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¢QUE ES?

El ductus arterioso es una estructura
fetal normal que conecta el tronco de la
arteria pulmonar con la aorta
descendente La persistencia del mismo
mas alla de las 6 semanas de nacido se
considera patoldgica y es conocida
como ductus arterioso persistente.

MORFOLOGIA

Existe una clasificacion
morfoldogica con 6
Es mas frecuente tipos de ductus

en mujeres arterioso
(proporcion 2:1) y en | N
recién nacidos d(ﬁ d(- df‘
prematuros. b
eee

Figura 1. MorFoLoGIA DUCTAL
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SINTOMATICO O

MEDICO

Diuréticos como la
furosemida o la
hidroclorotiazida

alivian los sintomas
del hiperaflujo
pulmonar.

DEFINITIVO O
CIERRE

e Indometacina, el
ibuprofeno vy el
paracetamo

e Cierre
percutaneo

e Cierre quirargico

A NIVEL
CARDIACO

Insuficiencia
cardiaca congestiva
entre los que se
incluyen:
e irritabilidad
e cansancio
e sudoracidon con
las tomas
e estancamiento
ponderal

A NIVEL
PULMONAR

Destacan
infecciones de vias
bajas de repeticion

y disnea de
esfuerzo.

Especificamente en
los pacientes
prematuros se
produce un
aumento de las
necesidades de

asistencia



DEFINICION

Cualquier abertura del septo
interauricular, que no sea un foramen
oval permeable, se considera una
comunicacion interauricular. Algunos
casos estan asociados a Sindromes
como el de Holt-Oram, Noonan o
Treacher- Collins

Tipos de CIA
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DX
e Se puede
. Exploracion plantear
fisica: tratamiento
e Electrocardiogra diurético, con o
ma sin IECAs
e Radiografia » Cierre por
- cateterismo
de torax o Cierre por
e Ecocardiografia: cirugia:

e El foramen oval permeable (FOP) y las ClAs de
pequeno tamano (<5-6 mm) tienen un Qp/Qs<1,5,
no producen repercusion hemodinamica

e Las ClAs de tamano mediano (> 5-6 mm) y ClAs
grandes (> 8 mm) se caracterizan por Qp/Qs >1,5.
Sin embargo, no suelen provocar ningln sintoma
durante la infancia

e Ocasionalmente algunos lactantes pueden
presentar retraso ponderoestatural.
Taquiarritmias: Fibrilacion Auricular o Flutter



DEFINICION

Se define como un defecto en el tabique
interventricular que permite la comunicacion
entre ambos ventriculos. La prevalencia de las
ClV es aproximadamente 4 de 1000 recién
nacidos vivos

CIV  pequenas: Los pacientes suelen estar
asintomaticos. soplo pansistolico y de gran intensidad
CIV moderadas-grandes: Las manifestaciones clinicas
se pueden iniciar en las primeras semanas de vida, con
sintomas de insuficiencia cardiaca

DX X

e Electrocardiogra e Actitud
ma expectante
e Radiografia de e diuréticos
torax (furosemida y
e Ecocardiograma espironolactona)
e Resonancia e |[ECAs. Soporte
Magnética nutricional
e Cateterismo e Cierre del
cardiaco defecto

0 Cardiopatias congenitas

Comunicacion interventricular

Tipos

Crigta supra
venlricularis

1. Perimembranosas.
2. Subarteriales (anteriores) Ppitay s
3. Medioposteriores. vembancus [ R

sephurm

4. Musculares (apicales). .

Inlet septum -~

Trabecular
septum



DEFINICION Y FISIOPATOLOGIA

Consiste en la inhalacion de liquido amniotico tenido
de meconio intraldtero o intraparto. - Las anomalias
pulmonares observadas en este sindrome son debidas
a la obstruccion aguda de la via aérea, la disminucion
de la distensibilidad pulmonar y al dano del
parénquima

El SAM se caracteriza por la presencia de un DR intenso, precoz vy
progresivo con taquipnea, retracciones, espiracion prolongada e
hipoxemia, en un neonato que presenta unas, cabello y corddn
umbilical tenidos de meconio. En los cuadros severos es frecuente
observar el desarrollo de hipertension pulmonar persistente con
hipoxemia refractaria

Liquido amnidtico

. < tefide por meconio e,

Meconio

Pulmanes

DX

e Sospecharse ante un

DR de comienzo precoz
en un neonato con
hipoxia intraparto

Radioldogicamente lo
mas caracteristico es la
presencia de

condensaciones
alveolares algodonosas
y difusas, alternando
con zonas
hiperaireadas

X

e Mantener una saturacion de
02 entre 85-95% y un pH
superior a 7.20. mediante
ventilacion inicial con CPAP
nasal a presion de 4-7 cm de
H20



ES...

Es una alteracion leve y autolimitada aunque estudios recientes
sugieren que pudiera ser un factor de riesgo para el desarrollo ulterior
de sibilancias en etapas precoces de la vida. denomind también

“pulmdn humedo”

CLINICA

a taquipnea que puede llegar a
100-120 respiracionesa. La
presencia de quejido, cianosis y
retracciones es poco comdun,
aunque pueden observarse en las
formas mas severas de TTRN.

DXY TX

Eminentemente clinico, basado en
la sintomatologia y los
antecedentes del nino.

El Gnico tratamiento a emplear es
la asistencia respiratoria
adecuada para mantener un
intercambio gaseoso suficiente
durante el tiempo que dure el
trastorno (<4 dias)

Alteracion del
aclaramiento pulmonar
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TAQUIPNEA ATRAPAMIENTO | HIPOXEMIA HIPERCAPNIA
COMPENSATORIA AEREO

Figura 1. Fisioparologia de la taquipnea rransitoria del RN




DEFINICION

Es la patologia digestiva adquirida
mas frecuente y grave en el periodo
neonatal y termina en necrosis del
intestino, con o sin perforacion

Tabla 1l. Tratamiento de la ENC

Tratamiento médico

a.- supresidn de la alimenracion

b.- sonda gdstrica abierta o con aspiracidn suave e intermitente

¢.- obtencidn de muestras para cultivos microbioldgicos

d.- iniciar tratamiento antibidtico de amplio espectro (contemplar los gérmenes mais
trecuentes en cada unidad y su sensibilidad). Cubrir anaerobios en caso de
n::llllu:upf:r'ltl:mt'ﬂ

e.- monitorizacion cardiorrespiratoria , saturacion de Hb, control de tensién arterial

f.- balance de liquidos : diuresis, pérdidas por drenajes. Contemplar pérdidas a
LErcer espacio

g.- soporte cardiovascular ( liquidos, drogas vasoactivas). Beneficio de eficacia no
t::ll':ﬂml:nlt: Pfl'l‘l"'-'lli::l. 'i.ll.: '..II.'II"':.'I."'I.IH::I al I.:IIZT:"-IH .I"li!jill'i- :I-% |T|¢,:F_"|r|{:glr!'|}] r':.'l.l.'.'! 1“!.:'](“'-'.[ |:.:'I
flujo mesentérico y renal

h.- soporte respiratorio que garantice un intercambio gaseoso adecuado. Tendencia
a retencidn de CO: por gran distension abdominal

i." !"-l.:lrl'l.'l']'“.' I'“."[I'I:I"I.'l.ll?lui.'l_'ﬂl: E'i:ll-ltl_'l-ltl'ill.:ll:l'."i 'I.iﬂ." I'l.ﬂi'l.'ki:ltlrﬂ."."'. F]-'l."il'l'l.ii. FI;.I.'I.IUL"[;:II"-

Tratamiento quirdrgico:

a.- drenaje peritoneal
b.- laparotomia con reseccidn y anastdmosis término-terminal o colo [ enterostomia

Tabla 1. Clasificacion de la ENC segiin los Estadios de Bell
l.- Sospecha de ENC:

a.- signos sistémicos leves: apnea, bradicardia, inestabilidad térmica, letargia

b.- signos intestinales leves: distension abdominal, restos gdstricos (pueden ser
biliosos), sangre oculta en heces.

c.- radiografia de abdomen: normal o con signos no especificos

I1- ENC confirmada:
a.- signos sistémicos moderados
b.- signos intestinales adicionales: silencio abdominal, dolor a la palpacién del abdomen
c.- signos radiolégicos especificos: neumatosis intestinal o gas en el sistema portal.
d.-alteraciones analiticas: acidosis metabdlica, leucopenia, trombocitopenia

III- ENC avanzada:
a.- afectacién sistémica grave: hipotension arterial, signos evidentes de shock
b.- signos clinicos de peritonitis
c.- signos radiolégicos de gravedad: neumoperitoneo
d.- alteraciones analiticas: acidosis metabdélica y respiratoria, leucopenia y neutropenia,
trombocitopenia, coagulacion intravascular diseminada, proteina C muy elevada

DX

e Clinico
e Eco-Doppler-
Color
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