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RESUMEN.
El conducto arterioso es una estructura vascular vital durante la gestacion en todos los fetos de los
mamiferos. El cierre funcional de éste ocurre durante las primeras 15 horas de vida extrauterina; si
persiste permeable después del nacimiento, produce alteraciones hemodinamicas de grado
variable secundarias a la sobrecarga de volumen.
En este trabajo se analizan la evolucion clinica, el manejo médico y quirdrgico de 34 pacientes con
diagndstico de persistencia de conducto arterioso en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
del Hospital “Lic. Adolfo Lépez Mateos”.
El 55.8% de los casos correspondieron al sexo femenino y el 44% al masculino. La edad
gestacional promedio fue de 36.3; el peso promedio al nacer fue de 2,268 kg. El 64.7% de los
casos se diagnosticaron entre el primer y tercer dia de vida extrauterina y en un 14.7% posterior al
décimo dia siendo en su mayoria en pacientes prematuros.
Los principales signos encontrados fueron pulsos amplios (55.8%), soplo (100%) y precordio
hiperdinamico (29.4%).
La radiografia de térax mostré cardiomegalia grado I-lll en el 29.4% de los enfermos, con
incremento del flujo pulmonar en el 26.4%.
El electrocardiograma mostré que un 20.5% tenia crecimiento ventricular derecho; en un 79.4% de
los casos el registro electrocardiografico estaba sin alteraciones.
El ecocardiograma confirmé el diagnoéstico en el 100% de los pacientes.
Inicialmente se dio tratamiento base (liquidos bajos, diurético, inotrépico) en todos los pacientes;
con este manejo se presento cierre espontaneo del conducto arterioso en un 31.2% y presentaron
mejoria hemodinamica y clinica en el 53%.
Fueron candidatos a la administraciéon de indometacina 5 enfermos (14.7%); sin embargo no se
logré su administracion evolucionando con deterioro hemodinamico con datos de Insuficiencia
cardiaca congestiva e hipertensién arterial pulmonar.

La cirugia se realiz6 en dos pacientes (5.8%) con una supervivencia del 100%.

Palabras clave: Recién nacido, conducto arterioso permeable, tratamiento médico, cirugia.



SUMMARY.
The arterial conduit is a vascular vital structure during the gestation in all the fetuses of the
mammals. The functional closing of this one happens during the first 15 hours of extrauterine life; if
he(she) persists permeable after the birth, it(he,she) produces alterations hemodinamicas of
changeable degree secondary to the overcharge of volume.
In this work there are analyzed the clinical evolution, the medical and surgical managing of 34
patients by diagnosis of persistence of arterial conduit in the Unit of Intensive care Neonatales of
the Hospital " Lic. Adolfo Lopez Mateos ".
55.8 % of the cases corresponded(fitted) to the feminine sex and 44 % to the masculine one. The
age pregnancy average was of 36.3; the average weight on having been born was of 2,268 kg. 64.7
% of the cases was diagnosed between the first and third day of extrauterine life and in 14.7
later(posterior) % to the tenth day being in the main in premature patients.
The principal opposing signs were wide pulses (55.8 %), | blow of (100 %) and thorax
hyperdynamic (29.4 %). The X-ray photography of thorax showed heart degree I-1ll in 29.4 % of the
patients, with increase of the pulmonary flow in 26.4 %.
The electrocardiogram showed that 20.5 % had ventricular right(straight) growth; in 79.4 % of the
cases the record electrocardiografic without alterations.
The ecocardiogram confirmed the diagnosis in 100 % of the patients.
Initially one gave treatment base (low liquids, diuretic, inotrépic) in all the patients; with this
managing one presented spontaneous closing of the arterial conduit in 31.2 % and they presented
improvement hemodinamic and clinical 53 %.
They were candidates for the administration of indometacina 5 patients (14.7 %); nevertheless
his(her,your) administration was not achieved evolving with deterioration hemodinamic with
information of cardiac congestive Insufficiency and arterial pulmonary hypertension.
The surgery was realized in two patients (5.8 %) by a survival of 100 %.

Words fix: Newborn child, arterial permeable conduit, medical treatment, surgery.



INTRODUCCION.

El conducto arterioso es un vaso muscular elastico de 5 a 10mm, entre la arteria pulmonar
izquierda y la aorta descendente. Durante la vida fetal envia flujo sanguineo del ventriculo derecho
a la aorta, y el 15% pasa directo al pulmoén. Habitualmente se cierra a las pocas horas del
nacimiento (cierre funcional) y la obliteracion completa se logra a las tres semanas (cierre
anatomico). (1,2,3)

Es la primera cardiopatia funcional en el recién nacido prematuro y la segunda en recién nacido de
término. De herencia multifactorial y de mayor frecuencia en ciudades con altura mayor a 1500m
sobre el nivel del mar.(1).

En México se considera 1/1500 nacimientos y representa de 5 a 10% de las cardiopatias
congénitas, 8/1000 nacidos vivos en menor de 1,750gr (45%), en menor de 1,200gr (80%) y si hay
dificultad respiratoria en mas de 90%. (5).

La PCA se debe a hipoxemia y a suficientes niveles circulantes de prostanglandina E2 (PG E2), y a
una menor capacidad del prematuro para responder a los estimulos para el cierre. Se manifiesta
por hiperflujo pulmonar, por el paso de la sangre de la aorta al tronco de la pulmonar, con
dilatacién de cavidades izquierdas por el aumento de volumen. (3,4).

En condiciones normales se cierra funcionalmente durante las primeras quince horas de vida
extrauterina simultaneamente con el foramen oval y el conducto venoso, las tres comunicaciones
que derivan la sangre venosa al corazon izquierdo en la vida fetal.

Los signos mas frecuentes de la PCA son: 1) soplo continuo (30%), de maxima intensidad en el
segundo y tercer espacios intercostales izquierdos (foco pulmonar en 60%) e incluso sin soplo
(10%); el cual puede acompafiarse de frémito en hueco supraesternal, 2) pulsos periféricos

amplios y saltones, 3) apex hiperdinamico.(8,9).



Sin embargo los hallazgos clinicos pueden ser poco tipicos en los primeros dias de vida. Puede
presentar un deterioro progresivo del cuadro respiratorio con necesidad de incremento en los
parametros de ventilacion, insuficiencia cardiaca, presion arterial diferencia amplia.

Las alteraciones en la radiografia de térax son la cardiomegalia, el crecimiento de la auricula y
ventriculo izquierdos, el flujo pulmonar aumentado y la prominencia del foco de la arteria pulmonar.
En el electrocardiograma refleja la hemodinamia, si el cortocircuito es pequeno el ECG es normal
(25%), si es importante se observa ritmo sinusal, eje QRS normal, datos de crecimiento de auricula
izquierda, hipertrofia de ventriculo izquierdo con ondas Q profundas y R altas en V6, sobrecarga
sistélica del ventriculo derecho con aumento del voltaje de la onda R, onda T negativa con ramas
simétricas y depresion del segmento ST en V1-V2. (1,2)

En el ecocardiograma se aprecia dilatacion de la auricula izquierda, la relacion de auricula
izquierda/aorta mayor de 1.2/1, sobrecarga diastélica del ventriculo izquierdo con un movimiento
exagerado de la pared libre y del septum interventricular. Se observa el defecto en donde el
Doppler hace mosaico de colores, evaluando la relacion entre la presion pulmonar y aértica.

Si la presion pulmonar es menor, el flujo es hacia la pulmonar, si las presiones se igualan el flujo es
bidireccional y si la presion pulmonar es mayor a la aértica se registra paso del flujo a través del
conducto. (2,3,8,9).

En los casos en que no hay repercusion hemodinamica significativa se puede manejar
conservadoramente con ultrasonografia periddica hasta que se cierre el conducto arterioso,
habitualmente entre los cuatro a seis meses de edad.

El tratamiento consiste en mantener la temperatura corporal, oxigenoterapia, apoyo ventilatorio,
manejo de liquidos con aporte de glucosa adecuado. Los diuréticos son utiles (furosemide a 1 -2
mg/kg ¢/6 a 8 hrs.). Reducen el volumen intravascular, disminuyen el volumen diastdlico final del VI
y disminuyen presién venosa pulmonar. La Digoxina solo se indica en falla de VI. Si no hay
respuesta, a los 2 a 5 dias se considera al cierre farmacolégico con Indometacina, inhibidor de la
sintesis de prostaglandinas.

El uso de la Indometacina para el cierre farmacolégico del conducto arterioso persistente en recién

nacidos pretérmino fue reportado por primera vez en 1976, y desde entonces se ha probado como



una alternativa terapéutica al tratamiento quirdrgico. También se han probado otros farmacos que
no han resultado por efectividad y costo.

Tres dosis por serie, con intervalos de 12 a 24 hrs. y como maximo dos series, los primeros diez
dias después al nacimiento. Existen factores que pueden disminuir la efectividad de la
indometacina en el cierre de la PCA, tales como sepsis, anemia, hipoxia, acidosis, hipoglucemia y
estados hipervolémicos. Ademas existen efectos secundarios por su uso como hemorragia
gastrointestinal, anemia aplasica, neutropenia, trombocitopenia y dafio renal y su uso esta
contraindicado en uresis menor de 0.6ml/kg/hr, urea mayor de 25 mg/dl, creatinina mayor de 1.8
mg/dl, Bilirrubina Indirecta mayor a 10mg/dl enterocolitis necrosante, si hay evidencia de sangrado
gastrointestinal y plaquetas menor a 50,000/mm?® (4,6,7).

El mismo farmaco puede ser perjudicial o beneficioso segun el momento y la indicacién que
justifiquen su administracion. La respuesta habitual es el cierre del conducto arterioso de 70% de
los casos a la primera dosis con 20-25% de cierre a las siguientes dosis y con 5 — 10% en que no
hay respuesta o esta contraindicada su administracion, en donde cerca de la mitad responde a
manejo conservador y la otra mitad es necesario el cierre quirurgico.

Se han desarrollado diversas técnicas para el cierre de la PCA, como la utilizacién de dispositivos
endovasculares mediante cateterismo y via percutanea, toracoscopia con ligadura o clipaje y
cierre quirurgico con ligadura o seccion y sutura.

El prondstico es variable la mortalidad no debe ser mayor al 10% de los casos. El cierre del
ductus, aun con cortocircuitos pequefios, en pacientes asintomaticos se recomienda por el riesgo

de endocarditis y el riesgo potencial de insuficiencia cardiaca e hipertension arterial pulmonar.(5,7).



MATERIAL Y METODOS.

Se realizé un estudio observacional, longitudinal y abierto en los recién nacidos de término vy
pretérmino que nacieron en el Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos durante un periodo de 9
meses, que durante la exploracion fisica se detectd soplo cardiaco y se diagnosticé clinicamente y
por ecocardiografia Persistencia del conducto arterioso.

Se valoré clinicamente la intensidad del soplo, presencia de frémito, precordio hiperdinamico y
pulsos amplios, hasta datos de Insuficiencia Cardiaca.

Se inicié tratamiento médico siendo la restriccion hidrica de acuerdo a los requerimientos del dia,
uso de diurético (furosemide 1 a 2 mg/kg/dia) y/o digital (Digoxina 4 a 5 microgr/kg/dia) y medidas
generales; dependiendo de la evolucién clinica en 5 dias se determinara si son candidatos al uso
de indometacina, (0.2 a 0.3mg/kg c/12 hrs hasta un maximo de 3 dosis) sin presencia de
contraindicaciones como falla renal (urea mayor 25mg/dl, creatinina mayor a 1.8 mg/dl), bilirrubina
indirecta mayor a 10mg/dl, plaquetas menores a 50,000/mm, si hay datos de sangrado
gastrointestinal o enterocolitis y dependiendo de la respuesta se valorara el cierre quirurgico.

Se valora la radiografia (aparato marca AMX4 General Electric, modelo 46-27015761), si hay
cardiomegalia o flujo pulmonar aumentado; en el electrocardiograma (electrocardiégrafo marca
Burdick, modelo 46-27015761), si existen datos de crecimiento de auricula izquierda, hipertrofia de
ventriculo izquierdo, sobrecarga sistdlica del ventriculo derecho. En el ECO (ecocardiégrafo marca
Agilent Image Point HX, modelo MZ4108), se miden las dimensiones defecto, la relacion Al/Ao y si
existe hipertension pulmonar.

Se correlaciona con las patologias acompanantes y las complicaciones clinicas, tomando en

cuenta otros factores como la edad gestacional, el peso, el sexo.



RESULTADOS

De un total de 1,367 nacimientos en un periodo comprendido de 9 meses se obtuvieron 95 (6.9%)
pacientes con cardiopatia congénita; de ellos, en 34 (2.48%) se diagnosticé persistencia del
conducto arterioso y en 61 (4.46%) pacientes se detecto otro tipo de cardiopatia.

De los 34 pacientes, 21 (61.7%) fueron prematuros, y 13 (38.2%) fueron de término, con un
promedio de 36.3 SDG.

Fueron 15 (44%) pacientes masculinos y 19 (55.8%) femeninos.

Con apgar al minuto (valoracién del recién nacido) menor de 6 fueron 5 (14.7%) y de 7 en adelante
29 (85.2%), siendo un indicador de asfixia perinatal.

El peso de los pacientes fue : menor de 1000gr en un paciente (2.9%), entre 1000 a 2000 gr 19
(55.8%), entre 2000 a 2499 gr en tres (8.8%), entre 2500gr a 3900gr en 10 pacientes (29.4%) y
mayor de 4000gr en 1 paciente (2.9%); el peso promedio fue de 2,268 gr

La deteccion del soplo cardiaco fue en el 100% de los pacientes, auscultandolo desde el primer al
tercer dia en 22 pacientes (64.7%) y posterior a los 10 dias de vida en 5 (14.7%).

La intensidad del soplo cardiaco (Santamaria-Diaz, Rev. Mex. Ped. 2002) fue de Il grado en 26
pacientes (76.4%) y el resto desde grado |, lll hasta grado IV.

Se detectaron pulsos amplios en 19 pacientes siendo 55.8%, con precordio hiperdinamico en 10
pacientes (29.4%).

En la radiografia de térax se detecto flujo pulmonar incrementado en nueve pacientes (26.4%) y
con cardiomegalia en 10 pacientes (29.4%) en el resto no se observé ninguna alteracion.

El Electrocardiograma se reportdé normal en 27 pacientes (79.4%) y anormal en siete pacientes
(20.5%).

El Ecocardiograma detecto el defecto del conducto arterioso de 1mm en 18 casos (52.9%) entre 1
a2 mm en dos casos (5.8%) y de 2 a 3 mm en seis (17.6%).

Se detectd Hipertension arterial pulmonar en 12 pacientes 35.2%.



El tratamiento fue médico en el total de los pacientes, con uso de Digoxina en ocho pacientes
(23.5%) con Captopril en seis (17.6%) con Bumetanida un paciente (2.9%) y con aminas en cinco
(14.7%).

Se observd pacientes con deterioro hemodinamico y datos de Insuficiencia cardiaca, sin lograr
retiro oportuno de la ventilacibn mecanica en cinco (14.7%) siendo candidatos al uso de
Indometacina.

En 10 pacientes (29.4%) evolucion6 con cierre espontaneo, en 17 (50%) evolucionaron a la
mejoria con control en la consulta externa, y cinco del total eran candidatos al uso de
Indometacina (14.7%). No se administré Indometacina.

Por deterioro clinico se realiz6 tratamiento quirdrgico solamente en dos pacientes (5.8%).



DISCUSION

La persistencia del conducto arterioso es una cardiopatia frecuente en el recién nacido y aun con
mayor frecuencia en pacientes pretérmino criticamente enfermos. En nuestro estudio se obtuvo
una tasa mayor (37/1500 RN vivos) comparada a la reportada en la bibliografia nacional, debido a
que es un hospital de concentracién y la incidencia de nacimientos pretérmino se incrementa en
una manera considerable.

En un alto porcentaje mejora posterior al tratamiento médico, incluso se reporté el cierre
espontaneo; sin embargo si el shunt es de izquierda a derecha y no mejora significativamente con
el manejo de liquidos y el tratamiento farmacolégico (diurético, digital), debe administrarse
indometacina.

El cierre del conducto arterioso, aun con cortocircuitos pequefios, en pacientes asintomaticos se
recomienda por el riesgo de insuficiencia cardiaca e hipertensién arterial pulmonar, con
enfermedad pulmonar crénica por dependencia del oxigeno, entre otras complicaciones.

La experiencia en nuestro servicio ha sido de una deteccién oportuna de la cardiopatia congénita,
sin embargo se ha observado que cierto numero de pacientes llega a las complicaciones debido a
la falta de administracién de la Indometacina y un cierre del conducto arterioso de manera
oportuna, de lo contrario, con esto se ahorraria al hospital dias de internamiento, dias de uso de
ventilacion mecanica en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales asi como la administracion

de medicamentos para el tratamiento de las mismas complicaciones.



CONCLUSIONES

En nuestro medio se realiza una deteccion oportuna de las cardiopatias congénitas con una

adecuada exploracion fisica durante el internamiento del recién nacido pretémino y de término.

Se observé una incidencia mayor de la persistencia del conducto arterioso en nuestra poblacién
hospitalaria, comparada con la reportada en la bibliografia nacional, debido a un alto porcentaje de

nacimientos prematuros.

El uso de la indometacina como tratamiento farmacolégico de la persistencia del conducto
arterioso, es necesario en nuestro medio, siendo un medicamento que ha dado buenos resultados

en bibliografia reportada.

Se realiza un tratamiento médico oportuno para la persistencia del conducto arterioso, sin embargo
al retrazo del cierre de la PCA incrementa la incidencia de complicaciones en los pacientes
tratados en nuestro servicio de la unidad de cuidados intensivos neonatales, traduciéndose en
mayor dias de internamiento hospitalario, uso de ventilacion mecanica, uso de medicamentos,
estudios de laboratorio y/o gabinete etc. Que a su vez se traduce en incremento del costo por

paciente.

El tratamiento quirdrgico ha sido un recurso para el cierre de la persistencia del conducto arterioso

en pacientes con complicaciones clinicas.
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Figura 1.

Total de nacimientos 1,367, de estos 34 pacientes se diagnostic6 PCA y en 61 se detecté otras

cardiopatias.
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Figura 2.

Relacién entre pacientes de término (13) y pretérmino (21).
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Figura 3.

Relacion de pacientes por sexo.
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Figura 4.

Relacion de pacientes por peso.
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Cuadro 1.
Relacién de pacientes segun la dimension del defecto de la PCA
Tamafio No. De casos Porcentaje
<1 mm 18 52.9 %
1-2mm 2 5.8%

2-3mm 6 17.6%




Figura 5.

Datos clinicos de la PCA.

354
30
254
20+
15+
10

OSOPLO CARDIACO
OPULSOS AMPLIOS
B PRECORDIO HIPERDINAMICO

T YY) )Y

Figura 6.

Evolucion del comportamiento clinico de la persistencia del conducto arterioso.
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Figura 7.
Complicaciones mas frecuentes.

HAP: Hipertension arterial pulmonar.

ICC: Insuficiencia cardiaca congestiva.

VMA: Ventilacidon mecanica.
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