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Tetralogía de Fallot y ecocardiografía

Case report: echocardiography in Fallot tetralogy
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Abstract

	 Tetralogy of Fallot is the most frequent cyanotic congenital heart disease. 
This is a case report of a pediatric patient who underwent her surgery with the 
monitorization of tranesopageal echocardiography.

RESUMEN

	 La tetralogía de Fallot es la cardiopatía congénita cianosante más frecuente. 
Se presenta un caso clínico de un paciente pediátrico que se monitorizó con 
ecocardiografía transesofágica intraoperatoria y se muestran las imágenes y los 
cambios en el manejo debido a la monitorización ecocardiográfica.
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Caso clínico

Se trata de un paciente masculino de 5 meses de 
edad y 6 kg de peso, con diagnóstico de tetra-
logía de Fallot. Nació de término y no presenta 

otras anomalías congénitas. Está bajo tratamiento 
con propanolol por crisis de hipoxia y cianosis.
	 Alcanzado un peso adecuado se decide intervenir 
y reparar su patología cardíaca.
	 A su llegada a quirófano se instala monitorización 
no invasiva, luego se realiza inducción inhalatoria con 
sevoflurano al 8% + O2 al 100%. Se colocan 2 vías 
periféricas número 22. Se administra rocuronio 3 mg 

y fentanilo 40 gammas. Se intuba con un TET Nº 4 sin 
balón. El mantenimiento de la anestesia se realiza con 
sevofluorano al 1,5%, remifentanilo 0,5 gamma/kg/
min y relajante (rocuronio) según necesidad.
	 Se coloca vía arteria femoral derecha para moni-
toreo de la presión arterial invasiva y vía central yugu-
lar anterior izquierda (4 F-2 L) con control ecográfico.  
	 Se coloca la sonda de ETE pediátrica multiplanar 
philips y las imágenes se obtienen a partir de los 15 
cm de la arcada dentaria.
	 Se confirma el diagnóstico de tetralogía de Fallot: 
se observa una CIV de 6 mm, cabalgamiento de la 
aorta (Figura 1), la obstrucción del TSVD (Figura 2) 
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con un gradiente de 67 mmHg (Figura 3) y una FE del 
VI de 65%.
	 Además, se constata la mala función del ventrí-
culo derecho con un TAPSE (tricuspid annular plane 
systolic excursion) por debajo de los valores normales 
(> 14 mm) (Figura 4).
	 El paciente es ingresado a circulación extracorpó-
rea, guiando la terapia con fluidos bajo ecocardiogra-
fía y no se hace necesario agregar fármacos vasoacti-
vos. La cirugía que se realiza es un cierre de la CIV por 
medio de una auriculotomía derecha contatándose 
un gradiente de 29 mmHg, indicando esto la presen-
cia de una CIV residual pequeña.
	 A la salida de la CEC se utiliza adrenalina 0,02 
gamma/kg min-1 y milrinona 0,5 gamma/kg/-1, de 
manera planificada debido a las imágenes de la mala 
función del VD visualizadas en la ecocardiografía.
	 También se resecó el infundíbulo del TSVD a tra-

vés de la arteria pulmonar, considerándose el proce-
dimiento como exitoso ya que el gradiente en el TSVD 
disminuyó a 11 mmHg (Figura 5).
	 Debido a que la función del VD reflejado por el 
TAPSE no tuvo una clara mejoría en la ecocardiografía 
post CEC se decidió agregar milrinona (Figura 6).
	 Finalmente, se constata el éxito de la cirugía con 
una adecuada fracción de eyección (FE) (Figura 7).

Discusión

	 La más frecuente de las cardiopatías cianóticas 
congénitas es la tetralogía de Fallot que corresponde 
al 10% de las malformaciones congénitas del cora-
zón[1],[2]. 
	 Las características de esta patología se deben a 
un desplazamiento parcial hacia adelante septal aorto 

Figura 1. CIV y cabalgamiento aórtico. Figura 2. Obstrucción del tracto de salida del ventrículo de-
recho (TSVD).

Figura 3. Se observa un gradiente TSVD: 67 mmHg. Figura 4. TAPSE: 7 mm.

Tetralogía de Fallot y ecocardiografía - M. Olózaga et al.



360

pulmonar  lo que causa:
•	 Estenosis pulmonar: que puede ser subvalvular - 

valvular - supravalvular.
•	 CIV: subaórtica.
•	 Cabalgamiento aórtico: se debe a que el septum 

IV está desviado hacia adelante y derecha. Esto 
causa mala alineación con la pared anterior de la 
aorta que queda conectada con los 2 ventrículos.

•	 Hipertrofia del VD: dada por la estenosis pulmo-
nar.

	 Según el grado de desplazamiento del septum 
aórtico-pulmonar, la TF puede ser[3],[4]:
•	 Total: que es ductus dependiente.
•	 Mínima: la salida del VD es levemente estrecha 

con CIV pequeña y mínimo cabalgamiento aórti-
co: TF rosado.

	 Lo que marca el grado de severidad del TF es el 
tamaño del anillo y válvula pulmonar y del grado de 
obstrucción del TSVD[5].

•	 Anillo pequeño: se necesita parche transanular en 
la cirugía lo que llevaría a reoperaciones futuras.

•	 Anillo normal: la cirugía respeta la válvula pulmo-
nar.

	 Lo más favorable para la corrección quirúrgica y 
mejor pronóstico es la TF con árbol pulmonar normal.

Forma especiales de TF
•	 Ramas pulmonares pequeñas: en los RN normal 

las ramas pulmonares tiene un diámetro de 3,5-4 
mm. Un tamaño < de 3 mm es problemático para 
la cirugía[6],[7].

•	 Desconexión de las ramas: una de las ramas nace 
de la aorta ascendente.

•	 Ausencia de una rama pulmonar: está suplida por 
ramas colaterales. 

•	 Agenesia valvular pulmonar: falta parte del tejido 
valvular por lo que es funcionalmente inexisten-
te. La insuficiencia pulmonar es severa y con cada 
latido se expulsa más sangre lo que dilata la arte-
ria pulmonar. Se asocia a traqueo o broncomala-
cia[8]. 

•	 Anomalías coronarias: nacimiento arteria descen-
dente anterior de la coronaria derecha, cruzando 
el infundíbulo del VD lo que dificulta la corrección 
quirúrgica de la estenosis pulmonar[9]. 

Fisiopatología de la TF
	 La fisiopatología va a depender del grado de obs-
truccion del TSVD y del tamaño de la CIV y de las RVS 
y RVP. Hay una obstrucción al flujo de sangre a los 
pulmones y debido a la CIV se produce una derivación 
de sangre desaturada de derecha a izquierda: shunt 
de D-I causando desaturación y cianosis.
	 El grado de desaturación arterial depende de la 
cantidad de sangre desaturada derivada por el shunt 

Figura 7. FE del VI: es de 56%.

Figura 5. Gradiente del TSVD: de 11 mmHg. Figura 6. TAPSE: 6 mm.
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dado por la interrelacion entre la obstruccion del 
TSVD y la RVS:
	 Cuanto más grave es la obstrucción al TSVD o 
cuanto más disminuya la RVS, mayor será la deriva-
ción de sangre del VD a la aorta causando cianosis. 
Si disminuye la RVP disminuye la presión en el VD 
lo que disminuye el shunt de D-I, por otra parte si 
disminuye la RVS aumenta el shunt de D-I causando 
cianosis. 
Los síntomas dependen de la estenosis pulmo-
nar[10],[11], si es severa hay cianosis por aumento del 
shunt de D-I por la CIV; si es no severa aumenta el 
shunt de I-D por la CIV y de ahí a la circulación pulmo-
nar causando hiperflujo pulmonar e ICC. La posición 
de cuclillas mejora los síntomas porque aumenta la TA 
al aumentar la presión abdominal que se traduce en 
un aumento de la presión arterial, lo que favorece el 
shunt de I-D por la CIV. Las crisis de hipoxia y cianosis 
se producen al disminuir la RVS, por ejemplo, durante 
la inducción anestésica o lo que aumenta el shunt de 
D-I (llanto-descarga adrenérgica-espasmo TSVD) y se 
favorece esta círculo vicioso[12].
	 En los exámenes de laboratorio destaca policite-
mia (Hto 60-70%, anomalía en la hemostasia (trom-
bocitopenia, disfunción plaquetaria, hipofibrinogene-
mia, aumento de la fibrinólisis, déficit de factores de 
la coagulación), todo lo que contribuye a aumentar el 
sangrado perioperatorio.

Manejo anestésico

	 Se debe realizar un balance entre la RVP y la RVS.
Si la obstrucción es mínima hay shunt de I-D por me-
dio de la CIV con hiperflujo pulmonar, se debe evitar 
la disminución de RVP y que aumente la RVS.
	 Si la obstrucción es severa con cianosis y policite-
mia se debe mantener o aumentar la RVS para mini-
mizar el shunt de D-I y abundante fluido terapia.
	 Para los niños cianóticos se recomienda el uso de 
ketamina IM o EV y midazolam por vía oral. En cam-
bio, en los niños menos cianóticos, puede realizarse 
inducción inhalatoria.
	 El óxido nitroso está contraindicado, porque au-
menta las rvp en pacientes con cardiopatías congéni-
tas.
	 Para el tratamiento de la crisis cianótica se debe 
evitar el factor desencadenante (dolor, ansiedad), 
hiperventilar con FiO

2 al 100% para disminuir la 
RVP y abundante fluidoterapia (7-10 ml/kg). Es muy 
importante conocer el estado ácido base del pacien-

te y si es necesario corregir la acidosis con bicarbo-
nato (0,5 meq/kg). Los b-bloqueantes cumplen un 
rol muy importante ya que se ha demostrado que 
disminuyen el espasmo infundibular (esmolol 100 
gamma/kg). 

Ecocardiografía en la Tetralogia de Fallot 
[12],[13],[14]: 
	 La ecocardiografía cumple un rol fundamental, ya 
que en el quirófano permitirá evaluar, la CIV antes de 
la cirugía, su localización, el grado de cabalgamiento 
aórtico.
	 También es importante conocer el grado de este-
nosis pulmonar, el estado del  tronco y arterias pul-
monares y otras anomalías asociadas como la presen-
cia de foramen oval permeable que se observa hasta 
en un tercio de los pacientes.
	 El defecto del septum interventricular también 
debe ser cuidadosamente evaluado, un 80% es peri-
membranoso y, en general, es un defecto subaortico 
grande y se extiende desde el velo no coronariano y 
oronariano derecho de la válvula aortica al septum 
membranoso inferior y con doppler color determinar 
su tamaño y dirección del shunt.
	 La desviación anterior y cefálica del septo conal 
produce un estrechamiento del TSVD, que comienza 
en la crista supraventricularis y se extiende hasta el 
anillo de la válvula pulmonar. Según el grado de obs-
trucción del TSVD va a depender la sintomatología, si 
es severa hay shunt de D - I a través de la CIV y es un 
paciente cianótico; y si la obstrucción es leve, hay un 
shunt de I - D con flujo pulmonar y es el llamado Fallot 
rosado. Por esto también es importante evaluar la vál-
vula pulmonar y su anillo, que en un alto porcentaje 
puede estar hipoplásico. 
	 Además la ecocardiografía permite la evaluación 
de la anatomía de las arterias coronarias ya que existe 
un 10% de los pacientes que presentan anomalías co-
ronarias, siendo lo más común que es la arteria coro-
naria derecha cruce el TSVD y esto dificulta la cirugía 
requiriéndose la colocación de un del VD a la arteria 
pulmonar.
	 En conclusión, la ETE intraoperatoria es funda-
mental en el manejo de una corrección de tetralogía 
de Fallot, ya que permite tomar decisiones adecuadas 
al cirujano y evaluar en el quirófano el resultado de 
sus procedimientos.
	 Para los anestesiólogos se ha transformado en 
una herramienta fundamental para la selección de los 
fármacos vasoactivos y para el complejo manejo de 
las resistencias vasculares sistémica y pulmonar.
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