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PAUTAS

Ductus arterioso permeable

en el pretermino
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Introduccion

Clinica

El ductus arterioso es un vaso sanguineo que en lavida
fetal comunicael tronco delaarteriapulmonar y laaorta
descendente, correspondiendo anatdmicamente a la
persistencia de la porcion terminal de la arteria pulmo-
nar izquierda o sexto arco braquial. Lamayor parte del

flujo sanguineo que sale por la arteria pulmonar se deri-
vahacialaaortaatravésdel ductus, mientras que menos
del 10% pasa através de la circulacion pulmonar. Lue-
go del nacimiento, el ductusdebe cerrar en un brevelap-
S0y su persistencia es patoldgica. La persistenciade la
permeabilidad estd inversamente relacionada con la
edad gestacional. Méas de lamitad delos pretérminos de
menos de 1.500 g presenta ductus permeable con signi-
ficado hemodindmico. Su incidencia aumenta frente a
asfixiaperinatal, membranahialinao alos aportes exce-
sivos de liquidos en los primeros dias de vida 'y dismi-
nuye en recién nacidos cuyas madres recibieron corti-
coides prenatales.

Fisiopatologia

El ductus, a diferencia de otros vasos, presenta mayor
cantidad de tejido muscular dispuesto en capas que en
forma espiralada se enrollan en direcciones opuestas.

El cierredel ductusen €l recién nacido detérmino se
produceen el 50% alas 24 horas, 90% alas48 horasy en
todosalas 96 horas. El aumento delatensién deoxigeno
es un potente constrictor del musculo ductal y el princi-
pal factor queiniciael cierrefisiolégico despuésdel na-
cimiento. Las prostaglandinas por €l contrario son me-
diadores de la relgjacion ductal, manteniendo su per-
meabilidad, |0 que constituye un importante recurso te-
rapéutico en las cardiopatias “ ductus dependientes”.

Lapersistenciadel ductusen el recién nacido de pre-
término aumenta la morbilidad, laincidencia de hemo-
rragia intracraneana, de enterocolitis necrotizante y de
broncodisplasia pulmonar.

Determina shunt de izquierda a derecha que puede
determinar insuficiencia cardiaca.

El soplo esun signo frecuente que aertade lapresencia
del ductus arterioso permeable, aunque puede estar au-
senteen masdel 10% deloscasos. Otrossignosdevalor
son el precordio hiperactivo, pulsos saltones como ex-
presién del aumento de la presion diferencial, taquicar-
dia, polipnea, dificultad respiratoria, apneas, acidosis
metabdlicay distension abdominal. La peoria del cua-
drorespiratorioy el fracaso del destete delaventilacion
mecénica estan frecuentemente vinculados con la per-
sistencia del ductus permeable.

Laradiografia de térax puede presentar edema pul -
monar, cardiomegalia, pero € diagnostico definitivo es
ecocardiogréafico, que siempre debe solicitarse frente a
un recién nacido con clinicade ductus permeable, enlos
menores de 1.500 g, aln asintométicos, luego delas 72
horas de vida, frente a dificultades en abandonar laven-
tilacién mecanicay luego del tratamiento conindometa-
cinao delacirugia

Tratamiento

La restriccion hidrica euvolémica debe acompariar
cuaquierade las medidas que seimplementen. Si € re-
cién nacido estd bgjo asistenciaventilatoria se mantiene
presion positiva espiratoria (PEEP) para controlar €l
edema pulmonar y € cortocircuito de izquierda a dere-
cha. Esnecesario evitar o corregir laanemia, lostrastor-
nosioénicosy del EAB.

Indometacina

Esuninhibidor delasintesis de prostaglandina. Estimu-
lalacontraccion delared muscular de la pared ductal y
disminuye el flujo sanguineo cerebral, rena y gastroin-
testinal.

Indicaciones

= Menosde 1.200 g: PDA asintomatico.

= Menosde 1.500 g: PDA con soplo.

= Menosde 1.750 g: PDA con repercusion hemodina-
mica.
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Contraindicaciones

Trastornosdelacoagulacion. Laplaquetopeniaaida-
dano contraindica su uso s antes o durante su admi-
nistracion se indican concentrados de plaquetas. La
hemorragia intraventricular no es una contraindica-
cion.

Disminucion delafuncidnrenal. Laindometacina
produce disminucion del flujo renal, por lo que
puede asociarse a furosemide, aunque su utiliza-
cién puede explicar el fracaso del cierre ductal en
algunos casos. Frente a niveles de creatinina de
1,2a1,7 mg/dl sedebeevaluar laposibilidad dela
ligaduraquirdrgica. Con valores de 2 mg/dl o mas
esta contraindicada la utilizacion de laindometa-
cina

Enterocolitis necrotizante en todas sus etapas.
Menores de 800 g (relativa).

Laindometacina se debe administrar por bom-
ba de jeringa en 4 a 6 horas para minimizar sus
efectos adversos. Se administran tres dosis por se-
rie, hastados series como maximo. El intervalo de
administracion esde 12 horas. Puede administrar-
sejunto con furosemida, insulinay bicarbonato de
sodio. No puede administrarse enlamismaviaque
recibe suero glucosado, dobutamina, dopamina,
gentamicina o gluconato de calcio. Se debe prepa-
rar con agua estéril parainyeccién. Esindispensa-
bleel estricto control deladiuresisdurantetodo el
periodo de su administracién, asi como el control
previo y concomitante de plaquetas y creatinine-
mia.

Ladosis de laindometacina depende de los dias de
vida:

Menores de 48 horas. la primera dosis es de 0,2
mg/kg, las otras dos dosis de 0,1 mg/kg.

De2 a7 diaslastres dosis son de 0,2 mg/kg.

En mayores de 7 dias la primera dosis es de 0,2
mg/kg y las otras dos dosis de 0,25 mg/kg.

Administracion profilactica

La administracion temprana en prematuros menores de
1.000 g, que requieran surfactante, disminuye la inci-
dencia de hemorragia intracraneana severa (Il y V).
Debe indicarse 0,1 mg/kg cada 24 horas durante 3 dias
empezando en las primeras 6 a 12 horas de vida.

Ibuprofeno

La presentacion parenteral no se dispone actualmente
en nuestro medio. Su mecanismo deacciony eficaciaes
similar ala indometacina. Es una buena opcién en los
casos de insuficienciarenal leve, con o sinoliguria. La
dosis inicia es de 10 mg/kg y luego dos dosis de 5
mg/kg cada 24 horas. Debe administrarse diluida en 30
minutos.

Tratamiento quirdrgico

Indicaciones
Fracaso del tratamiento farmacol 6gico.
Insuficienciarenal.
Enterocolitis.
Menores de 800 g.
Ductus del término.
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