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RESUMEN

Introduccion: la persistencia del conducto arterioso es la cardiopatia
congénita mas frecuente en recién nacidos, por lo que compromete la vida
de estos pacientes. Presentacion del caso: recién nacido del sexo femenino
de 49 minutos de vida. Hijo de madre de 33 anos con antecedentes
patoldgicos referidos de hipertensidon arterial y abuela materna con diabetes
mellitus. Antecedentes connatales de parto distécico por desproporcion
cefalopélvica, término 41,3 semanas de edad gestacional. Con peso de 5100
gramos, presentaciéon cefalica, liquido amnidtico claro, tiempo de ruptura de
membranas 4 horas. Ingresa en la sala de cuidados especiales perinatales del
Hospital Ginecobstétrico Fe del Valle Ramos con el diagndstico de Distress
Respiratorio, donde se realizaron complementarios y valoracién integral
multidisciplinaria  por  especialistas en cardiologia y genética.
Diagnosticandose por especialista en cardiologia foramen oval permeable,
comunicacién interauricular (2,1mm), comunicacién interventricular tipo C y
persistencia del conducto arterioso con repercusion hemodindmica.
Conclusiones: es importante realizar desde un inicio el diagndstico adecuado
del tipo de cardiopatia congénita que pudiera presentarse en la primera
infancia, para poder guiar a los padres en el conocimiento de la enfermedad,
sobre todo por las implicaciones clinicas que pueden aparecer con repercusion
fisica, nutricional y psicoldgica.
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INTRODUCCION

Las cardiopatias congénitas (CC) constituyen uno de los problemas mas
frecuentes de malformaciones que limitan la capacidad funcional,
comprometiendo la calidad de vida ®.

La persistencia del conducto arterioso (PCA), es la es la CC mas frecuente en
recién nacidos. El conducto arterioso es una estructura que comunica la aorta
con la arteria pulmonar, de especial importancia en la vida fetal pues permite
la disminucidn de presion arterial pulmonar, previniendo sus efectos
deletéreos sobre los pulmones inmaduros. En la mayoria de neonatos a
término el conducto arterioso se cierra espontaneamente en la vida
extrauterina entre las 48 y 96 horas 2.

Se considera un ductus arterioso persistente (DAP) o PCA aquel que
permanece abierto después de dos semanas de edad postnatal. Los signos
del conducto arterioso clinicamente significativo incluyen soplo sistélico o
continuo (mayor a 3/6 en la escala de Levine), precordio hiperdinamico,
pulsos amplios, presion de pulso mayor a 20 mmHg, taquicardia en reposo,
dificultad respiratoria o necesidad de oxigenoterapia, intolerancia a la
alimentacidn, oliguria, acidosis metabdlica en los gases arteriales, aumento
en la silueta cardiaca e hiperflujo pulmonar en los rayos X de torax 3.

La incidencia en series histéricas de la Persistencia del Conducto Arterioso
(PCA) en nifios nacidos a término es de 1 en cada 2,000 o 2,500 recién
nacidos vivos. Ademas, su incidencia se ha reportado con referencia al peso
al nacer en el 100 % de los menores de 750 gramos, en el 80 % con peso
entre 751 y 999 gramos, y en cuanto a las semanas de gestacidn se reporta
un 80 % en menores de 28 semanas. En relacion con al sexo, es mas comun
en nifilas que en nifos (2:1) *°.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente recién nacido de 49 minutos de vida, sexo femenino y raza blanca
La madre de 33 afios con antecedentes patoldgicos referidos de hipertension
arterial y abuela materna con diabetes mellitus. Los padres presentan
serologia no reactiva, grupo y factor O positivo, prueba de Coombs negativa,
sin antecedentes familiares de defectos congénitos. Los antecedentes
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prenatales corresponden a tres embarazos, dos partos y un aborto, con parto
distocico previo a término; ademas antecedentes de infeccion por candida
durante el tercer trimestre de la gestacién y VIH negativo.

Se evidenciaron antecedentes connatales de parto distocico por
desproporcién cefalopélvica, término de 41, 3 semanas de edad gestacional
por fecha de ultima menstruacion (FUM), 40, 6 semanas por Parking, Apgar
8/9, circunferencia toracica de 37 cm, circunferencia cefalica de 38 cm,
circunferencia abdominal, talla de 59 cm y peso de 5100 gramos. La
presentacién fue cefélica, liquido amnidtico claro, tiempo de ruptura de
membranas (TRM) de 4 horas, corddn con circular laxa al cuello, placenta
normal y completa. La alimentacion fue leche materna con biberdn.

Ingresa en la sala de cuidados especiales perinatales del Hospital
Ginecobstétrico Fe del Valle Ramos con el diagnéstico de distress respiratorio,
donde se realizaron complementarios y valoracion integral multidisciplinaria
por especialistas en cardiologia y genética.

Al examen fisico se constatd Test de Silvermann de 2 puntos, frecuencia
respiratoria de 85 respiraciones por minuto y cianosis distal. En relacion al
aparato cardiovascular se detectaron precordio hiperdinamico, ruidos
cardiacos ritmicos, tonos cardiacos audibles, presencia de soplo sistélico a
nivel de la base grado II/ VI, no roce, no galope, no gradiente térmico, pulsos
periféricos presentes, simétricos y normales, frecuencia cardiaca de 140
latidos por minuto, tensién arterial de miembro superior (TAMS) e inferior
(TAMI) de 60 mmHg y 20 mmHg respectivamente.

Complementarios realizados:

El hemograma completo arrojé como resultados: Hb: 196g/l, Hto: 060L/L,
conteo global de leucocitos: 15.5 x 10° Neutroéfilos: 079 x 10°, Linfocitos: 021
x 10°, conteo de plaquetas: 278 x 10°, conteo de reticulocitos 30 x 103, grupo
y factor: A+.

Otros resultados hemoquimicos fueron: reactante de fase aguda (PCR):
positivo,

Glicemia: 3.0vmmol/L, Bilirrubina directa: 0,5 mg/dl, Bilirrubina indirecta:
8,2mg/dl, Bilirrubina total: 8,7 mg, Calcio sérico: 2.2 mmol/L, Gasometria:
Hipercapnia e hiperoxemia.

En la radiografia de térax se evidenciaron partes blandas normales,
horizontalizacidon de las costillas, elementos de congestion pulmonar, area
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cardiaca aumentada de tamafio a expensas de auriculas y ventriculos
izquierdos, asi como tronco de arteria pulmonar (TAP) dilatada (Figura 1).

El electrocardiograma reflejé ritmo sinusal, eje eléctrico a la derecha,
elementos de crecimiento auricular izquierdo, elementos de hipertrofia
ventricular izquierda, frecuencia cardiaca 150 latidos por minuto. (Figura 2)

Mediante el ecocardiograma se constataron cavidades cardiacas aumentadas
de tamano a predominio de cavidades derechas, contractilidad global y
segmentaria conservada, curva de flujo pulmonar tipo II, flujo mitral normal,
flujo continuo de aorta abdominal normal, venas pulmonares conectadas
correctamente a auricula izquierda y ambas cavas conectadas a auricula
derecha, tabique interventricular integro, foramen oval permeable de 1,7
milimetros en via de cierre, con cortocircuito de izquierda a derecha, fraccion
de eyeccién de ventriculo izquierdo (FEVI) de 64 %, y el desplazamiento
sistélico del plano del anillo tricuspideo de 18 mm, desplazamiento anterior
del anillo mitral de 17 mm, sin derrame pericardico. (Figura 3)

Ultrasonidos transfontanelar: fontanela anterior permeable, fisura
interhemisférica normal, ventriculos laterales normales, no signos de
macrostomia intracraneal, tercer ventriculo normal, plexos coroideos
encefalicos normales, Indice de Evans de 0,23 mm, cuerpo calloso normal,
no signos de hemorragia intracraneal, tercer ventriculo, cuarto ventriculo,
acueducto y cisterna magna normal, talamo y cerebelo normal.

Ultrasonido abdominal: higado de ecogenicidad normal, vesicula normal, vias
biliares intrahepaticas normales, hepatomegalia, ultrasonografia de 42,5 mm,
rifdn derecho e izquierdo con buena delimitacion cortico-medular, buena
delimitacion calicial, parénquima conservados, suprarrenales normales. Bazo
normal (42,3 x 24,7 mm), pancreas normal, vejiga vacia.

Se plantean por especialistas en cardiologia los siguientes diagndsticos:
foramen oval permeable, comunicacion interauricular (CIA) de 2,1 mm,
comunicacién interventricular (CIV) tipo C y persistencia del conducto
arterioso (PCA) con repercusion hemodinamica.

Los cuidados médicos se basaron en mantener una oxigenacién adecuada a
través de apoyo ventilatorio, tratamiento preventivo con medidas generales
relacionadas con tratamiento dietético, vacunacion, prevencion de la
endocarditis infecciosa e infecciones respiratorias agudas. Ademas del
tratamiento farmacoldgico que en esta paciente se usd, como Digoxina de 5-
10 mcg/Kg/dia, Furosemida de 2-6 mg/Kg/dia, Aldactone de 1-3 mg/Kg/dia,
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diuréticos e inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina como
Captopril: 1mg/kg/dia, ademas se utilizd el Dobutrex (dobutamina) como
droga vasoactiva: 5-10 mcg/Kg/min en infusuidn continua. Fue
dispenzarizado igualmente Prostin: 0,05 mg/kg/minutos, al presentar
elementos clinicos de insuficiencia cardiaca. La hemodindmica nos dice que
no se deben utilizar drogas como los IECAS, debido a que disminuyen la
resistencia vascular perisférica, ademas de la pulmonar; de modo que
exacerba la plétora pulmonar. El uso de Prostaglandina E1 (Prostin) provoca
accion sobre la musculatura lisa, pero su principal funcién es mantener la
permeabilidad del ductus. No uso de digitalicos.

Figura 1. Radiografia de Tdrax del recién nacido con area cardiaca
aumentada de tamafio a expensas de auriculas y ventriculos izquierdos, asi
como tronco de arteria pulmonar (TAP) dilatada.
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Figura 2. Electrocardiograma del recién nacido con elementos de crecimiento
auricular izquierdo, elementos de hipertrofia ventricular izquierda, frecuencia
cardiaca 150 latidos por minuto.

Figura 3. Ecocardiograma del recién nacido con cavidades cardiacas
aumentadas de tamafo a predominio de cavidades derechas
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DISCUSION

El cierre percutaneo del ductus arterioso persistente fue descrito por primera
vez por Porstmann en 1966. Desde entonces, se han utilizado para ello
diferentes tipos de coils y dispositivos oclusores con resultados variables. En
1998 se publico la primera serie de cierre percutaneo del ductus utilizando el
dispositivo oclusor de Amplatz, autoexpandible y reposicionable,
especialmente disenado para los ductus moderados y grandes °.

La historia natural del ductus arterioso persistente dependera de su tamafio
y el cortocircuito resultante, pudiéndose presentar desde un ductus pequeiio,
sin sobrecarga de cavidades (generalmente asintomatico), hasta uno
moderado-severo con sobrecarga del ventriculo izquierdo y/o hipertension
arterial pulmonar (HAP), que condicione en los casos mas graves una
enfermedad obstructiva vascular pulmonar con fisiologia de Eisenmenger ”.

Un punto fuerte en el manejo de este caso fue el diagndstico precoz, lo que
posibilitd un tratamiento temprano que posibilitara su cierre. Su manejo
depende de la repercusion hemodinamica cuando el flujo pulmonar es mayor
a 1,5 con respecto al flujo sistémico. Al ser un parto pretérmino no se utilizé
Ibuprofeno ni Indometacina. En conjunto con el Dobutrex se puede
administrar Amrinone o Milrinone, solo en instituciones y en casos especificos
como no fue este.

Dentro de los factores de riesgo de la PCA se encuentran la edad gestacional
menor de 30 semanas, peso menor de 1500 g, no haber recibido
corticosteroides prenatales, procesos infecciosos y/o respiratorios,
sobrecarga de volumen, cardiopatias asociadas y el uso de diuréticos como
la furosemida, entre otros 2.

El cierre del conducto arterioso ocurre en dos fases, una de tipo funcional,
que ocurre en las primeras horas luego del nacimiento y se debe a la
vasoconstriccion generada por la musculatura lisa del propio ductus. En los
recién nacidos a término, el cierre funcional del conducto ocurre por
diferentes mecanismos como el aumento de la formacidn de endotelina
(potente vasoconstrictor); la disminucién de la presién dentro de la luz del
conducto, debido a la disminucion de la resistencia vascular pulmonar y la
expresion, por parte de los miocitos, de isoformas de miosina con mayor
capacidad contractil, a medida que avanza la gestacion &°.

La segunda fase de cierre es la de tipo anatémico. Ocurre luego de varios
dias, debido a la produccidon de acido hialurénico por parte de las células
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endoteliales lo que provee un ambiente favorable para la migracidon de las
células musculares de la capa media, todo lo cual produce un engrosamiento
progresivo de la tunica intima °.

Los signos clinicos pueden desarrollarse mas temprano en los neonatos que
recibieron surfactante exdgeno, pues este reduce la resistencia vascular
pulmonar asociada con la mejoria en la funcién pulmonar, lo cual aumenta el
flujo de izquierda a derecha empeorando la clinica 78. Dentro de las formas
de presentacién se encuentra: asintomatico (DAP-A): no hay soplo cardiaco;
sintomatico (DAP-S): se ausculta soplo cardiaco significativo junto con otros
signos clinicos; sin repercusidon hemodinamica (DAP-SRH): sin disfuncién
cardiovascular; y con repercusion hemodinamica: con disfuncion
cardiovascular (DAP-RH) &10,

El diagndstico del DAP en la poblacién de prematuros es de vital importancia
por su alta prevalencia, que es inversamente proporcional a la edad
gestacional del paciente. El tamizaje cardiaco de esta patologia deberia
realizarse en la mayoria de recién nacidos menores a 1500 gramos, tengan
sintomas o no 3. En la actualidad, el manejo médico del CAP se basa en
inhibidores no selectivos de la enzima ciclooxigenasa (COX) que participa en
la sintesis de prostaglandinas, en especial indometacina e ibuprofeno, los
cuales promueven el cierre de la comunicacion hasta en un 70-93 % 2.

Galvez et al. 4 plantea que el uso de paracetamol de forma endovenosa puede
ser una opcién eficaz y segura en el cierre del CAP, con una efectividad del
90 %. Actualmente las estrategias terapéuticas disponibles incluyen:
tratamiento conservador, tratamiento farmacoldgico con inhibidores de la
ciclooxigenasa y ligadura quirdrgica. Aunque existen diferentes protocolos de
tratamiento y cierta controversia sobre muchos aspectos relacionados con el
manejo del DAP, el cierre quirurgico estd habitualmente reservado para
aquellos neonatos en los que el tratamiento farmacoldgico no es eficaz o en
los que esta contraindicado 1°.

Martinez Lemus et al. ®> presentan el caso de un lactante pretérmino con PCA
de 3 mm, con repercusion hemodindmica moderada, el cual requirié6 de
tratamiento con Ibuprofeno, no lograndose su cierre; fue intervenido
quirdrgicamente a los 35 dias de vida, con un peso de 1 366 gramos,
presentando varias complicaciones inmediatas y tardias postoperatorias. La
paciente descrita en la presente investigacion no requirid de tratamiento
quirurgico, debido a que la CIA solo fue 2,1 mm, ademas de presentar
mejores condiciones fisioldgicas.
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Luque Diaz et al. ®informa un caso de una paciente de 48 afios de edad, a la
cual se realizé una cardio-TC, donde se encontré un aumento del cono de la
arteria pulmonar, con una marcada dilatacion de cavidades izquierdas,
visualizandose un ductus de 5 mm de longitud, con un didmetro maximo de
10 mm a nivel de la desembocadura de la aorta. Optdndose por un
tratamiento quirdrgico con cierre del ductus y anuloplastia mitral. Las
proporciones del ductus son realmente mayores a las descritas en el presente
caso, debido a la marcada diferencia de edad. Es normal en estos casos
encontrar soplos cuando se ausculta.

El protocolo de actuacién debe ir dirigido a mejorar el estado nutricional del
paciente, prevenir las infecciones, culminando con condiciones favorables de
supervivencia y autonomia de los padres para los cuidados en domicilio. Hasta
el momento, lo mas importante es el enfoque sistematico constituido por el
diagndstico prenatal, el consejo genético, asi como la revisién periddica de
los pacientes para evitar complicaciones.

CONCLUSIONES

Es importante realizar desde un inicio el diagnoéstico adecuado del tipo de
cardiopatia congénita que pudiera presentarse en la primera infancia, para
poder guiar a los padres en el conocimiento de la enfermedad, sobre todo por
las implicaciones clinicas que pueden aparecer con repercusion fisica,
nutricional y psicoldgica. Las interconsultas con las demas especialidades
para una atencién multidisciplinaria y la implementacion del plan de cuidados,
es esencial para el éxito del tratamiento.
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