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Introducción

El ductus arterioso es un vaso sanguíneo que en la vida
fetal comunica el tronco de la arteria pulmonar y la aorta
descendente, correspondiendo anatómicamente a la
persistencia de la porción terminal de la arteria pulmo-
nar izquierda o sexto arco braquial. La mayor parte del
flujo sanguíneo que sale por la arteria pulmonar se deri-
va hacia la aorta a través del ductus, mientras que menos
del 10% pasa a través de la circulación pulmonar. Lue-
go del nacimiento, el ductus debe cerrar en un breve lap-
so y su persistencia es patológica. La persistencia de la
permeabilidad está inversamente relacionada con la
edad gestacional. Más de la mitad de los pretérminos de
menos de 1.500 g presenta ductus permeable con signi-
ficado hemodinámico. Su incidencia aumenta frente a
asfixia perinatal, membrana hialina o a los aportes exce-
sivos de líquidos en los primeros días de vida y dismi-
nuye en recién nacidos cuyas madres recibieron corti-
coides prenatales.

Fisiopatología

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 cierre del ductus en el recién nacido de término se
produce en el 50% a las 24 horas, 90% a las 48 horas y en
todos a las 96 horas. El aumento de la tensión de oxígeno
es un potente constrictor del músculo ductal y el princi-
pal factor que inicia el cierre fisiológico después del na-
cimiento. Las prostaglandinas por el contrario son me-
diadores de la relajación ductal, manteniendo su per-
meabilidad, lo que constituye un importante recurso te-
rapéutico en las cardiopatías “ductus dependientes”.

La persistencia del ductus en el recién nacido de pre-
término aumenta la morbilidad, la incidencia de hemo-
rragia intracraneana, de enterocolitis necrotizante y de
broncodisplasia pulmonar.

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

Clínica

El soplo es un signo frecuente que alerta de la presencia
del ductus arterioso permeable, aunque puede estar au-
sente en más del 10% de los casos. Otros signos de valor
son el precordio hiperactivo, pulsos saltones como ex-
presión del aumento de la presión diferencial, taquicar-
dia, polipnea, dificultad respiratoria, apneas, acidosis
metabólica y distensión abdominal. La peoría del cua-
dro respiratorio y el fracaso del destete de la ventilación
mecánica están frecuentemente vinculados con la per-
sistencia del ductus permeable.

La radiografía de tórax puede presentar edema pul-
monar, cardiomegalia, pero el diagnóstico definitivo es
ecocardiográfico, que siempre debe solicitarse frente a
un recién nacido con clínica de ductus permeable, en los
menores de 1.500 g, aún asintomáticos, luego de las 72
horas de vida, frente a dificultades en abandonar la ven-
tilación mecánica y luego del tratamiento con indometa-
cina o de la cirugía.

Tratamiento

La restricción hídrica euvolémica debe acompañar
cualquiera de las medidas que se implementen. Si el re-
cién nacido está bajo asistencia ventilatoria se mantiene
presión positiva espiratoria (PEEP) para controlar el
edema pulmonar y el cortocircuito de izquierda a dere-
cha. Es necesario evitar o corregir la anemia, los trastor-
nos iónicos y del EAB.

Indometacina

Es un inhibidor de la síntesis de prostaglandina. Estimu-
la la contracción de la red muscular de la pared ductal y
disminuye el flujo sanguíneo cerebral, renal y gastroin-
testinal.

Indicaciones

� Menos de 1.200 g: PDA asintomático.
� Menos de 1.500 g: PDA con soplo.
� Menos de 1.750 g: PDA con repercusión hemodiná-

mica.
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Contraindicaciones

� Trastornos de la coagulación. La plaquetopenia aisla-
da no contraindica su uso si antes o durante su admi-
nistración se indican concentrados de plaquetas. La
hemorragia intraventricular no es una contraindica-
ción.

� Disminución de la función renal. La indometacina
produce disminución del flujo renal, por lo que
puede asociarse a furosemide, aunque su utiliza-
ción puede explicar el fracaso del cierre ductal en
algunos casos. Frente a niveles de creatinina de
1,2 a 1,7 mg/dl se debe evaluar la posibilidad de la
ligadura quirúrgica. Con valores de 2 mg/dl o más
está contraindicada la utilización de la indometa-
cina.

� Enterocolitis necrotizante en todas sus etapas.

� Menores de 800 g (relativa).

La indometacina 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, hasta dos series como máximo. El intervalo de
administración es de 12 horas. Puede administrar-
se junto con furosemida, insulina y bicarbonato de
sodio. No puede administrarse en la misma vía que
recibe suero glucosado, dobutamina, dopamina,
gentamicina o gluconato de calcio. Se debe prepa-
rar con agua estéril para inyección. Es indispensa-
ble el estricto control de la diuresis durante todo el
período de su administración, así como el control
previo y concomitante de plaquetas y creatinine-
mia.

La dosis de la indometacina depende de los días de
vida:

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

� De 2 a 7 días las tres dosis son de 0,2 mg/kg.

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

Administración profiláctica

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

Ibuprofeno

La presentación parenteral no se dispone actualmente
en nuestro medio. Su mecanismo de acción y eficacia es
similar a la indometacina. Es una buena opción en los
casos de insuficiencia renal leve, con o sin oliguria. La
dosis inicial es de 10 mg/kg y luego dos dosis de 5
mg/kg cada 24 horas. Debe administrarse diluida en 30
minutos.

Tratamiento quirúrgico

Indicaciones

� Fracaso del tratamiento farmacológico.
� Insuficiencia renal.
� Enterocolitis.
� Menores de 800 g.
� Ductus del término.
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