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INTRODUCCION

La persistencia del conducto arterioso (PDA) supone entre el 10 y el 15
% de las cardiopatias congénitas del recién nacido a término. Un problema
diferente es la PDA en el nifio pretérmino, en el que tanto las
manifestaciones clinicas como el manejo son diferentes.

El conducto arterioso es una estructura de la circulacion fetal cuyo cierre
fisiolégico se inicia en todos los recién nacidos con las primeras
respiraciones que provocan un aumento de la pO2 y una caida de las
resistencias vasculares pulmonares. El que este cierre no se produzca
puede deberse a tres causas fundamentales:

1.Inmadurez del ductus

2.Hipoxia (al no aumentar la pO2 no se produce la constriccion del ductus)
3.Anomalias estructurales de la pared

En el paciente pretérmino se suman las dos primeras.

El ductus del prematuro es hemodinamicamente significativo, cuando el
shunt izquieda-derecha produce un importante secuestro de sangre de la
circulacion sistémica. Esta situacion se asocia con un mayor riesgo para el
paciente de enterocolitis necrotizante (ECN), hemorragia intraventricular
(HIV), displasia broncopulmonar (DBP), retinopatia del prematuro (ROP) y
éxitus.

INCIDENCIA
Los datos de la literatura son los siguientes:

- 7-25 % del total de pretérminos,

-20 % el los de peso al nacer < 1.500 gr.,

- hasta un 50 % de los de peso al nacer < 1.000 gr. (segun autores y
presencia 0 no de patologia pulmonar).

En nuestro centro, en una revision practicada durante los afios 1988 a
1994 (ambos inclusives) se hallaron los siguientes datos de incidencia:
- 71 casos de PDA en 1.282 pretérminos de < 37 semanas que ingresaron
en este periodo (5.5 %) . Segun las semanas de gestacion se dividen en:
- < 28 semanas: 20 de 61 ingresos (32.7 %)
- de 28 a 32 semanas: 43 de 296 ingresos (14.5 %)



- de 33 a 36 semanas: 8 de 925 ingresos (0.86 %)
CLINICA

1. El signo fisico mas frecuente es la aparicién de un soplo (90%) sistélico
(60 %) o continuo (30 %) en el borde esternal izquierdo (area pulmonar). En
ocasiones es necesario desconectar unos segundos al bebé del respiradior
para poder auscultar el soplo. Tanto el soplo como el resto de la clinica
dependen del grado de shunt izquierda-derecha a través del ductus . Este a
su vez depende de tres factores:

a.Tamafio del ductus
b.Grado de hipertension pulmonar
c.Resistencias pulmonares

El nifio pretérmino tiene un tono vasomotor pulmonar bajo de manera que
cuando mejora la patologia pulmonar, caen las resistencias pulmonares
produciéndose un aumento del shunt y apareciendo la clinica. Asi pues, la
clinica esta muy relacionada con los tiempos de evolucién de la patologia
pulmonar y suele aparecer en la fase de mejoria de ésta (> 72 horas).

2. Otros signos clinicos (debidos a la sobrecarga del ventriculo izquierdo)
son: precordio hiperactivo, pulsos saltones, edema pulmonar (aumento de
los requerimientos ventilatorios) y en mayor o menor grado otros sintomas
de insuficiencia cardiaca: taquicardia, edemas, hepatomegalia.

3. La disminucion del flujo diastolico sistémico debido al shunt ocasiona una
disminucion de la tensién diastolica dando lugar signos de isquemia a varios
niveles (renal, mesenterio etc.).

DIAGNOSTICO

De cara al tratamiento es importante valorar si existe repercusion
hemodinamica. Son utiles:

1.Clinica: signos de sobrecarga ventricular izquierda y/o insuficiencia
cardiaca.

2.Rx de torax: cardiomegalia, plétora pulmonar,

3.Ecocardiografia: se valoran los siguientes parametros:

*Modo M: relacion auricula izquierda/ aorta (LA/AO > 1.5),

*Diametro del ductus (vision directa en proyeccioén paraesternal).
Algunos autores han apuntado que una medida directa del tamafo ductal
superior a 1.5 mm tiene wun alto valor predictivo de ductus
hemodinamicamente significativo.

*Doppler pulsado: presencia de flujo diastélico retrégrado en aorta
descendente y/o arteria cerebral media.

*Doppler color: jet color en tronco pulmonar/diametro arteria pulmonar >
30%.
4.Gasometria: puede existir acidosis respiratoria (aumento de pCO2).



PREVENCION

1. Corticoides prenatales: la administracion de los mismos para
maduracion pulmonar se asocia con una disminucion significativa de la
incidencia de PDA.

2. Surfactante: la terapia con surfactante no se asocia con una disminucion
de la incidencia de PDA , algunos estudios han reportado lo contrario.

3. Manejo de liquidos en el recién nacido de muy bajo peso (RNMBP)
(<1.500 gr.). Dado que es en esta poblacion en la que la incidencia de PDA
es mayor, se aconseja:

*Intentar no sobrepasar 140 ml/Kg/dia en los primeros 10 dias
*Tratar los episodios de hipotension en primer lugar con inotropicos
(dopamina) e intentar evitar expansores del plasma.

4. Indometacina profilactica: algunos autores han demostrado que la
incidencia de PDA con repercusion hemodinamica disminuye
significativamente al administrar indometacina antes de las primeras 12
horas de vida. Faltan estudios de seguimiento evolutivo para utilizarla de
forma sistematica.

TRATAMIENTO

1.Restricciéon hidrica: 75 % de los requerimientos o
<7 dias: 100 ml /Kg/dia
> 7 dias : 120 ml /Kg/dia

2. Diuréticos
Indicacion: si aparecen signos de insuficiencia cardiaca
Farmaco: De eleccion Hidroclorotiazida: 1-3 mg /Kg/dia v.o.
Excepcionalmente: Furosemida 1-3 mg /Kg/dia
Recordar suplementar potasio.
3. Indometacina
*Efecto: vasoconstriccion por inhibicion de la sintesis de prostaglandinas.
*Indicaciones:
-si el paciente pesa < 1.000 gr. ver Figura 1.
-si el paciente pesa > 1.000 gr. cuando aparezca clinica y

siempre tras confirmacion por Ecocardiografia.

* Dosis:



-> 1.500 gr.: 0.2 mg / Kg/ dosis/ cada 12 horas / 3 dosis (pauta A)
-1.000-1.500 gr: 12 dosis a 0.2 mg/Kg Yy luego 0.1 mg/Kg cada 12 horas, las
siguientes 2 dosis (Pauta B)

-<1.000 gr:0.1 mg/Kg/dosis/cada 24 horas/6 dosis(pauta C)

* Administracion: endovenosa en 30 min.

* Efectividad: inversamente proporcional a la edad postnatal (poco efectivo
si el paciente tiene més de 3 semanas de vida postnatal)

* Contraindicaciones
- Relativas:

Insuficiencia renal:
Oliguria < 0.5 ml / Kg/hora
Creatinina > 1.8 mg /dI
Sangrado clinico o plaquetopenia < 50.000
En los casos de contraindicacion relativa se puede pasar a la pauta C.

- Absolutas:

Enterocolitis Necrotizante definida.
La hiperbilirrubinemia actualmente no se considera una contraindicacion.

* Efectos secundarios: oliguria, plaguetopenia, sangrado gastrointestinal.

* Retratamiento: algunos (hasta un 20 %) de los casos tratados recurren y
sobre todo si el peso al nacer es <700 gry la EG < 25 semanas. En estos
casos se recomienda repetir indometacina con la pauta A (puede reiniciarse
a las 48 horas de la tltima dosis).

En caso de recurrencia se debe descartar una infeccion nosocomial invasiva
(reapertura del ductus por liberacion de aminas vasodilatadoras).

4. Cirugia:
Indicaciones:

1. En nifios sintomaticos si falla lo anterior (dos tandas de indometacina)
2. Cuando este contraindicada la indometacina

Morbi-mortalidad baja (< 1 %)

En < 1.500 gr. se recomienda practicar la cirugia en la propia unidad
neonatal.

Si el paciente no presenta insuficiencia cardiaca, no esta en IPPV y el
PDA no afecta a la alimentacion y el crecimiento , una vez ha fallado la



indometacina, se puede adoptar una actitud conservadora y esperar hasta 3
meses. La indicacién de cirugia posterior se determinara (cardiologia) con
los mismos criterios que los de el recién nacido a término con esta
cardiopatia. En estos casos puede realizarse un cateterismo e instaurarse
un coil intraductal.

5. Otras medidas terapéuticas:

Existen algunos ensayos clinicos que demuestran la utilidad del ibuprofeno
endovenoso en el cierre profilactico y terapéutico del ductus. La eficacia es
similar o superior a la de la indometacina y presenta menos efectos
secundarios. Se precisan estudios multicéntricos y de seguimiento evolutivo
para poder indicar dicho farmaco de forma electiva.
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Figura 1. Actitud diagndéstico-terapéutica ante un prematuro con peso
< 1.000 gr. al nacer y posible PDA (Modificado de R.I. Clyman).
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