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Resumen

La Tetralogia de Fallot es la cardiopatia ciandtica mds comun en la edad adulta y una de las de mayor repercusion
durante el embarazo cuando no estd corregida. Se presenta el caso de una gestante de 21 anos, portadora de Tetralogia
de Fallot no reparada, que inicié la gestacién con cianosis ligera y valores hemogasométricos aceptables, pero que, con
la instauracién de los cambios hemodindmicos del embarazo y el incremento fisioldégico de las demandas Utero-
placentarias, comenzd a presentar restriccidén del crecimiento fetal. Tuvo un parto pretérmino con 32 semanas; se logrd
un recién nacido masculino de 1900 g con evolucién favorable. En el puerperio inmediato fue necesario el traslado a la
Unidad Cuidados Intensivos por descompensacion materna, secundaria a sangrado por atonia uterina; evento que se
traté 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: Tefralogia de Fallot; embarazo; grupo de atencién multidisciplinaria.

Abstract

La Tetralogia de Fallot es la cardiopatia ciandtica mdas comun en la edad adulta y una de las de mayor repercusiéon
durante el embarazo cuando no estd corregida. Se presenta el caso de una gestante de 21 afos, portadora de Tetfralogia
de Fallot no reparada, que inicié la gestacién con cianosis ligera y valores hemogasométricos aceptables, pero que, con
la instauracion de los cambios hemodindmicos del embarazo y el incremento fisioldgico de las demandas Utero-
placentarias, comenzd a presentar restriccion del crecimiento fetal. Tuvo un parto pretérmino con 32 semanas; se logrd
un recién nacido masculino de 1900 g con evolucién favorable. En el puerperio inmediato fue necesario el traslado a la
Unidad Cuidados Intensivos por descompensacion materna, secundaria a sangrado por atonia uterina; evento que se
fraté efectivamente sin intercurrencias significativas. El seguimiento por un equipo multidisciplinario fue crucial para

Introduccién

El tratamiento de la enfermedad cardiovascular ha avanzado de
forma notoria en los dltimos afios y ha permitido que nifias con
cardiopatias congénitas alcancen la edad reproductiva y consideren
gestar.() Segin el Registro Mundial Prospectivo de Mujeres con
Embarazo y Enfermedad Cardiaca (ROPAC, por sus siglas en inglés),
las cardiopatias congénitas representan el trastorno cardiovascular
de mayor prevalencia durante la gestacion (70 %).®)

La Tetralogia de Fallot (TF) es la cardiopatia cian6tica mas comtin en
la edad adulta y una de las de mayor repercusion durante el
embarazo, cuando no esté corregida.(3 Aparece como consecuencia
de la desviacion anterocefalica del septo infundibular y se caracteriza
por presentar comunicacién interventricular (CIV) amplia,
obstruccion del tracto de salida del ventriculo derecho (VD),
cabalgamiento adrtico y, como consecuencia, hipertrofia del VD.@

Las mujeres con TF reparada toleran bien el embarazo, pero cuando
la cardiopatia no esta corregida se incrementan de forma
significativa los resultados maternos y fetales adversos. Por ello,
estas pacientes deben ser evaluadas y tratadas por servicios
especializados.(:5 Resulta necesario estimar el riesgo cardiovascular
con la finalidad de disminuir las complicaciones perinatales,
mediante el seguimiento de un plan de atencién individualizada. Se
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enfrentar las complicaciones y obtener buenos resultados maternos y perinatales.
Palabras clave: Tetralogia de Fallot; embarazo; grupo de atencién multidisciplinaria.

describe el caso de una gestante portadora de Tetralogia de Fallot no
corregida, atendida por el Servicio Nacional de Cardiopatia y
Embarazo en Cuba.

Presentacion del Caso

Paciente de 21 afios, portadora de TF no corregida, a la que se le
realiz6 fistula de Blalock-Taussig en la infancia. Tuvo tratamiento
con propranolol 20 mg cada ocho horas y antecedentes de un aborto
espontaneo previo. Se evalu6 por el Servicio de Cardiologia con ocho
semanas de gestacion y refirié disnea a grandes esfuerzos.

A partir del examen fisico se constat6 cianosis peribucal ligera, dedos
hipocraticos con ufias en vidrio de reloj. Se auscultdé soplo
mesosistélico en foco pulmonar y borde esternal izquierdo alto;
saturaciéon de oxigeno (Sat O2) de 85 %; tension arterial (TA):
100/70 mmHg y frecuencia cardiaca (FC) de 64 latidos por minuto.

La analitica sanguinea mostré saturacion arterial: 91 %; hematocrito
(Hto): 0,43; hemoglobina (HB): 14,3 g/dl; gasometria arterial con
acidosis metabolica compensada (PH 7,47, PCO2 29 mmHg, PO2 58
mmHg, HCO3 19 mmol/L). El resto de examenes paraclinicos se
consideraron normales.
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Se realizo6 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 ventriculo
derecho.
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Fuente: Archivo de imagenes del Servicio Nacional de
Embarazo.

Fig. 2 — Ecocardiograma transtoracico. A: Vista apical de 5 cAmaras
donde se observa mala alineacion, con cabalgamiento adrtico menor
del 50 %, CIV infundibular amplia e hipertrofia del VD. B: Vista del
eje corto de grandes vasos, con Doppler continuo que muestra
aceleracion del flujo. Velocidades y gradientes a ese nivel con
parametros que representan estenosis moderada. C: Tiempo de
excursion sistolica del anillo lateral tricuspideo (TAPSE). D: Vista
supraesternal donde se observa el arco aértico a la derecha, sin
dilatacion.

Fuente: Archivo de imagenes del Servicio Nacional de Cardiopatia y
Embarazo.

Se disminuyd la dosis de propranolol a 20 mg dos veces al dia y se
realizo el seguimiento por equipo de cardio-obstetricia del hospital
Ramoén Gonzélez Coro de La Habana, Cuba. La presion arterial se
mantuvo en rangos adecuados durante todo el embarazo. La curva
de altura uterina comenz6 a retardarse después de las 22 semanas de
gestacion; se establecio un signo de menos persistente que evidencio
restriccion del crecimiento fetal, lo que fue confirmado por
ultrasonografia obstétrica.

A las 32 semanas la paciente inicié con contracciones uterinas, que
no respondieron al tratamiento tocolitico, por lo que se desencaden6
el parto fisiologico. Se obtuvo un recién nacido masculino con
APGAR 9/9, de 1900 g, que presentd sindrome de la Membrana
Hialina en las primeras 24 horas, pero con evolucion favorable.

En el puerperio inmediato la paciente tuvo un sangrado de moderada
cuantia, relacionado con atonia uterina, lo que gener6 anemia aguda
con valores de Hto: 0,37. Posterior a este evento, se evidenci6 caida
de la presion arterial y empeoramiento de la cianosis. La paciente
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evoluciond a la insuficiencia cardiaca con acidosis metabdlica, por lo
que se decide su traslado a la terapia intensiva del Instituto de
Cardiologia, donde fue tratada con evolucion favorable y dada de alta
a los siete dias. Durante el puerperio se indico heparina de bajo peso
molecular, como tromboprofilaxis, por el riesgo trombdtico
incrementado de la paciente.

Discusion

Por lo general, solo el 8 % de las mujeres con TF reparada presentan
complicaciones durante el embarazo. Sin embargo, cuando la
cardiopatia no es corregida, la morbimortalidad materna y fetal se
incrementa de forma significativa.(%) Esto est4 relacionado con los
cambios hemodinidmicos propios de la gestacién, que pueden

propiciar el agravamiento de los sintomas preexistentes o ser causa
de descompensacién hemodindmica.®6)

La disminucién 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 circulaciéon
sistémica y agrava la cianosis.(” Por tanto, se genera un estado de
hipoxia mayor al que la paciente se encontraba antes de la
concepcién, lo que produce hemoconcentraciéon, aumento de la
viscosidad sanguinea y eleva el riesgo protrombético.©)

Los factores predictores de mal pronéstico durante el embarazo
estan relacionados con el deterioro de la clase funcional, la
saturacion de oxigeno y el estado del VD.(:3:8)

Es importante evaluar periédicamente la oxigenacion 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 adaptaciéon al medio
externo.(®:3) En el caso presentado la gestante comenzo el embarazo
una saturacién superior al 9o %, pero con el incremento fisiologico
del consumo de oxigeno propio del embarazo se evidencié el
compromiso del crecimiento del feto. También fue necesaria la
reduccion de la dosis habitual de propranol, pues la disminucién de
la FC materna por debajo de 70 latidos por minuto se asocia con el
compromiso de la perfusion ttero-placentaria. La hipoxia progresiva
se toler6 bien por la madre, adaptada desde la infancia a la
supervivencia en este medio.(®

Las pacientes con TF no corregida presentan tasas significativamente
mas altas de restriccion 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 comparacién con aquellas con
lesion corregida.(19) Estos eventos adversos se evidenciaron en el caso
presentado.

El parto fisiologico no estd contraindicado en pacientes con TF
reparada o no corregida con buena clase funcional y estabilidad
hemodindmica. Cuando existe deterioro hemodindmico o
empeoramiento de la funcion del VD se indica la cesérea en beneficio
materno.(:211)

El incremento del retorno venoso al ventriculo derecho con
obstruccion al flujo de salida (secundario a un aumento del volumen
sanguineo), la reserva contractil limitada, o ambas, pueden causar
insuficiencia cardiaca en estas pacientes.(®

El caso presentado evolucioné a la insuficiencia cardiaca en el
puerperio inmediato, condicionado por la fisiologia de su cardiopatia
y desencadenado por factores precipitantes como la anemia aguda,
la hipoxia, la consecuente acidosis metabdlica y el bajo gasto
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asociado a la hipotensién sostenida secundaria a la hipovolemia por
el sangrado. La correccion inmediata de los factores
desencadenantes permitio la rapida recuperacién de la paciente.

Una correcta estratificacion de riesgo, evolucion 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 atencion por parte de un
equipo multidisciplinario con un plan de seguimiento
individualizado para optimizar los resultados.
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