Tetralogia de Fallot y tromboembolismo
“en un lactante.
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Segiin Holladoy & Whitman' la descripcién clésica de la car-
diopatia congénita cianosante mas frecuente, que se hizo en
1888 comprende: estenosis pulmonar (o atresia), dextropo-
sicion de la aorta, defecto en el septum interventricular e
hipertrofia del ventriculo derecho. Sus principales compli-
caciones son: 1) trombosis cerebral arterial o venosa; 2)
absceso cerebral; 3) endocarditis bacteriana; y 4) diatesis
hemorragica.

La trombosis cerebral mas comtinmente se relaciona con
policitemia (hematocrito mayor de 70%) que aumenta la
viscosidad sanguinea con elevacion de la resistencia periféri-
ca y disminucién en el transporte de oxigeno por descenso del
flujo sanguineo?-?. El absceso cerebral es méas raro que la
trombosis cerebral; los pacientes suelen ser mayores de 2 afios
de edad. La endocarditis bacteriana es escasa en enfermos no
intervenidos. Las diatesis hemorrégicas suelen ser: coagula-
_ci6n de consumo y fibrinolisinas circulantes.
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La insuficiencia cardiaca congestiva es muy rara, pero en los

lactantes se puede desencadenar por anemia ferropénica
severa.

Este trabajo se refiere a un nifio con tetralogia de Fallot (TF) y
anemia hipocrémica y microcitica que hizo un accidente
cerebrovascular (ACV), isquemia renal y oclusién arterial
femoral aguda.

PRESENTACION DEL CASO

Historia clinica 814945; varén, raza negra; edad, 10 meses;
procedencia, Cali. Ingresé al Hospital Universitario del Valle
(HUV) en agosto de 1985 con historia de fiebre no cuantifi-
cada, anorexia, y vémito de 2 dias de evolucién. Antes de la
admisién tuvo hipertonia generalizada. Al examen fisico de
ingreso se encontro: presion arterial, 150/110 mmHyg; fre-
cuencia cardiaca, 1607/min; frecuencia respiratoria, 40/min;
temperatura rectal, 38.5° C; peso 6 kg. Datos positivos:
somnoliento, con cianosis labial y ungueal; ruidos cardiacos
ritmicos de buena intensidad; soplo sistélico grado I1/VI,
especialmente audible en el tercio inferior de la linea paraes-
ternal izquierda; ufias en vidrio de reloj; hipertonia e hipe-
rreflexia osteotendinosa generalizada.

Hemograma: hemoglobina, 10.8 g %; microcitos, T+ hipo-
cromia, ++++. Radiografia de térax: arco aértico a la dere-
cha, flujo pulmonar disminuido. Electrocardiograma: hiper-
trofia del ventriculo derecho. En el ecocardiograma modo M
se observa que la aorta cabalga sobre el septum; no se visua-
liz6 la valvula pulmonar. Se hace diagnostico de tetralo-
gia de Fallot y se inicia tratamiento antihipertensivo (hidra-
lazina, 0.15 mg/kg cada 6 horas) y antiedema cerebral (mani-
tol, 0.25 mg/kg cada 6 horas). Electroforesis de hemoglobi-
na “AS” y transfusién fraccionada de glébulos rojos.

A las 9 horas de hospitalizacién aparecen: papiledema bilate-
ral. desviacién externa de ambos globos oculares, compromi-
so del VI par craneal izquierdo, facial, central derecho, hemi-
paresia derecha. La tomografia axial computadorizada del




cerebro es normal. Creatinina, 1.1 mg%; nitrégeno ureico, 24

mg%.

El segundo dia no se percibe pulso femoral derecho, hay frial-
dad en las extremidades, y se inicia anticoagulacién con
heparina, que se cambia por dipiridanol y 4cido acetilsalicili-
co a los 7 dias; luego se administra sulfato ferroso.

A los 11 dias se realiza gammagrafia, que es compatible con
disminucién de la perfusién renal bilateral con mayor com-
promiso derecho.

A los 14 dias se perciben nuevamente el pulso femoral y el
popliteo derechos, con intensidad baja y la evolucién neuro-
logica es satisfactoria.

DISCUSION g

La aparicién de un ACV en la cardiopatia congénita ciano-
sante se ha relacionado con hipoxia en menores de 2 afios de
edad y con policitemia en nifios mayores3*. Es unaindicacién
para realizar una derivacién sistémico pulmonar de urgencia®,
o la correccion total.

Se ha hecho énfasis en el aumento del hematocrito y de la
viscosidad sanguinea, pero se ha observado “anemia relati-
va , hipocrémica y microcitica con ACV en menores de 5
afios de edad®, y con trombosis de la derivacién subclavia-pul-
monar®. Quizas la anemia, al empeorar la hipoxia, sea un
factor importante, aunque no se conoce con certeza la pato-
génesis. Igualmente se ha descrito mejor tolerancia y mejor
estado general en relacién con la terapia de sulfato ferroso en
nifios con anemia hipocrémica relativa, pues los sintomas

recurren si el hematocrito es mayor de 70%2.

En el manejo del paciente con TF, es importantisimo corregir
con rapidez la deshidratacién para evitar la hemoconcentra-
cién y los posibles episodios trombéticos.

Rowe?, describe un lactante con atresia pulmonar y TF que
murié cuando tenia 11 meses de edad, a consecuencia de epi-
sodios embdlicos procedentes de trombos murales del ven-
triculo izquierdo; uno de ellos se localiz6 en la arteria iliaca y
causé la gangrena de los miembros inferiores.

La cirugia de la TF inicialmente consisti6 en seguir la técnica
de Blalock, Taussig y Potts en una derivacién aorto-pulmo-
nar!®)!! para mejorar la saturacién de oxigeno. Ahora se
realiza la correccién intracardiaca y se ha observado que 80%
de los adultos a quienes se lesrepar6 la TF, después del primer
afio de edad, llevaron una vida normal con inteligencia pro-
medio y tolerancia normal al ejercicio y al trabajo.

El nifio que aqui se presenta, tiene un rasgo falciforme que no
causa complicaciones; llaman la atencién la marcada hipocro-
mia y la microcitosis en el extendido periférico, que no se
relaciona con el rasgo falciforme, por lo que se puede consi-
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derar que la anemia ferropénica contribuyé a causar el ACV,
la 1squemia renal y la oclusién arterial femoral derecha.

Como son pocos los casos donde se ha observado que la
anemia produce formacién de trombos, especialmente cere-
brovasculares, evidencias como las que se vieron en el pre-
sente trabajo sugieren la necesidad de seguir las normas de
estudio y tratamiento preconizadas por Martelle & Linde?, a
saber.

1. Determinacion del hierro sérico.
2. Pruebas de coagulacion en pacientes con deficiencia de
hierro y TF.

=

3. Pruebas de coagulacién en pacientes con policitemia sin
deficiencia de hierro.

4. Recuento de plaquetas en pacientes con policitemia.

5. Comparar la viscosidad sanguinea en pacientes con y sin
policitemia.

SUMMARY

T'he present case showed a patient with tetralogy of Fallot and
a "‘relative hipochromic microcytic anemia’ who had a cere-
brovascular accident, ischemia, and femoral artery occlu-
sion. Literature regarding trombotic episodes in cyanotic
heart disease has been reviewed. |
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