factores precipitantes como la anemia aguda, 

la hipoxia, la consecuente acidosis metabólica y el bajo gasto 
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asociado a la hipotensión sostenida secundaria a la hipovolemia por 

el sangrado. La corrección inmediata de los factores 

desencadenantes permitió la rápida recuperación de la paciente.  

Una correcta estratificación de riesgo, evolución obstétrica y 

seguimiento por equipos multidisciplinarios especializados resulta 

crucial para mejorar los resultados maternos y neonatales.  

Conclusiones 

Las mujeres con TF no corregida tienen mayor riesgo de 

complicaciones perinatales y requieren atención por parte de un 

equipo multidisciplinario con un plan de seguimiento 

individualizado para optimizar los resultados. 
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