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INTRODUCCION: El conducto arterioso se cierra funcionalmente en los recién nacidos a término du-
rante los tres primeros dias de vida mientras que en los pretérmino puede persistir por mas tiempo;
dependiendo de su edad gestacional y el peso al nacimiento. Cuando el conducto arterioso es suficien-
temente amplio, el shunt aortopulmonar puede ser hemodindmicamente significativo, siendo en estas
circunstancias necesario su cierre mediante la administracion de inhibidores de la ciclooxigenasa, como
la Indometacina o Ibuprofeno, cuando no se consigue éxito el paso a seguir es el cierre quirdrgico.

CASO CLINICO: Se trata de un recién nacido pequefio para la edad gestacional de 35 Semanas de ges-
tacion, quien fue transferido al Hospital “José Carrasco Arteaga” con requerimientos de oxigeno, into-
lerancia oral, taquicardia, presién arterial diferencial, precordio hiperdindmico, pulsos saltones, soplo
sistélico en regidn infraclavicular izquierda y borde paraesternal superior izquierdo con thrill. Recibié
tratamiento con restriccion de liquidos, apoyo inotrépico y diuréticos por sospecha de Ductus Arterioso
Permeable (DAP) e insuficiencia cardiaca.

EVOLUCION: El paciente a las 8 horas de hospitalizacién presenté hemorragia pulmonar, aumentaron
los requerimientos de oxigeno y el ecocardiograma confirmé el diagnéstico de DAP, por lo que se adicio-
no al tratamiento farmacoldgico el esquema de ibuprofeno, sin respuesta. Con la indicacion de cirugia
para cierre de DAP se realizé el tratamiento como el primer caso de un paciente pretérmino con cierre
del conducto arterioso con clip de titanio por toracotomia. Sin complicaciones.

CONCLUSION: La sospecha clinica de conducto arterioso persistente hace que se plantee los exdmenes
de laboratorios necesarios para confirmar su diagndstico y en ello juega un papel importante la ecocar-
diografia, y una vez hecho el diagnéstico el inicio precoz del tratamiento farmacoldgico ya sea con in-
dometacina o ibuprofeno dependiendo de la disponibilidad institucional garantiza el cierre, por lo tanto
evitar todas las complicaciones que trae consigo dicha patologia. Ademas debe ir encaminado a dar un
soporte médico adecuado al recién nacido pretérmino. Si hubiese falla en lo antes descrito la opcién en
el cierre quirurgico por toracotomia y el uso de clips mejora el resultado de dicho procedimiento.

DESCRIPTORES DeCS: CONDUCTO ARTERIAL, PREMATURO, IBUPROFENO, CONDUCTO ARTERIO-
SO PERMEABLE.
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FIRST SURGICAL CLOSURE OF DUCTUS ARTERIOSUS IN “/OSE CARRASCO ARTEAGA” HOSPITAL

BACKGROUND: The Ductus Arteriosus closes functionally in term infants during the first three days of life while
in the preterm may persist longer; depending on gestational age and birth weight. When the ductus arteriosus is
large enough, the aortopulmonary shunt can be hemodynamically significant, making it necessary in these circum-
stances for closure by administration of cyclooxygenase inhibitors such as indomethacin or ibuprofen, when that is
not successful, the next step is to close surgically.

CASE REPORYT: This is a newborn small for gestational age of 35 weeks gestation, which was transferred to the
“José Carrasco Arteaga” Hospital with oxygen requirements, oral intolerance, tachycardia, pulse pressure, hyperd-
ynamic precordium, bounding pulses, systolic murmur in the left infraclavicular region and left upper parasternal
border with thrill. It was treated with fluids restriction, diuretics and inotropic support for suspected patent ductus
arteriosus (PDA) and heart failure.

EVOLUTION: The patient at eight hours of hospitalization showed pulmonary hemorrhage, increased oxygen
requirements and an echocardiogram confirmed the diagnosis of DAP, which was added to drug treatment scheme
ibuprofen unanswered. The surgical indication for PDA closure treatment was performed as the first case of a
patient with premature closure of the ductus arteriosus with titanium clip thoracotomy. Without complications.

CONCLUSION: The clinical suspicion of patent ductus arteriosus makes necessary, the laboratory tests to confirm
the diagnosis and echocardiography plays an important role, and once the diagnosis is made, early initiation of drug
treatment with either indomethacin or ibuprofen depending on the institutional availability, ensures closure thus
avoiding all the complications that come with this disease. Also the duty should be aiming to give the appropriate
medical support to pre-term infants. Had it failed, as previously described, the surgical closure by thoracotomy and
use of clips improves the outcome of that procedure.

KEYWORDS: ARTERIAL DUCT PREMATURE IBUPROFEN, PATENT DUCTUS ARTERIOSUS.

INTRODUCCION

El conducto arterioso es una estructura vascular que conecta la aorta
descendente proximal con la arteria pulmonar principal cerca del ori-
gen de la rama pulmonar izquierda, se mantiene intrauterinamente
por los altos niveles de prostaglandina circulante, en especial PGE2
[1]. Durante el dltimo trimestre de embarazo en preparacién para
su cierre al nacimiento la pared de este vaso se torna mas musculo-
sa, menos sensible a los efectos dilatadores de la PGE, y mejora su
respuesta a los efectos vasoconstrictores del oxigeno. Posterior al
nacimiento el conducto arterioso se cierra en dos fases; la primera
de ellas consiste en el cierre funcional cuando la constriccién mus-
cular obstruye el flujo sanguineo a través del vaso y la segunda el
cierre estructural secundario a isquemia y necrosis de la intima del
mismo [2-5]. Su cierre funcional se produce habitualmente entre 10
- 72 horas después del nacimiento; mientras que su cierre anatémico
se produce 2 a 3 semanas después del nacimiento. En los prematuros
sobre todo en los de peso menor a 1500 gr y sindrome de distrés
respiratorio el cierre del ductus frecuentemente es mas alla de la
primera semana de vida, y en mas tiempo en aquellos que reciben
ventilacion mecanica [6-13].

Muchos recién nacidos tienen un DAP no significativo que cierra es-
pontaneamente sin consecuencias; sin embargo su incidencia puede
llegar a ser hasta de 50-70% siendo mds frecuente a menor edad ges-
tacional. Ocurre en el 53% de los recién nacidos menores de 34 sema-
nas de gestacion y en mas del 65% de los recién nacidos pretérmino
menores de 26 semanas de gestacion. Afecta aproximadamente al
80% de los recién nacidos menores de 1000 gramos, alrededor del
45% de los recién nacidos con peso al nacer menor de 1750 gramos y
sélo a 1 de cada 5000 recién nacidos a término [2, 3]. Dentro de los
factores que pueden afectar el cierre del conducto arterioso estan
la edad gestacional, la presencia de distrés respiratorio, administra-
cion de sulfato de magnesio a la madre, administracién excesiva de
liquidos, administracién de furosemida en los primeros dias de vida
[2]. Se debe sospechar esta patologia ante un recién nacido con so-
plo en regién infraclavicular izquierda y borde paraesternal superior
izquierdo que con frecuencia irradia al dorso, pudiendo acompaiiar-
se de Precordio hiperactivo, taquicardia, pulsos saltones en regién
posductal, polipnea, apnea, hepatomegalia. A medida que pasan las
horas de vida el nifio presenta mayores requerimientos de oxigeno,
aumento del distrés respiratorio, con retencién de CO2 y siendo
necesario ventilacion mecdnica y aumento de los parametros del
mismo [2, 9, 11]. Los exdmenes complementarios incluyen una radio-
grafia de térax la misma que puede ser normal o mostrar cardiome-
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galiay signos de congestién pulmonar en funcién de la intensidad del
shunt ductal [2]. El diagnéstico ecocardiografico es necesario ya que
en algunos casos los signos clinicos son poco fiables, antes del cierre
del ductus es necesario descartar cardiopatias congénitas sobre todo
las dependientes del ductus como la coartacién de la aorta, descar-
tar otras causas de soplos como estenosis de las ramas pulmonares
o insuficiencia tricispide leve. El ecocardiograma deberia realizarse
al tercer dia de vida en menores de 30 semanas, y en caso de meno-
res de 1000 gr debera realizarse entre las 40 - 72 horas de vida sin
esperar que aparezcan sintomas [9]. Dentro de los signos ecocardio-
graficos de la presencia de un DAP con repercusién hemodinamica
se encuentran:

e Didmetro ductal > 1.5 mm en las primeras 30 horas posteriores
al nacimiento.

e Razén auricula izquierda/raiz adrtica > 1.5 mm.
e Flujo retrégrado holodiastélico en la aorta descendente.

e Diametro ductal >2 mm: Relacién flujo pulmonar: flujo sistémi-
co (Qp/Qs) > 2:1[4].

El grupo de Consenso Iberoamericano SIBEN recomienda realizar un
ecocardiograma precoz entre las 24 y 72 horas de vida a todo recién
nacido sintomatico menor de 1500 gramos, pretérminos menores
de 28 semanas y pretérminos de alto riesgo (ausencia de corticoi-
des prenatales, SDR y asfixia perinatal) entre 28 y 30 semanas e ini-
ciar tratamiento si el didmetro del DAP es mayor de 2 mm [3, 9, 13].
Las consecuencias ya sea a corto o largo plazo son debido a que el
“shunt” de izquierda a derecha lleva a congestion de la circulacién
pulmonar produciendo edema y hemorragia pulmonar lo cual com-
plica la evolucién clinica respiratoria del recién nacido con el desa-
rrollo subsecuente de displasia broncopulmonar. Concomitante hay
una disminucién en el flujo sistémico asociado a mdltiples morbilida-
des entre las cuales cabe mencionar la hemorragia intraventricular y
enterocolitis necrotizante [3, 11, 12]. La persistencia del conducto ar-
terioso tiene mayor morbimortalidad en nifios prematuros, aumen-
tando el riesgo de presentar hemorragia intraventricular, enterocoli-
tis necrotizante y displasia broncopulmonar [2, 3]. Existen diferentes
parametros que determinaran el tipo de tratamiento para la persis-
tencia del conducto arterioso [2]. El tratamiento conservador se apli-
caré en nifios prematuros con peso mayor a 1000 gr sin ventilacién
mecanica, en el que el ductus no complique el distrés respiratorio,
que no presente apneas, y que ecocardiograficamente no muestre un

175



PRIMER CIERRE QUIRURGICO DEL CONDUCTO ARTERIOSO

ductus moderado o grande [2, 11]. Tratamiento farmacolégico: inclu-
ye el uso de inhibidores de la ciclooxigenasa como la Indometacina
e Ibuprofeno [2, 9, 12, 13]. Del 70 - 9o% de los RN responden al tra-
tamiento con Indometacina disminuyendo su eficacia mientras me-
nos es la edad gestacional, llegando a ser del 60% en menores de 26
semanas de edad gestacional. El riesgo de reapertura oscila entre el
20 - 35% [2]. Se recomienda usar la Indometacina en ciclos cortos de-
bido a sus efectos adversos entre los que se encuentran la reduccién
del flujo cerebral, intestinal y renal; por lo que esta contraindicada
cuando existe oliguria en las 8 horas previas a su administracién < 0.5
ml/Kg/h; creatinina sérica > 1.8 mg/dl, Plaquetas < 60.000, sangrado
activo, evidencia de hemorragia intraventricular activa o sospecha
de enterocolitis necrotizante. El ciclo recomendado es 0.2 mg/kg/
cada 12 - 24 horas, 3 dosis [2, 7, 12]. En busqueda de evitar estos efec-
tos colaterales aparece como alternativa el ibuprofeno endovenoso,
con minimos efectos colaterales comparado con la indometacina. El
Ibuprofeno inhibe los dos isémeros de la enzima cicloxigenasa, lle-
vando a una reduccién de la sintesis de prostaglandinas, de tal forma

CASO CLiNICO
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que disminuye la concentracién de PGE2 y 6-ceto PGF1 alfa. Estos
niveles bajos se mantienen hasta por 72 horas luego de las 3 dosis
recomendadas del medicamento. Se inicia entre el segundo y quin-
to dia de vida [4, 8, 12]. Dentro de los efectos secundarios descritos
son: trombocitopenia, neutropenia, incremento en la tasa de displa-
sia broncopulmonar e incremento en niveles de creatinemia ademds
de hiponatremia, hemorragia intraventricular, hemorragia pulmonar,
leucomalacia periventricular, enterocolitis necrosante, perforacion
intestinal, hematuria, oliguria y retencién hidrica. Menos frecuente,
entre el 0.1y 1% hemorragia gastrointestinal e hipoxemia [5]. El Ibu-
profeno oral se recomienda tres dosis con intervalo de 24 horas 10,
5,5 mg/kg [9, 12]. En cuanto al tratamiento quirtirgico que se reserva
para casos en los que no hay éxito con el tratamiento farmacolégico
posterior a 2 - 3 ciclos o cuando esta contraindicado el tratamiento
farmacoldgico; trae como complicaciones neumotérax, quilotérax,
sangrado, hipotension, infeccion y pardlisis de las cuerdas vocales. Si
este es realizado antes de las 3 semanas los resultados son mejores y
las complicaciones se reducen [9, 14].

ANAMNESIS: Recién nacido pequefio para la edad gestacional de
sexo masculino, nace por cesarea de madre de 33 afios con preclam-
sia severa; con Peso 1440 gr, Talla 42 cm PC 30 cm APGAR 4 - 7 por
lo que es ingresado al servicio de Neonatologia donde presenta una
mala ventilatoria mecdnica por lo que inician apoyo con ventilacion
mecanica; y ante la presencia presiones arteriales bajas para la edad
por lo que inician tratamiento con inotrépicos (Dopamina). La Ra-
diografia de térax a su ingreso es compatible con membrana hiali-
na grado Il, administrandose una dosis de surfactante. Permanece
en ventilacién mecanica durante 5 dias luego de lo cual es colocado
en Hood cerrado; 48 antes de su ingreso presenta intolerancia oral,
mal estado general, con aumento de los requerimientos de oxigeno,
dependiente de dopamina por tensiones arteriales bajas, por lo que
sospechan de enterocolitis necrotizante inician Antibioticoterapia
con Meropenem y Metronidazol; y es transferido por falta de capa-
cidad resolutiva.

EXAMEN FiSICO: Signos vitales: T° 37.3°C FC 164 X'FR 84 X'TA
74/20 mmHg PAM 31 mmHg.

Piel y tegumentos: Cianosis Distal. Respiratorio: Aleteo nasal leve,
retraccion subcostal leve, retraccion subesternal (Silverman 4) con
hood cerrado a 4 litros Corazon. Soplo sistélico en region infracla-
vicular izquierda y borde paraesternal superior izquierdo con thrill.
Precordio hiperdinamico. Pulsos saltones. Abdomen: Hepatomega-
lia; higado palpable 8cm por debajo del reborde costal.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS: PCR: 0.57 mg/dL, Leucocitos
9.39 ku/pL, Neutréfilos 39.7% Linfocitos 29.4%, Monocitos 29.5%,
HB 13.7 g/dL, HTO 38.7 %, Plaquetas 139.000 u/pL, Sodio 137 mE-
q/L, Potasio 4.4 mEq/L, Cloro 107 mEq/L, Calcio 9.96 mg/dL, BUN
40 mg/dL, Creatinina 0.51 mg/dL, AST 64 U/L, ALT 13 U/L, Proteinas
totales 4.9 g/dL, TP 16.3seg, TPT 72.6 seg = 56%, INR 1.38. Bilirrubina
total 15.30 mg/dL, Directa 0.58 mg/dL, Indirecta 14.72 mg/dL, CMV
IGG 83 Ul/mL, IGM o.11 Ul/mL, TOXO IGG 4.2 Ul/mL, IGM 0.08 Ul/
mL, RUBEOLA IGG 24 Ul/mL, IGM 0.6 Ul/mL. Gasometria pH 7.37,
PCO, 38.8 mmHg, PO, 107 mmHg, SAT O, 97.9 mmHg, HCO, 22.2
mmol/L, EB —2.6 mmol/L.

RX DE TORAX: Cardiomegalia. Y aumento del flujo pulmonar.

1° ECOCARDIOGRAMA: Persistencia del conducto arterioso de 3.4
mm con shunt de izquierda a derecha. Fraccién de eyeccién 64%. Au-
mento discreto del VD.

TRATAMIENTO: Ante los datos clinicos y examen fisico del paciente;
se sospecha de un Ductus Arterioso Persistente + Insuficiencia car-
diaca severa por lo que se inicia tratamiento inicialmente con restric-
cién de liquidos, diuréticos (Furosemida), y se suma apoyo inotrépico
con dopamina 10 ugr/kg/min.

Al contar con exdmenes complementarios entre ellos el ecocardio-
grama en el cual se confirma la presencia de PCA se intenta cierre
farmacolégico del mismo con Ibuprofeno enteral primera dosis 10
mg/kg/dosis, segunda y tercera dosis 5 mg/kg/dia.

Terminando el primer esquema se realiza un ecocardiograma de
control el mismo que reporta atn la persistencia del conducto ar-

terioso de 3.3 mm con flujo continuo de izquierda a derecha y gra-
diente AOTP 42 mmHg, comunicacién Interauricular de tipo ostium
secundum de 5.3 mm con flujo de izquierda a derecha, hipertrofia del
ventriculo derecho, dilatacion de camaras derechas.

Ante la persistencia del conducto arterioso con repercusién hemo-
dindmica y la falla del tratamiento farmacoldgico, se programa y se
realiza a los 15 dias de vida cierre de PCA quirdrgico con incisién por
toracotomia izquierda y colocando clip de titanio, en el area de Neo-
natologia, bajo sedacién general, cumpliendo protocolos de aneste-
sia y enfermeria.

IMAGEN 1, 2, 3: Toracotomia izquierda, ecocardiografia del
recién nacido pretérmino.

Imagen 1.
. Toracotomia izquierda

Imagen 2.
Ecocardiografia

Imagen 3.
Rx. Ecocardiograma

Ademads paciente recibe tratamiento de sostén oxigenoterapia, so-
porte nutricional parenteral, antibioticoterapia profilactica con ce-
fotaxima, vancomicina.
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EVOLUCION

Respiratorio: Paciente a las 8 horas de su ingreso presenta deterioro
cardiorrespiratorio caracterizado por palidez generalizada, cianosis
distal, bradicardia, desaturacion, falla en la mecanica ventilatoria,
acompanado de acidosis respiratoria no compensada y de aparicién
de sangre por el tubo endotraqueal con descenso de la hemoglobina
a 8.8 mg/dl y del hematocrito 27.4%, la radiografia de térax muestra
opacificacion pulmonar bilateral. Precisa transfusién de hemoderi-
vados e incremento de la asistencia ventilatoria con ventilacion me-
canica modo sincrénico asistido con FIO2:100% Tl: 0.40, FR:50x", PS:
10 PL: 23 PEEP: 4

Digestivo: Paciente se mantiene en NPO

Infeccioso: Paciente que luego del nacimiento recibe esquema anti-
biético de ampicilina, amikacina por presentar clinica y laboratorio
compatible de sepsis, manteniéndose por 5 dias luego de lo cual y
ante la sospecha de enterocolitis necrotizante rotan Antibioticotera-
pia a Meropenem y Metronidazol. Los exdmenes de laboratorio den-
tro de esta casa de salud presenta PCR negativo, sin formula infec-
ciosa, por lo que se decide suspender Antibioticoterapia de amplio
espectro hasta tratar PAD.

Hematoldgico: Paciente con Test de hemostasia alterado TP 16.3 seg
TPT 72.6 seg INR 1.38 por lo que se inicia transfusion de hemoderiva-
dos (plasma fresco congelado) pero no hay respuesta al tratamiento,
por lo que se decide iniciar transfusion de crioprecipitados.

Metabdlico: Paciente durante su estancia hospitalario con glicemias
dentro de pardmetros normales, a las 48 horas de vida se inicia nutri-
cion parenteral con restriccién de liquidos al 80% de las necesidades
basales (8oml/kg/dia), flujo de glucosa de 10, aminoacidos y lipidos
de 1que aumenta diariamente hasta alcanzar 3 por Kilo.

EVOLUCION

IMAGEN 4, 5, 6: Radiografia de térax de paciente pretérmino
con cierre quirtirgico de PCA, con clip de titanio.

Imagen 4.
Rx. Térax pre quirdrgico

Imagen 5.
Rx. Térax posquirdrgica inmediata

Imagen 6.
Rx. Térax después de retirar tubo

Es el primer caso de cierre quirtirgico de conducto arterioso en la Uni-
dad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital “José Carrasco
Arteaga”. Se considera ductus arterioso permeable (DAP) aquella
comunicacién entre las arterias aorta y pulmonar con un cortocir-
cuito de izquierda a derecha, en recién nacidos a través del conducto
arterioso. Existen varios factores que determinan si un recién nacido
tiene o no riesgo de desarrollar un DAP y un DAP persistentemente
prolongado; en el caso de nuestro paciente estos incluyen bajo peso
al nacer (menos 1500 gr), ser un recién nacido pretérmino, cuya ma-
dre por su preclamsia grave recibe tratamiento con sulfato de mag-
nesio. Si bien tiene un factor protector que es la administracién de
corticoides antenatales; fue betametasona 1dosis, una hora antes de
la cesarea. El diagnéstico de un DAP en un paciente con taquicardia,
Precordio hemodinamico, empeoramiento del estado respiratorio,
taquipnea, episodios de apnea, cardiomegalia, caida o disminucién
de la PA media; es sencillo ya que en estas circunstancias el paciente
estd seriamente afectado. En algunos casos la sintomatologia puede
ser pobre, y se diagnostica mediante ecocardiograma. El soplo car-
diaco tiene una sensibilidad del 9o% a los 6 dias de vida.

En el caso del presente paciente con 7 dias de vida con una cardio-
patia acianégena, con flujo pulmonar aumentado, con presencia de
presién arterial diferencial, Precordio hiperdinamico, la clinica y el
examen fisico hacia sospechar en esta patologia ; por lo que se inicia
tratamiento con restriccién de liquidos y diuréticos; solicitandose un
ecocardiograma, el mismo que confirma la sospecha diagnéstica.

La restriccion de liquidos tiene como objetivo lograr un balance hidri-
co negativo, con un descenso de peso de 2 - 3% por dia, el aporte de
liquidos debe recibir ajustes relacionando los ingresos y egresos, mo-
dificacion de peso, pérdidas insensibles y sodio sérico. Se recomien-
da que durante las primeras horas de vida se inicie con 50 - 75 ml/
kg/dia, utilizando “bolos” por hipovolemia de manera excepcional.
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De esta manera se espera disminuir la mortalidad y casos de DAP,
broncodisplasia pulmonar, enterocolitis necrotizante y hemorragia
intraventricular.

En el caso de uso de diuréticos, la literatura sefiala que el uso de Furo-
semida incrementa la prevalencia de DAP, debido a su accién inhibi-
dora de prostaglandinas a nivel renal, ademas que inhibe el efecto de
la Indometacina e ibuprofeno por este mismo motivo. Trae consigo
ademds riesgos metabélicos, hidricos, electroliticos, renales y de hi-
poacusia.

En el caso de nuestro paciente la restriccién de liquidos tenia como
objetivo evitar complicaciones que conlleva el DAP como son hemo-
rragia intraventricular, enterocolitis necrotizante y mayor dafio de la
funcién pulmonar; el uso de furosemida fue justificado por esto.

El ecocardiograma reporta persistencia del conducto arterioso de
3.4 mm con shunt de izquierda a derecha. Fraccion de eyeccion 64%.
Aumento discreto del VD.

TABLA I. Datos Ecocardiograficos que definen la magnitud del
DAP

HALLAZGOS

ECOCARDIOGRAFICOS MORERALS

PEQUENO GRANDE

Diametro del DAP por doppler color

>1.emm

> 40% 30 - 40% <30%

Siendo un DPA grande, con repercusién hemodinamica se inicia tra-
tamiento farmacolégico. Dentro del tratamiento médico - farmaco-
I6gico para el DAP se encuentra el uso de inhibidores de la ciclo -
oxigenasa como son el Ibuprofeno y la Indometacina.
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PRIMER CIERRE QUIRURGICO DEL CONDUCTO ARTERIOSO

En estudios que han comparado el uso de Indometacina frente a
ibuprofeno la tnica diferencia encontrada fue que la Indometacina
produce oliguria con més frecuencia que el ibuprofeno.

El fracaso del cierre del DAP depende de la edad postnatal y del inicio
del tratamiento. Asi en recién nacidos en los que el tratamiento es
precoz a los 9 dias de vida el éxito llega al 9o% de los casos, des-
cendiendo entre el 55 - 60% mientras mas tardio se dé. En el caso
de la edad gestacional si es menor a 28 semanas tiene un 30% de
posibilidades de fracaso; que se reduce a un 10% en recién nacidos
de més de 29 semanas.

La edad gestacional y postnatal, son factores que intervienen en el
fracaso o no del tratamiento farmacolégico; a mas edad gestacional
y edad postnatal disminuye la capacidad del Ductus arterioso de res-
ponder a las PGE . Si el tratamiento se inicia entre los 2 y 5 dias de
vida la efectividad es mayor, pudiendo lograr el cierre ductal, preve-
nir la insuficiencia cardiaca y deterioro clinico.

Nuestro paciente con una edad gestacional de 35 SG, recibi6 trata-
miento farmacolégico a los 8 dias de vida; son dos factores que inter-
vienen directamente en la efectividad del mismo; motivo por el cual
se puede explicar el fracaso luego del primer esquema de ibuprofe-
no, pero sin embargo se aplicé para dar la oportunidad de efectividad
del mismo y evitar intervencién quirdrgica.

Si bien no existen estudios que aborden el tema de la alimentacién
en los recién nacidos con DPA; el Consenso de la Sociedad Iberoame-
ricana de Neonatologia (SIBEN) recomienda la estimulacién enteral
tréfica con leche materna, tomado en cuenta algunos pardmetros
entre los que se encuentran el diagnéstico precoz del DAP, de su ta-
mafo y su repercusién hemodindmica.

Si se diagnostica un DAP de tamafio pequefo sin repercusién he-
modindmica ni cortocircuitos significativos se puede iniciar estimu-
lacién enteral tréfica o aumentar los volimenes con cautela entre
10 - 15 ml/kg/dia hasta resolver el problema. Pero si en casos de un
DAP con repercusiéon hemodindmica, o que se acompana de sepsis o
un grado importante de desnutricién intrauterina es prudente inte-
rrumpirla.

Se recomienda ademas interrumpir la alimentacién cuando se ins-
taura tratamiento con Indometacina porque altera el flujo mesenté-
rico, y aunque con el ibuprofeno existe menor riesgo de este efecto
adverso no hay ventajas clinicas en el tracto gastrointestinal por lo
que se recomienda igual suspender alimentacion.

Se debe realimentar dentro de las primeras 24 a 48 horas de estabili-
zado y cerrado el DAP, con aumento gradual de las tomas.

En el caso de nuestro paciente la alimentacion se inicia dentro de las
primeras 72 horas, con un DAP grande y con repercusién hemodina-
mica; trayendo como consecuencia intolerancia oral, con distension
abdominal, residuos achocolatados, y edema de asas intestinales;
sospechando asi de enterocolitis necrotizante motivo de transferen-
cia de paciente a nuestra instituciéon, mas aun los estudios epidemio-
|6gicos sugieren una asociacién entre el DAP y la ECN, esta debido a
la baja distribucién del flujo sanguineo por la baja presién diastélica
y vasoconstriccion.

En caso de nuestro paciente con la sospecha clinica de DAP y con-
firmacién ecocardiografica, se inicié a los g9 dias de vida tratamien-
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to farmacolégico, lo recomendado por el SIEN es entre el 2-5 dia lo
garantizaria el éxito en el tratamiento, prevencién de insuficiencia
cardiaca y deterioro clinico, ante este hecho se tomé en cuenta que
la falla al mismo por el tiempo tardio de inicio fuese de 55-60%, pero
considerando su edad gestacional de mds 29 semanas esta falla pue-
de ser del 10%.

Nosotros utilizamos ibuprofeno via oral esquema de 3 dosis a 10, 5.5
mg/kg/dosis con intervalo de 24 horas, debido a que en el pais no
se dispone de la presentacion parenteral, ya que a pesar de no ser
concluyentes estudios pequefios han demostrado similitud de efica-
cia entre la via oral y venosa. Se realizé control ecocardiografico al
termino del esquema persistiendo el DAP, no se intenté un segundo
ciclo ya que el paciente presento signos de insuficiencia renal, ines-
tabilidad hemodinamica, por lo que se interconsulté a cirugia cardio-
torécica quien indico el cierre quirtrgico del mismo.

Segun la literatura entre el 8-14% de recién nacidos con DAP requie-
ren cierre quirurgico, nuestro paciente fue un candidato ideal para
ello ya que fue un recién nacido con bajo peso al nacer (1440 gr),
present6é un DAP de gran tamafio 3.3 mm con cortocircuito de iz-
quierda a derecha significativo, grave compromiso hemodindmico y
respiratorio ademas de la falla al tratamiento farmacolégico. Se debe
considerar que la cirugia presenta un riesgo mayor de necesidad de
ventilacién prolongada, mayores concentraciones de oxigeno y ma-
yor incidencia de displasia broncopulmonar.

En las revisiones bibliograficas indican que la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales (UCIN) es un buen escenario para la cirugia
en comparacion con la unidad de quiréfano, ya que este disminuye el
riesgo de infeccién y otras complicaciones, ademds de que se puede
mantener una monitorizacién permanente del paciente por parte del
equipo intervencionista.

Las recomendaciones del SIBEN son realizar el procedimiento de cie-
rre ya sea por toracoscopia video asistida o por toracotomia con la
aplicacion de “clip” a diferencia de la ligadura clésica, ya que es la
técnica mas segura que produce menor tiempo operatorio, menor
morbilidad, menor incidencia de hemorragia y ductus residual. Esta
técnica descrita es la que se empled en nuestro paciente, fue realiza-
da alodias de vida, considerando como limite el tiempo de 3 semanas
ya que posterior a ello el riesgo de morbimortalidad aumenta.

Se han reportado complicaciones de la cirugia entre ellas el sangrado
o hemorragia intraoperatoria, escape de aire, neumotérax, quiloté-
rax, atelectasia, infeccion, infeccién de la herida, desgarro ductal,
hipertension, lesién nerviosa con pardlisis de las cuerdas vocales,
hipotensién transitoria por induccion anestésica, hipoxia pasajera,
retracciones, atelectasia del pulmén izquierdo, requerimiento de va-
sopresores por hipotension, ligadura de la arteria pulmonar izquier-
da, recanalizacién del ductus o fracaso de la ligadura convencional.
En el caso de nuestro paciente presento un neumotérax residual que
se resolvid sin problemas, se hizo uso de inotrépicos pero los mismos
estaban en uso desde tiempo anterior a la cirugia.

Por la elevada incidencia de hemorragia intraventricular en recién
nacidos con DAP hemodindmicamente significativo se realizé al pa-
ciente una ecografia transfontanelar la cual tuvo un reporte normal.
No evidencia de sangrados.

La sospecha clinica de un DAP es fundamental para solicitar los exa-
menes tanto de laboratorio cono de imagen para confirmar el diag-
ndéstico ya que esta garantizard un tratamiento precoz ya sea este
farmacolégico, o quirtirgico dependiendo de las condiciones del
paciente que a la larga disminuye la morbimortalidad de dicha pa-
tologia.

Un adecuado manejo clinico del paciente garantiza que no se presen-
ten complicaciones propias del DAP, sobretodo en ello es restriccion
hidrica, manteniendo una pérdida de peso en los primeros dias, con
balances hidricos negativos pero sin llegar a la deshidratacion. Brin-
dar aportes de oxigeno adecuadas, soporte nutricional parenteral si
la via enteral no es posible.

El ecocardiograma se convierte en una herramienta clave en el diag-
néstico, ya que esta nos permite decidir entre la posibilidad de tra-
tamiento y su control.

El inicio precoz del tratamiento farmacolégico una vez realizado el
diagndstico, tiene mejores porcentajes de cierre.

Ante la falla de tratamiento farmacoldgico o hay contraindicaciones
para ello, el cierre quirtrgico es la opcién y en ella el uso de “clip”
antes que la ligadura convencional disminuye la presencia de compli-
caciones tanto intra como postoperatorias.
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