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RESUMEN: 
Objetivo; describir el cutl!O cllnico de los recién OllCido con Conducto Arterioso 
Penneable (CAP), asl como los factores que influyen en la toma de decisiones 
twap8uticaa y la respuesta al tratamiento instituido, cu pacientes en periodo neonatal 
que se encuentran en una Unidad de Cuidados Intensivos, en nuestro medio. 

Material y métodos; Mediante un estudio prospectivo observacional, real.iz.ado en In 
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) del Hospital de Pediatrln del 

Centro Medico Nacional Siglo XXI, se registraron a todos los Recién Nacidos (RN) 
pretennino y de termino portadores de CAP, como patologln primaria o secundaria, 
detectada por medio de datos cllnicos, electrocardiogn\ficos, radiológicos, y 
ecocardiográficos, que ingresaron n este servicio, de enero a octubre de 1994. Se 
excluyeron a los pacientes con canliopatia conductodependiente, y los que no tuvieron 

seguimiento de su evolución. Se registró el tipo de tratamiento utilizado y su 
respuesta, siguiendo su evolución desde su ingreso hasta su egreso. 

Resultados; Se estudiaron 34 RN con CAP, encontrandose predomirúo del sexo 
masculino (64.7%), con una edad gestncional promedio de 32.6 ±. 4.5 semanas, un 
peso promedio de 1,608gr ± 707gr, la edad al momento del diagnóstico fue de O n 4 
ellas en el 70%, el 94% requirieron apoyo vcntilntorio en algim momento de su 
estancia, los diagnósticos de ingreso mas frecuentes fueron; Slndrome de Dificultad 

Respiratoria, Prematurcz extrema, y CAP. En cuanto a los datos cllnicos de CAP el 
62% tuvieron una puntuación de Yeh mayor de 3. Once pacientes (32.3%) recibieron 
tratamiento medico Unicamente, y 23 pacientes (67.6%) requirieron tratamiento 

quirUrgico por; prematurez extrema (n=6), repercusión hemodinamica (n=6), falla al 
tratamiento medico (n=5), insuficiencia renal aguda (n= 3), conducto arterioso amplio 
(n=3). Se registró una mortaliclacl de 17.6% (n=6), sin relación con el tratamiento 
empleado para el cierre del CAP, siendo similar en el grupo que recibió tratamiento 
medico exclusivnmcnte y los que también recibieron tratamiento quirúrgico, ln 
principal causa ele muerte fue SL'Pticemia. Se registro una estancia hospitalaria 
promedio de 13 ± IO ellas. 
Conclusiones; Los resultados obtenidos son similares a los yn reportados en estudios 
previos, en cuanto al sexo, peso, edad gestacional. Consideramos que el diagnostico 
de CAP en estos pacientes se realizó oportunamente, con el apoyo del estudio 
ecocardiográfico, siendo fundamental para el inicio de un tratamiento oportuno, y 
tornandose en cuenta otras caracterlsticas individuales, como son; edad gestacional, 

peso, y relación Ai:Ao alta, para decidir el tratarnicnlo adecuado. En éste tipo de. 
pacientes crlticos los pacientes que requirieron cierre quinirgico del CAP fue mayor a 
los que requirieron Unicamente manejo medico, con una menor mortalidad que en 
estudios previos. 



ABSTRACT: 

Olljective; to descnl>e the clinic coone of the new bom with Patent Ductus Arteriosus 
(PDA) like tbe fiu:ún tbat inflicta about tbe treatment and the answec of Ibis, in new 
bom tban can be find in ooe United Care Intemive (UCI), in our ambitious. 

Patialls ancl methacb; mean wbile prospective obaervatiODll! study, realiz.ed in the 
UCI of new bom in the Pediatric Hoepita1 of the Natiooal Doctor' s Center XXI 
Centwy, we registered to all the new bom pretenn and the terminal with thc 
diagnostic of PDA; as primary or seclllldmy detected by clinic dates, 
electrocardiographics, mdiologics, and ecliocardiographics, that got in to Ibis service, 

fi:om januuy to october of 1994. 'lbe patients that were excluded with canliopaty 
ductusdependent and the petients that didn't have evolution following. 'lbe treatment 
type that was registered uaed aod in tbe answer, the evolution following since the 

admition until the egresa. 

Resulta; we studied 34 new bom with PDA, aod we fotmd predominant ofthe male 
(64.7%), with a geststional age the middle of 32.6 ±. 4.5 weeks, and the wcight micldlc 
is l ,608gr ± 707 gr, the middle age to the diagnostic IIIOOllellt was of O to 4 days in the 
70'Yo, the 94% required ventilalOIJ' support in any momen1 of the stayment, the 
admition diagnostica were fteeuenlly; the Diatress ReapiralOIJ' Syndrome, extreme 
preterm, and PDA. in the reference of the clinic:: detaila of PDA, the 62% had a point 
out ofmost Yeh of3. Eleven petienta (32.3%) received onJy medica! treatment, and 23 
patieots (67. 7%) required surgesy treatment, by extreme pretenn (n=6), hemodinamyc 
repen:ussion (n=6), Failure to the medica! treahnenl (n=5), stroog renal failure (n=3), 
ductus arteriosus wide (n=3). It was registered a mortality of 17.6% (n=6), without 
relation with the received treabnent, foc the close of PDA it wass been similar in the 
group that received onJy the medical treatment aod the patients that received surgery 
treahnenl too. The main death cause was septicemia. And it was registered a 
hospitality stayment in the middlc of 13 ± 10 days. 

Canchulans; the resulta that have been got to the reported in previous studiea, about 
the sex, weight and gestational age. We eonsiderate that the diagnostic of PDA in 
these petients were reali7.ed in opportunity form, with the eatates support, 
echocardiographic, it has been importan! for the start of an opportunity treatment, and 
it was considered another individuals characters, lil::e geatational age, weight and 
relation Ai:Ao high, to decide the opportunity treabnent. In this type of critica! 
patieots that required surgical close of PDA it was more than the peticnta that required 
medica! beatment onJy and they had a minoc mortality thst previous studies. 



INTRODUCCION: 
El Conducto Arterioso es una eatructura vascular entre la rama izquierda de la 

arteria pulmooar y la aorta donal, que pemñte la cireulacion fNI ( l Xtig. l), y que 
tieoe un cierno funcional durante los primeros 4 dlas de vida exbauterina en la mayoria 
de los neooatoo pmennino y termino sin otra patologla awegada (2,3). La 
coostricción riel cooduclo y poc lo tanlo el cierre fimciooal, son causados por mUltiples 

factol'es, donde los mas impmantes l<lll; la tensión pucia) de oxigeno, los niveles 
cin:ulantes de prostaglandinas y, la masa muscular dispooible (4). 

La taita del cierre funcional se encuentra relaciooada con alteraciones 
hemodinamicaa y tisicoqulmicaa, sobre todo en llllOlllltos con petologla agregada. 

La incidencia del Cooducto Arterioso Permeable (CAP), guanla una relación 

inversa, en relación con la edad gestacional y el peso del Recién Nacido (RN), 
reportandoee hasta \Dl 60% en los menores de 28 semanas de gestación, y entre el 50 y 
el 85% en nillos con peso menor de l,200gr(5,6). También se presenta aoompallando 
algunas patologlas como; el alndrome de aapiracion de meconio, sindrome de Wilson 
Mildty, pulmOn inmaduro, neumonla por estreptococo betahemolltico del grupo B, y 
mas frecuentemente al slndrome de dificultad respiratoria (SOR), y la sobrecarga de 
liquidas (1, 5). 

El diagnóstico de CAP se basa en datos cllnicos, que consisten en; pulsos 
perifericos amplios, precordio bipenlinamico, soplo sistolico pemestema1 izquierdo 

alto, y taquicardia, apoyado por radiografla de IOrax pera medir el Indice 
cmdiotoracico, y asl poder utili7.ar la puntuación cardiovascular ei.1ablecida por el Dr. 
Y eh pera el RN pretennino con soopecha cllnica, y sugiere el diagnóstico cuando la 
puntuación es mayor de 3 (8). Los aigoos cllnicos pueden aparecer desde las primeras 
12 a 48 horas de vida, sobre todo en llllOlllllos con patologla agregada, o en el 

tmnscurso del pimer mes de vida, en noonatos pretérmino con peso bajo que 
cursaron sin complicaciooes el periodo neooatal inmediato (5). 

El ecocanliograma es un estudio muy Util, porque juega un papel importante en el 

diagnóstico y tratamiento temprano del CAP. Existen 3 categorlas de me todos 
ultrasonognUicos; el modo M, el bidimensiooal o pulso doppler y, el doppler color. 
Por medio del modo M se saca la relación Aurlcula Izquierda/Aorta (Ai:Ao), 

tomandose la relación de 1.5 en adelsnte, con uns sensibilidad y especificidad 
diagnóstica de 79% y 95% respectivamente, incrementandose la sensibilidad a 88% 

si el estudio se realiz.a despues del primer dla de vicia, el pulso doppler analiza el flujo 
de la arteria pulmonar principal, y el doppler color permite la imagen directa del 
cooducto (3,9,10,11). 
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En cuanto a su evolución, la historia natural del CAP, en RN pretennino con SDR 

y con un sistema cardiovascular estructuralmente no11nal, es de cierre espontaneo si el 
ni1lo so!r.evive al SDR y todas sus secuelas (10). 

El RN de lennino tiene una deficiencia tanto de la cepa endotelisl mucoide, como 
de la cepa media mmcular del conducto. El RN pretennino tiene una estructura 
anatómica normal , debieodOlle el CAP a la prematurez. Por lo tanto en un RN de 

termino en raras ocaciooes cienu espontaneamente, mientras que en el RN 
pretemllno, en el que no n:quieno un tratamiento fannscológico o quinlrgico precai, 

canua espontaneamente en la mayorla de los casos (12). 

Las opciones lerapéuticas del CAP continllan en desarrollo. Gross y Hubbird 
reportaron la primera intenupción quinlrgica en 1939, y en 1976 se describió la 
terapia con indometacina pera recien nacidos prematuros (13). El tratamiento medico 
COlllÍSle en la restricción de liquidas, corrección de anemia, asegurar una buena 
oxigenación, y el uso de diureticos y digoxina c:>m0 manejo inicial. De no haber 

mejoria en 24 a 48 horas, el paso siguiente sera el uso de 1m inhibidor de slntesis de 
prostsglaodinas, específicamente la indometscina en un curso de 3 dosis. Contando 

con las siguientes contraindicaciones para el uso de la indometacina; tendencia al 

sangrado (principalmente por trombocitopenia), disfunción renal, en forma relativa la 
hiperbilinubinemia y en forma definitiva la enterocolitis necrwante (10,14,16). No 

existe un algoritmo ideal de tratamiento, pero se ha aceptado la corrección quirUrgica 

en aquellos pacientes en quienes ha fallado el tratamiento medico con indometacina, o 

existe alguna contraindicación para el uso de esta (14,15), como lo es el compromiso 
de la función renal, sobre todo en RN de bajo peso al nacer y los menores de 30 

semanas de gestación, incmnentandose mas el compromiso renal en estos pacientes 

cuando presentan CAP y/o ventilación mecanica (17). Existen sugerencias hechas por 
el Centro Medico de la Univenidad de McMaster, para neonatos con prematurez 
extrema y CAP bemodinAmicamente significativo en quienes el tratamiento quirUrgico 

primario es el tratamiento óptimo (18). En RN con CAP y peso al nacer menor de 
2,000gr, se ha demostrado que el cierre quinlrgico temprano es seguro y, reduce el 

tiempo de ventilación meclnica y de permanencia hospitslaria, disminuyendo asi la 
morbimortalidad (19,20). 



s 

OBJl!TIYO: 

El objetivo de este estudio es descnlJir el cuno cllnioo de loe recién Jllcidos ceo 
Cooducto Arterioso Pameable, asl ccmo loe facton:s que inftuym en la tema de 
deci.siooes terapéuticas y la respuesta al llatamieoto in!tituido, en el pm:iente en 
periodo -tal que 11e eocueolra en una Unidad de Cuidados Iutensiws , en nuestro 
medio. 
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MATERIAL Y METODOS: 

Se reatiz_ó lDl eatudio proepectivo obaavaciooal, realizado en Ja Unidad de 
Cuidldoe Intensivos Neonatales del Centro Médico Naciooal Siglo XXI, en el periodo 
compmdido de enero a octubre de 1994, donde se estudiaron pecientea n:cien 
JJllCidoe pretennino y de termino portadores de CAP como palologla primaria o 
aecundaria. 

La sospecha del diagnóstico de CAP se reali7.ó en bese a los siguientes datos 
cllnicoe; precordio hiperdinamico (palpable o visible), soplo cardiaco (sistolico o 
aistolodiaatolico), pulsos amplioe (braquial o pedio) y, taquicanlia (mayor de 160 X"). 
Y pera complementación diagnóstica se realiro estudio electrocardiognlfico pma 
medir el eje electrico y cavidades, radiogTMico para medir el lndice cardiotonlcico y el 
finjo pulmooar con sus can\cteristicas, ecocardiognlfico para medir la relación Ai:.Ao, 
el flujo sistolodiastolico y, la visuafu.ación del conducto CU81ldo fuera posible. Al 
momento de elaborar el diagnóstico de sospecha tambien se registraron las siguientes 
variables; aexo, peso, edad gestaciooal, dlu de vida extrauterina, signos vitales, y si 
requerla aJgUn tipo de apoyo wnillatorio. Mediante los datos cllnicos y radiogJlillcos 
se calificó a cada paciente por medio del método del Dr. Y eh (Tabla !). 

Se excluyeron del estudio aquellos pacientes con otra cardiopetla que no reuniera 
los criterios previamente menciooados y sobre todo aquellos con cantiopetla 
cooductodepeodienle, asl como aquellos pacientes de los que no se tuviera 
infurmaciOn de llU ewlución. 

Medianle lDl8 hoja de teeolección de datos se captaron los pacientes con sospecha 
diagnóstica de CAP, registl8ndo las variables previamente mencionados, las cuales se 
~ nuevamente al com>bomr el diagnóstico, y posterior al ó los tratamientos 
rec.Oidos. 

El awllisis estadlstico se realiz.ó descnl>iendo frecuencias simples y mildias. 
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RESULTADOS: 
Se incluyeron 34 pacientes recién nacidos, obleoieodoee loe siguientes resultados 

de las variables anali7.lldas: 
seso; se encontn'I predominio del sexo masculino (64.7%). 
edad &ntacional; la edad gestaciooal promedio fue de 32.6 ± 4.S semanas de 
gestación (SDG) con Wl rango de 21 a 40 SDG, siendo el SO% menores de 32 SDG 

(Fig. 2). La edad al momento del diagnóstico fue de O a 4 dlas en el 71% de los casos 
(Fig. 3). 
peso; el peso promedio fue de l,600gr ± 707gr con IDl rango de 617gr a 3,ISOgr, el 
~ tenla W1 peso menor a 1,550gr (fig. 4). 
sipas vitales; el 73% tuvieron frecuencia cardiaca normal, el 61 o/o tuvieron 
frecuencia respiratoria nonnal, el 85% tuvieron una presión arterial normal, en el 14% 
se regiatró hipertemión arterial en el preoperatorio. 
datos dlnicos de CAP; el 85% presentó pulsos amplios, el 82.4% presento precordio 
hiperdinamico, el 76.So/o presento soplo cardiaco, y el 27% presento taquicanlia. 
En un 67% Ja radiografla de tórax mostró cardiomegalia. 
puntuacilln de Yeh; en tm 38% se registro una puntuacion menor de 3 y el 62% 
tuvieron una puntuación mayor de 3 (Fig. 5). 
Un alto porcentaje no tuvieron registro electrocardiogrdfico. 
Los diagnósticos de ingreso mlls frecuentes fueron; Slodrome de Dificultad 
Respiratoria, Prematurez extrema, y Conducto Arterioso Permeable, un 23% de los 
pacientes ingresan ya con el diago<lstico de CAP. El 94% de los pacientes requirieron 
asiatencia ventilatoria en algñn momento de su estancia hospitalaria. 
tratamlenlo; Todos recibieron tratamiento medico; el 85.3% recibieron furosemide, el 
14.7% Espironolactona, el 38.2% Digoxina, y el .23.5% recibieron 3 dosis de 
Indometacina.El 41.2% (n= 14) requirio manejo con aminas del tipo de la dopamina y 
dobutamina por pxesentar inestabilidad hemodirul.mica importante. El 67.6% (n=23) 
requirieron tratamiento quirllrgico del CAP con las siguientes indicaciones; 26% 
(n=6) por prematurez extrema, 26% (n=6) por grari repercusión hemodirulmica, el 
21.7% (n=S) por falla al tmtmniento medico, el 13% (n=3) por presentar un CAP 
amplio, el 13% (n=3) por contraindicación para recibir indomctacina por presentar 
Insuficiencia Renal Aguda. 
mortalidad; se registro una mortalidad de 17.6% (n=6), siendo la principal causa de 
muerte septicemia y solamente uno por hemorragia pulmonar, sin encontrar muertes 
relacionadas con la cirugla pera ciene de CAP. La mortalidad fue similar en el grupo 

de pacieoles que recibieron tratamiento medico exclusivamente al de los que tambien 
recibieron tratsmiento quin'lrgico. 
eslucla hospitalaria; se registro una estancia promedio de 13 ± 1 O dlas, en un rango 
de O a 60 dlas (Fig. 6). 
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CONCLUSIONES: 

El CAP es un diagnóstico frecuente en la UCIN, sobre todo como padecimiento 
agregado a la enfennedad que motiva el ingreso de estos pacientes, preaentandose 
sobre todO en la primera semana de vida, y encoolmndose una incideocia 
inversamente proporcional con el incremento de la edad gestaciooal y el peso, los 
~lados eoconlrados en este estudio fueron similares a los reportados en le literatura 
(S,6). 

Consideramos que el diagnostico de CAP en estos pacientes se realiz.O en forma 
oportuna, registrandose los datos cllnicos de mayor sensibilidad diegn0stica a los 
pulsos amplios, precordio biperdinamico y soplo cardiaco, lo cual no vario con lo 
reportado en la literahna (9). Con el apoyo del estudio ecocardiognl.fico para confinnar 
el diagnOstico, fue de ayuda para decidir el inicio de un tratamiento temprano, con la 
di.múnucion del aporte de llquidos, administracion de diun!ticos, y cuando se 
detectaban datos de insuficicncia cardiaca el empleo de digoxina, para posteriormente 
decidir el uso de Indometacina si no existla contraindicacion, como son; tendencia al 
sangrado, disfuncion renal, en fomia relativa la hipetbilirrubinemie, y en forma 
definitiva la enterocolitis necrozante, y el cierre quinlrgico en aquellos caaos en que 
fhllaba el tratamiento con indometacine o existta alguna contmindicacion para su uso, 
sin reportarae en nuestro estudio ningün caso que recibiera dos cursos de 
indometacine como se reporta en la literahna (10), debido al tipo de pacientes 
analizados, sobre todo en los recien nacidos de bajo peso al nacer y los menores de 30 
semanas de gestacion, que en estos casos fue de 35.3% los pacientes menores a esta 
edad, ya que es conocido que en estos pacientes se incrementa mas el compromiso 
renal cuando presentan CAP y/o ventilacion mecmñca ( 17), asl como de acuerdo a las 

sugemicias hechas por la Universidad de McMaster en cuanto al neonato con 
prematurez extrema y CAP hemodinamicamente significativo; que la terapia con 
indometacine se asocia a un alto porcentaje de falla y complicaciones significativas, 
con muy pocas probabilidades de cierre cuando la relnción Ai:Ao es alta, comparado 
con la baja morbilidad que ofrece el cierre quirurgico (18), por lo tanto a los pacientes 
con estas caracterlsticas se les rea1.izO cierre quinlrgico de primera intencion. Debido a 
la morbimortalidad asociada con CAP en RN con peso al nacer menor de 2,000gr, se 
ha demostrado que el cierre quinllgico temprano es seguro, reduce el tiempo de 
ventilación mecánica y de permanencia hospitalaria, disminuyendo asl la 
mori>imorlalidad ( 19). 

En cooclusion, encontramos que en este tipo de pacientes critico•, los que 
requirieron cierre quinlrgico fueron m8s que los que requirieron Unicamentc manejo 
médico, registrandose como principal causa de cierre quírurgico; prematurez extrema, 
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cmducto amplio y npen:usiOn Mnodüvlrnica, falla al tmtamiento mlldioo CCll 

jnclnrndec:jrw, a diinncia de lo reportado m estudio pnvio ea1izado en la misma 
unidiid, cbllle la pincipl1 indicac:iOo fue por; patologla agregada y, por MMpecha de 
fillla al tnlmDimto mMico por llU corta edad gat.ciooa1 (20). En n-ao estudio el 
23.S% (n=l 1) de loe pmcieola recibieron la i.apia babitual, sin eocoo1rBr 
~ debidas a la iDdomdacina, un total de 16 pacieoles recibiaon 
ÍOlbDdllciDa de loe cuales S paciculea equírieron ciare quirUrgico debido a falla del 
llalmnimto m&dico. No 1C eocoolrO diñeocia entre el 8l1JPO qoe recibió tratamiento 
mlldioo ñnK:unente, y el qoe recibió ~ llalamimto ~ en cuanlo a la 
mortalidad ~ CDCdlhambic adeniis como causa principal de muerte al 
pedecimimto de fundo y no, complicacicm por el lnlWniaúo uti1iz.ado pma el cierre 

del CAP. 

En bue a la nMliOn de la literalulll y loe resultados obCmidos en estudioa previos 

pero en funna aialada, IC 111J8ice temar en cooaidenición laa siguientes camcteristicaa 
en loe pacimtes RCien nacidoe ccn CAP en una UCIN pma decidir el cierre 
~del cooducto (7,14,lS,17, 18.19,20): 

- Recim nacido lllllllrde 30 - de geatación 
-Bajo~ al - (lllllllr de 2,()()()gr) 
• Falla al tratamimlo cm hvhnetec:jrw 

- Contraindicación pma reclllir l'nlbnmcioa 
-RelaciónAi:Aoalta(de 1.7 o ma). tsTA TESIS HO BEIE 

WB DE LA BllUDI~, 
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Tabla l. CALIFICACION CARDIOVASCULAR EN RN PREMATUROS CON CAP. 

Variable o 1 2 

Frecuencia cardiaca - 160 X' 160 - 180X' + 180 X' 

Soplo cardiaco ausente sistolico sistolodiastolico 

Pulsos periféricos normal aumentado aumentado 
braquial braquial y pedío 

Precordio normal palpable visible 

Indice 
Cradiotoracico - 0.6 0.6 - 0.65 + 0.65 

Una calificación de 3 ó más, se ha correlacionado con u~a rela
ción Ai:Ao de 1.3:1 ó mayor. 

Yeh TF. et al. Cl1n1cal evaluatlon of premature infanta w1th 
patent ductus arteriosus. CRITICAL CARE MEDICINE 1981;9:655-7. 
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F I GURA .1. : Circulacion de sangre 
arterial y venosa. 

FLUJO SANGUINEO NORMAL 

•. Circulacion de sangre con bajo 
contenido de oxigeno. 

.q. Circulacion de sangre oxigenada 

CONDUCTO ARTERIOSO PERMEABLE 
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Frecuencia del CAP por 
Edad Gestacional 

37-40 
26% 

21-32 
50% 

Semanas de Gestación 
FIGURA 2: Porcentaje de pacientes 
de acuerdo a su edad gestacional 
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Frecuencia del CAP de 
Acuerdo a la Edad del Diagnóstico 

5-8 
15% 

9-33 
15% 

Edad al momento del diagnóstico 
FIGURA 3: Porcentaje de pacientes con 

CAP claslflcado por los dlas de vida 
extrauterina en que se realizo el Dx. 
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Frecuencia del CAP de 
Acuerdo al Peso 

151!1-2025 gr. 
26% 

2026-3150 gr. 
24% 

615-1000 gr. 
29% 

FIGURA 4: Porcentaje del CAP en base a 
Grupos Clasificados de acuerdo a su 

Peso 
.... 
OI 



Frecuencia del CAP por 
Puntuación de YEH 

5-6 
53% 

Puntuaci on de YEH 
. FIGURA 5: Porcentaje de Pacientes de 

acuerdo a la Calificación de YEH 
obtenida al momento del Dx 

.... .... 



Estancia Hospitalaria de 
Pacientes con CAP 

0-9 
60" 

28-80 
61 

Dias de Estancia Hospitalaria 
FIGURA 6: Porcentaje de pacientes por 

Dias de Estancia Hospitalaria ... 
CD 
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