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Resumen 

Introducción: Los pacientes con tetralogía de Fallot recién nacidos sintomáticos tienen indicación de 

tratamiento terapéutico, ya sea paliativo o cirugía correctiva, sin embargo, el manejo inicial de estos 

pacientes genera en la actualidad controversia. 

Caso Clínico: Recién nacido de sexo femenino, de 40 semanas de gestación, quien ingresó a las 24 

horas de vida por cianosis, taquipnea, retracciones tóraco- abdominales y la presencia un soplo sistó-

lico eyectivo III/VI en el foco pulmonar. 

Taller diagnóstico: En los exámenes: leucocitosis 27.05 x 103 /UL, acidosis metabólica PH: 7.36, 

pCO2: 36.2 mmHg, exceso de Base: -4.6 mEq/L, hipoxemnia: pO2 54.1 mmHg y acidosis láctica 5 

mmol/L. El ecocardiograma demostró tetralogía de Fallot, con estenosis infundibular y valvular pul-

monar severa, con el anillo pulmonar de 3 mm (Z: -7.6) tronco y ramas pulmonares hipoplásicas. 

Tratamiento: Se inicia prostaglandina, ampicilina y gentamicina IV por 7 días. Al 11er día se realizó un 

cateterismo cardíaco con colocación de stent (4.5 y 16 mm) en el tracto de salida del ventrículo derech, 

con embolización de 5 colaterales aortopulmonares de alto flujo.  

Evolución: El procedimiento fue bien tolerado, con el alta a los 17 días con ácido acetil salicílico 

15mg/día, furosemida 2 mg/día, espironolactona 6,25 mg/día. A los 10 meses se realiza cirugía co-

rrectiva de tetralogía de Fallot con parche transanular y plastia de rama pulmonar izquierda. El control 

a los 18 meses fue normal. 

Conclusión: La colocación de un stent en el tracto de salida del ventrículo derecho por vía percutánea 

es un método seguro que garantiza un flujo pulmonar estable, permitiendo diferir la cirugía correctiva 

fuera de la etapa neonatal.  

Palabras claves: DeCS: Tetralogía de Fallot, Recién Nacido, Cianosis, Stents, Informes de casos.
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Abstract 

Introduction: Patients with symptomatic newborn tetralogy of Fallot indicate treatment, either palliative or corrective surgery; however, 

the initial management of these patients is currently controversial. 

Clinical Case: Newborn female, 40 weeks gestation, who was admitted at 24 hours of life due to cyanosis, tachypnea, thoracic-ab-

dominal retractions, and the presence of a III/VI systolic ejection murmur in the pulmonary focus. 

Diagnostic workshop: In the tests: leukocytosis 27.05 x 103 /UL, metabolic acidosis PH: 7.36, pCO2: 36.2 mmHg, Base excess: -4.6 

mEq/L, hypoxemia: pO2 54.1 mmHg and lactic acidosis five mmol/L. The echocardiogram showed tetralogy of Fallot, with severe 

infundibular and pulmonary valve stenosis, with a 3-mm (Z: -7.6) pulmonary ring, hypoplastic pulmonary trunk, and branches. 

Treatment: Intravenous hydration and initiating prostaglandin, ampicillin, and gentamicin IV for seven days. On the 11th day, cardiac 

catheterization was performed with stent placement (4.5 and 16 mm) in the right ventricular outflow tract, with five high-flow aortopul-

monary collaterals embolized. 

Evolution: The procedure was well tolerated, with discharge after 17 days with acetylsalicylic acid 15 mg/day, furosemide 2 mg/day, 

and spironolactone 6.25mg/day. At ten months, corrective surgery for tetralogy of Fallot was performed with a transannular patch and 

plasty of the left pulmonary branch. Control at 18 months was standard. 

Conclusion: The percutaneous placement of a stent in the right ventricular outflow tract is a safe method that guarantees stable 

pulmonary flow, allowing corrective surgery to be deferred beyond the neonatal stage. 

Keywords: 
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Introducción 
La tetralogía de Fallot constituye la cardiopatía 

congénita cianótica más frecuente, representa entre el 

5 al 10 % de las cardiopatías congénitas [1,2]. 

Los neonatos con tetralogía de Fallot, 

severamente sintomáticos, tienen indicación de ser 

sometidos a tratamiento terapéutico de forma 

inmediata, ya sea paliativo o correctivo. Actualmente, 

el manejo de estos pacientes genera controversia, ya 

que la reparación en etapa neonatal no es posible en 

todos los centros y en distintos estudios ha demostrado 

mayor mortalidad, con mayor tiempo de 

hospitalización y mayor incidencia de reintervenciones. 

[3-6] 

En la actualidad se considera una buena edad para 

la reparación de pacientes con tetralogía Fallot desde 

los tres meses en adelante [5]; aunque existen muchos 

grupos que han reportado buenos resultados con 

edades más precoces. La realización de una fístula 

sistémica pulmonar constituye el manejo habitual de 

estos pacientes, pero el procedimiento no está exento 

de morbi-mortalidad y complicaciones con el posible 

riesgo de deformación de las ramas pulmonares [3]. La 

mortalidad del shunt de Blalock Taussig varía en 

neonatos del 9 al 11 % [7,8]. 

La colocación de un stent en el tracto de salida del 

ventrículo derecho es una buena opción que garantiza 

un flujo pulmonar estable, favorece el desarrollo de las 

ramas pulmonares y permite realizar una cirugía 

correctiva electiva sin las dificultades que ofrece una 

reoperación [5,6,9]. 
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Caso clínico 
Historial Clínica 

Se trata de un recién nacido de sexo femenino, de 40 

semanas de gestación, con peso adecuado para la 

edad gestacional de 3.2 kg y talla de 52 cm, con 

antecedentes prenatales de ruptura prematura de 

membranas, obtenido por cesárea. La paciente ingresó 

a las 24 horas de vida extrauterina, derivada de otro 

centro asistencial por cuadro de crisis de cianosis y 

taquipnea. 

Al examen físico, se observa cianosis labial y 

ungueal (acrocianosis) y retracciones tóraco- 

abdominales. A la auscultación llama la atención la 

presencia de un soplo sistólico eyectivo rudo III/VI en 

el foco pulmonar, con el murmullo pulmonar audible 

sin ruidos agregados; el llenado capilar fue de 3 

segundos, con una frecuencia respiratoria en 65 por 

minutos, saturación de oxígeno 80 % con oxígeno por 

cánula nasal y la frecuencia cardiaca de 138 latidos por 

minuto. 

Taller diagnóstico 

En los exámenes de laboratorio se demostró: 

leucocitosis 27.05 x 103 /UL, con predominio de 

neutrófilos 17.45 X 103 /UL, con PCR normal y 

procalcitonina elevada 2.28 ng/ml, acidosis metabólica 

compensada PH: 7.36, pCO2: 36.2 mmHg, exceso de 

Base: -4.6 mEq/L, baja oxemia: pO2 54.1 mmHg y ácido 

láctico elevado de 5 mmol/L. El resto de exámenes de 

laboratorio fueron normales. 

La radiografía de tórax demostró volúmenes 

pulmonares conservados, con silueta cardiaca en forma 

de bota. 

La ecografía de abdomen y transfontanelar fueron 

reportadas como normales. 

El ecocardiograma transtorácico demostró 

tetralogía de Fallot, con estenosis infundibular y 

valvular pulmonar severa, con el anillo pulmonar de 3 

mm (Z: -7.6) tronco y ramas pulmonares hipoplásicas (3 

mm cada rama), con gradiente de 50 mmHg, 

comunicación interventricular subaórtica amplia, 

cabalgamiento aórtico, hipertrofia ventricular derecha, 

foramen oval permeable, ductus arterioso atípico 

restrictivo versus colateral aortopulmonar, adecuada 

función ventricular, fracción de eyección 57%, fracción 

de acortamiento 29%, arterias coronarias de 

emergencia habitual. 

Tratamiento 

Se realiza manejo inicial, con hidratación intravenosa e 

inicio de prostaglandina, revertiendo la acidosis, 

mejorando la presión y la saturación, en lo infeccioso 

se maneja con ampicilina 10 días y gentamicina 7 días 

por antecedente de ruptura prematura de membrana. 

Al 11er día de hospitalización y con exámenes 

normalizados se realiza cateterismo cardíaco 

terapéutico con colocación de stent (4.5 y 16 mm) en el 

tracto de salida del ventrículo derecho más 

embolización de 5 colaterales aortopulmonares de alto 

flujo. El stent fue colocado por vía femoral y cubrió el 

infundíbulo ventricular, el anillo y parte del tronco 

pulmonar (ver figura 1), fue insuflado a 8 atmosferas con 

un estimado de 5.2 mm. 

El procedimiento fue bien tolerado, se extuba al 

día siguiente con saturación de oxígeno por encima de 

90 %. El ecocardiograma de control demostró: stent en 

tracto de salida del ventrículo derecho permeable, 

ramas pulmonares continuas, la derecha hipoplásica 

3.3 mm (Z: -2) y colaterales aortopulmonares. 

Evolución 

Es dado de alta a los 17 días de hospitalización con 

ácido acetil salicílico 15 mg/día, furosemida 2 mg/día, 

espironolactona 6.25 mg/día y seguimiento por 

cardiología de forma ambulatoria. 

Ecocardiograma de seguimiento a los 4 meses de edad 

demostró: stent en trato de salida del ventrículo 

derecho y anillo pulmonar con gradiente máximo de 90 

mmhg, ramas pulmonares confluentes, con buen 

desarrollo de 5 mm cada una, se observan colaterales 

aortopulmonares. 
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Figura 1. Cateterismo cardíaco con colocación del stent en el 

tracto de salida del ventrículo derecho. 

 
Cateterismo cardiaco con proyección anteroposterior, tracto de 

salida del ventrículo derecho con stent. Se observa flujo de medio de 

contraste permeable a ramas pulmonares. Ramas pulmonares de 

buen diámetro sin estenosis. 

A los 10 meses de edad se realiza nuevo 

cateterismo diagnóstico y terapéutico, el cual reporta: 

Tetralogía de Fallot severa con tracto de salida del 

ventrículo derecho stentizado, tronco y ramas 

pulmonares con buen desarrollo, ligera estenosis del 

origen de la rama pulmonar izquierda, seis colaterales 

aortopulmonares de alto flujo embolizadas con 

microcoil y dispositivos sólidos. 

Finalmente, se realiza cirugía correctiva de 

tetralogía de Fallot a los 6 días del último cateterismo, 

Corrección de tetralogía de Fallot con parche 

transanular más plastia de rama pulmonar izquierda, 

Procedimiento bien tolerado, sin incidentes, siendo 

dado de alta al 7mo día de la cirugía. 

Ecocardiograma postoperatorio informó: CIV 

cerrada, estenosis pulmonar leve gradiente máximo 20 

mmHg, ramas pulmonares sin estenosis, buena función 

ventricular, fracción de eyección del 67 % (Figura 2). El 

seguimiento por eco de las ramas pulmonares se 

describe en la tabla 1. 

Tabla 1. Crecimiento de las ramas pulmonares en seguimiento 
por ecocardiografía. 

Edad 24 horas  
2 sema-

nas 
4 meses 

18 meses 

Peso (kg) 
3.2 3.2 6.02 10.88 

Talla (cm) 52 50 61.5 
81 

RPD en mm (Z) 
3 (Z= -
2.70) 

3.3 (Z= 
-2.04) 

5 (Z=-
0.94) 

9 (Z=-0.8) 

RPI en mm (Z) 
3 (Z= -
2.23) 

3.6 (Z= 
-1) 

5 (Z= -
0,34) 

8 (Z= -
0.84) 

RPD; Rama pulmonar derecha, RPI; Rama pulmonar izquierda, 
(Z) Valor Z indexado por peso y talla cuyo valor cero es la 
normalidad. 

 

Discusión 
Los pacientes recién nacidos con tetralogía de Fallot, 

sintomáticos, con mala anatomía, representan un 

verdadero desafío para el equipo médico. El uso de 

prostaglandina para mantener permeable el ductus 

constituye el paso inicial en el manejo de estos 

pacientes hasta que el equipo médico-quirúrgico 

plantee la mejor estrategia terapéutica según la 

posibilidad del centro donde se encuentre el paciente. 

La estrategia frecuentemente utilizada es la 

realización de una fístula sistémico pulmonar, ya sea 

con la realización de un shunt de Blalock Taussig o un 

shunt central aortopulmonar. Sin embargo; estos 

procedimientos no están exentos de mortalidad, entre 

el 9 al 11 %; en general son de difícil manejo 

postoperatorio [3,5,7,8]. A todo esto se suman los 

riesgos propios de una reintervención durante la 

corrección diferida. 

Existen algunas series descritas con buenos 

resultados en corrección primaria de tetralogía de 

Fallot, en edades cada vez más precoces, sin embargo, 

en etapa neonatal el panorama no es aún claro, ya que 

existe un incremento en la mortalidad, reoperaciones y 

mayor tiempo de estancia hospitalaria en estos 

pacientes, [3-6,10] más aún, si se asocia con hipoplasia 

de ramas pulmonares como en el caso presentado. 
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Figura 2. Ecografía de arterias pulmonares. 

 

 
Eje supraesternal:  Se observa rama pulmonar derecha de 9mm; rama 

pulmonar izquierda 8mm. 

Esto último fue demostrado en un meta-análisis 

realizado por Loomba en 2017 [11], donde se 

compararon los resultados obtenidos con corrección 

quirúrgica en etapa neonatal versus reparación fuera de 

la etapa neonatal. 

La colocación de stent en el ductus arterioso y la 

colocación de stent en el tracto de salida del ventrículo 

derecho, constituye una buena alternativa para estos 

pacientes. Ambos procedimientos garantizan un flujo 

pulmonar estable y permiten el desarrollo de las ramas 

pulmonares [5, 6, 9, 12]; sin embargo, no pueden ser 

aplicables a todos los pacientes.  Los ductus atípicos o 

con anatomía compleja no son fácilmente dilatables 

con stents, y un stent en mala posición puede obstruir 

o deformar una rama pulmonar. Por otra parte, el stent 

en el tracto de salida del ventrículo derecho, solo tiene 

indicación si la válvula pulmonar es muy hipoplásica y 

por ende no puede ser conservada en la cirugía 

correctiva, como es el caso del presente paciente. 

El stent en tracto de salida demostró ser un 

método seguro en varios estudios, disminuye la 

necesidad de terapia intensiva y el tiempo de 

hospitalización cuando se lo comparo con el shunt de 

Blalock Taussig en un estudio realizado por Quandt en 

el 2017. 

Conclusiones 
En neonatos con tetralogía de Fallot severa, 

sintomáticos dependientes de ductus arterioso, con 

válvula pulmonar severamente hipoplásica, la 

colocación de stent en tracto de salida del ventrículo 

derecho es un método seguro y constituye una buena 

alternativa como tratamiento paliativo inicial y poder 

diferir la cirugía correctiva fuera del periodo neonatal 

sin las complicaciones de una reoperación. 
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