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Resumen

Las cardiopatias congénitas criticas en el periodo neonatal
son condiciones que presentan alta mortalidad, siendo mucho
mas graves cuando se asocian a un recién nacido prematuro y
peso menor de 2,000 gramos. Estas lesiones son dependientes
del conducto arterioso, por lo que el diagnéstico temprano y el
uso de prostaglandinas para mantener la vida y la estabilidad
hemodinamica permiten llevar a la reparacion quirtrgica a un
paciente lo mas estable posible. Presentamos el caso clinico
de un recién nacido prematuro de 1,700 gramos y coartacion
aortica critica, a quien se llevo a reparacion mediante coartec-
tomia extendida, con una evolucion satisfactoria a pesar de las
variables de riesgo de edad gestacional y peso. Presentamos
los recursos diagnésticos de imagen para confirmacion del
diagnostico y resolucion quirdrgica. El manejo en cuidados
intensivos es fundamental para los buenos resultados como
en nuestro caso, y discutiremos brevemente el papel del tamiz
cardiaco neonatal en este grupo de patologias.
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INTRODUCCION

Los defectos cardiacos son las malformaciones més frecuen-
tes al nacimiento, se estima a nivel mundial una incidencia
de 10-12 nifos por cada 1,000 nacidos vivos.' Esto implica
que, si en nuestro pafs hay un poco mas de 2 millones de

Abstract

Critical congenital heart diseases in the neonatal period are
conditions that present high mortality, being much more serious
when associated with a premature newborn and weighing less
than 2,000 grams. These lesions are dependent on the ductus
arteriosus, so early diagnosis and the use of prostaglandins
to maintain life and hemodynamic stability allows a patient to
be as stable as possible for surgical repair. We present the
clinical case of a premature newborn weighing 1,700 grams
with critical aortic coarctation, who underwent repair through
extended coartectomy, with a satisfactory evolution despite
the risk variables of gestational age and weight. We present
the diagnostic imaging resources for confirmation of the
diagnosis and surgical resolution. Management in intensive
care is essential for good results, as in our case, and we will
briefly discuss the role of neonatal cardiac screening in this
group of pathologies.
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nacimientos al ano, estimamos alrededor de 20,000 nifios
con enfermedad cardiaca congénita, lo que hace a estas
patologias un problema de salud importante.?

La presentacion de cardiopatias congénitas en gemelos al
parecer no es tan comun y el abordaje de la lesion y el pronds-
tico tienen relacion con la edad gestacional y el peso al nacer.?
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Figura 1: Ecocardiograma bidimensional transtoracico en el
que se demuestra coartacion adrtica yuxtaductal critica con
un diametro de 1.5 mm. Medidas: aorta ascendente 6 mm,
aorta transversa 4 mm, descendente 3 mm, istmo 1.5 mm. El
gradiente medio 52 mmHg a nivel del istmo.

CASO CLINICO

Presentamos el caso de un recién nacido de embarazo
gemelar monocoriénico, producto de la cuarta gestacion y
nacimiento a las 35.2 semanas. La indicacion de la cesdrea
fue por alteracién en el crecimiento intrauterino del gemelo
2 (peso estimado por USG un dia previo; gemelo 1: 2.4
kg, gemelo 2: 1.7 kg) y flujos placentarios normales. Se
obtiene a recién nacido por cesarea, gemelo 2 con llanto
vigoroso y esfuerzo respiratorio adecuado. Valoracién
Apgar 8-8, peso 1,700 gramos, escala de Silverman 2 y
frecuencia respiratoria de 65 respiraciones por minuto,
manejado con oxigeno indirecto con casco cefélico a 40%
y 5 L/min. Inicialmente asintomatico con pulsos presentes
las primeras 12 horas de vida extrauterina. Posteriormente
muestra soplo sistlico en mesocardio con irradiacién al
dorso. Los pulsos arteriales se encontraban presentes en las
cuatro extremidades, aunque los femorales discrepan de los
radiales en intensidad y amplitud. El ecocardiograma inicial
mostré coartacion adrtica critica (CoAo) con gradiente
medio de 52 mmHg, hipoplasia del arco aértico y ductus
arterioso permeable grande (Figura 7). El abordaje inicial
fue la infusién de alprostadil (Alisitin 500®) a una dosis
0.1 ug/kg/min, retiro del aporte de oxigeno y solicitud de
angiotomografia de aorta (previa valoracién de una funcién
renal normal) donde se confirma el diagndstico con des-
cripcién de coartacién adrtica con didmetros: ascendente

6 mm, transversal 5 mm, descendente 4 mm y zona de
coartacion 2 mm (Figura 2).

Se decidi6 llevar a correccion quirdrgica urgente con
las consideraciones de riesgo por edad y peso. Mediante
abordaje por toracotomia lateral izquierda se realizé coar-
tectomia ampliada, seccion y sutura del ductus arterioso
sin complicaciones (Figura 3).

El paciente se manej6é en la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales (UCIN) del Hospital Angeles
Lomas, lograndose una extubacién temprana, evolucién
estable, con nutricién mixta y sin necesidad de apoyo
inotrépico.

Los controles ecocardiogréficos postoperatorios mos-
traron un gradiente medio residual de 12 mmHg, se logr6
egreso a casa una vez alcanzado un peso de 2,000 g.

DISCUSION

Las cardiopatias congénitas criticas en el periodo neonatal
son lesiones obstructivas que comprometen la circulacion
sistémica o pulmonar con alta mortalidad debido a que
dependen del ductus arterioso (DA), el cual es un defecto
obligado para mantener la vida del recién nacido. Si no
se logra diagnosticar la anomalia cardiaca antes del cierre
fisiologico del DA, el colapso circulatorio posterior com-
promete a otros 6rganos llevando a la muerte al paciente
0 en su caso, su posterior recuperacién ocasiona mayores

Figura 2: Reconstruccion en 3D de angiotomografia donde se
observa hipoplasia de aorta descendente y coartacion aortica
con diametro de 2 mm.

AoTrans = aorta transversa, AP = arteria pulmonar, DA = ductus
arterioso, CoAo = coartacion adrtica.
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Figura 3: Coartectomia lateral izquierda en la que se aprecia
el ductus arterioso (DA) del tamafio de la aorta toracica (AoT)
y la zona de hipoplasia de la aorta descendente (AoDesc).

complicaciones después de la reparacién. Por lo anterior,
el prondstico de supervivencia de los recién nacidos con
lesiones cardiacas criticas depende de evitar el cierre del
DA con el uso de prostaglandinas para prevenir el choque
cardiogénico secundario y llevar a cirugia a un paciente
estable.

En relacién con los embarazos miltiples, una publica-
cion reciente reporta que las lesiones congénitas cardiacas
en embarazos gemelares monocoriénicos se asocian a un
riesgo 47% mayor en comparacién con embarazos Gnicos,’
lo cual, considerando el riesgo habitual que se encuentra
entre 1-4%, no es un incremento significativo.* Lopes y
colaboradores describieron en un estudio de poblacion de
gemelos un riesgo de 3.1 mayor (con intervalo de confianza
95% 1.5-6.4) de presentar coartacién adrtica neonatal en
esta poblacion,” lo que representa una patologia a conside-
rar en un recién nacido gemelar con choque cardiogénico
temprano.

Finalmente, hay necesidad de manejo y reparacion
en el periodo neonatal de la lesion cardiaca y se tendran
que considerar las condiciones que incrementen el riesgo
de muerte entre los pacientes. La mortalidad es hasta dos
veces mayor en los prematuros, puesto que el bajo peso
al nacery la presencia de asfixia tienen gran impacto en la
supervivencia.® En general en las enfermedades cardiacas

congénitas graves la supervivencia en el primer ano de vida
fluctta de 62.8 a 79.9%. Antes de la cirugfa cardiaca sélo
30% de los nifios con enfermedades cardiacas congénitas
severas sobrevivié hasta la edad adulta.”

Importancia del tamiz cardiaco neonatal

Se ha informado que 30% de los casos de cardiopatias
congénitas criticas se diagnostican después de los tres dias
del nacimiento en los Estados Unidos y 25% se diagnostica
después del alta en el norte de Inglaterra. Por esta razén la
recomendacion del examen de oximetria de pulso se ha
extendido mundialmente, debiendo realizarse de forma
rutinaria en todos los recién nacidos entre las 24 y 36 horas
del nacimiento.” Esta herramienta de facil aplicacién, no
invasiva y de bajo costo debe considerarse obligatoria en
todos los hospitales donde nacen nifos.®

El éxito de nuestro caso presentado, a pesar de tener facto-
res de riesgo como la edad gestacional y el peso, fue el diag-
néstico oportuno y llevar a correccién a un paciente estable.
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