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Resumen 

 
Introducción 
 
El conducto arterioso permeable (CAP) es la cardiopatía congénita más frecuente 
fundamentalmente en recién nacidos pretérmino (RNPT). Un CAP grande (>1.5 mm de diámetro) 
con cortocircuito de izquierda a derecha en recién nacidos de muy bajo peso al nacer (RNMBP) 
puede producir edema pulmonar, insuficiencia cardiaca congestiva (ICC), hemorragia pulmonar y 
aumenta el riesgo de displasia broncopulmonar.  
El manejo farmacológico con indometacina, ibuprofeno o paracetamol es exitoso en un 75 a 80%. 
El manejo quirúrgico con ligadura se reserva para pacientes con fallo al tratamiento médico y que 
persisten con repercusión cardiopulmonar. 
El objetivo de este trabajo es demostrar que es posible realizar cierre quirúrgico del CAP en RNPT 
por parte del Servicio de Cirugía Pediátrica en un Hospital General. 
 
Material y Métodos 
 
Se llevó a cabo un estudio retrospectivo, observacional, descriptivo y longitudinal en donde se 
analizaron los antecedentes, evolución clínica y manejo quirúrgico de los pacientes con diagnóstico 
de CAP durante el periodo de enero de 2012 a diciembre 2015.  
Se incluyeron a los pacientes que cumplieran los siguientes criterios: a) Recién nacidos de 
pretérmino, b) Falla al cierre farmacológico, c) Ecocardiograma con conducto mayor a 1.5 mm y  
d) Conducto arterioso hemodinámicamente inestable. 
El abordaje quirúrgico se llevó a cabo mediante toracotomía  posterolateral izquierda con disección 
extrapleural y cierre del CAP con doble ligadura de seda 3-0.   
 
Resultados 
 
Se estudiaron a 25 pacientes (16 femeninos y 9 masculinos), la edad gestacional fue de 28 a 34 
semanas,  el peso osciló  entre 750 y 1800 gr. El diagnóstico se confirmó mediante la realización 
de ecocardiograma. El cierre quirúrgico se realizó entre 10 y 21 días de VEU, todos con falla al 
manejo farmacológico. El tiempo quirúrgico fue de 45 a 90 minutos. No se presentaron 
complicaciones ni muertes relacionadas con el procedimiento quirúrgico. Todos los pacientes se 
extubaron en promedio a los 2 a 4 días del período postoperatorio.  
 
Conclusiones 
 
El cierre quirúrgico del CAP es un procedimiento reproducible, el cual se puede llevar a cabo en un 
Hospital Regional que cuente con Cirujanos Pediatras capacitados. Las complicaciones son 
mínimas y el tiempo quirúrgico es mínimo para tratarse de un abordaje extrapleural. La mortalidad 
y complicaciones relacionadas al evento quirúrgico fueron nulas. 
 
 
Palabras claves: conducto arterioso permeable, recién nacido pretérmino. 
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Abstract 
 
Background 
 
Patent ductus arteriosus (PDA) is the most common congenital primarily in preterm infants. A large 
PDA (> 1.5 mm in diameter) with left to right shunt in infants with very low birth weight (VLBW) can 
cause pulmonary edema, congestive heart failure (CHF), pulmonary hemorrhage and increases the 
risk of bronchopulmonary dysplasia. 
Pharmacological treatment with indomethacin, ibuprofen or acetaminophen is successful in a 75 to 
80%. Surgical management ligation is reserved for patients with failure to medical treatment and 
persist with cardiopulmonary repercussion. 
The aim of this study is to demonstrate that is possible to perform surgical closure of PDA in 
preterm infants by the service of Pediatric Surgery in General Hospital. 
 
Methods 
A retrospective, observational, descriptive and longitudinal study was done. Background, clinical 
course and surgical management of 25 patients with a diagnosis of CAP were analyzed. Patients 
who met the following criteria were included: a) Preterm infants, b) Failure to pharmacological 
closure, c) Echocardiogram with duct more than 1.5 mm and 
d) Ductus arteriosus hemodynamically unstable. The surgical approach was performed by left 
posterolateral thoracotomy with extrapleural dissection and closure of PDA with double 3-0 silk 
ligature. 
 
Results 
 
We studied 25 patients (16 female and 9 male), gestational age was 28-34 weeks, the weight was 
between 750 and 1800 gr. The diagnosis was confirmed by echocardiogram in 100% of patients. 
Surgery was performed between 10 and 21 days of extrauterine life, all with pharmacological 
closure failure. The surgical time was 45-90 minutes. There were no complications neither surgical 
mortality. All patients were extubated at an average of 2-4 days postoperatively. 
 
Conclusions 
 
Surgical closure of PDA is a reproducible procedure, which can be carried out in a Regional 
Hospital that has trained Pediatric Surgeons. Complications are minimal and surgical time is 
minimal to be an extrapleural approach. Mortality and complications related to the surgical event 
were nil. 
 
 
Key words: patent ductus arteriosus, preterm infants. 
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Introducción 
 
El conducto arterioso permeable (CAP) es la cardiopatía congénita más frecuente 
fundamnetalmente en recién nacidos pretérmino (RNPT), considerado como remanente del sexto 
arco aórtico izquierdo. Afecta a un 45% de los neonatos con peso al nacimiento menor a 1750 gr y 
cerca del 80% de los neonatos con peso menor a 1200 gr.1,2  A pesar de que el cierre espontáneo 
del CAP ocurre aproximadamente en el 34% de los neonatos con peso extremadamente bajo al 
nacimiento (PEBN < 1000 gr) entre los 2 y 6 días de vida extrauterina (VEU), y en la mayoría de los 
neonatos con peso muy bajo al nacimiento (PMBN <1500 gr) dentro del primer año de vida; del 60-
70% de los pretérminos de 28 semanas de gestación (SDG) reciben ya sea manejo médico o 
quirúrgico.3 
 
Algunos otros factores contribuyen a una mayor incidencia de CAP como la exposición prenatal a 
sulfato de magnesio, hijo de madre diabética, embarazo múltiple, infección posnatal, aporte 
excesivo de líquidos durante la primera semana de vida, fototerapia, presencia de síndrome de 
distress respiratorio y restricción en el crecimiento intrauterino.4,5 
 
La magnitud del cortocircuito de izquierda a derecha a través del CAP depende de la diferencia de 
presiones entre las circulaciones sistémica y pulmonar y el tamaño del conducto. Entre más grande 
la diferencia, más grande será el cortocircuito.6,7 El incremento del flujo sanguíneo pulmonar 
conlleva a un incremento en el retorno venoso hacia la aurícula y ventrículo izquierdo (precarga 
aumentada).8  
 
El CAP persiste en una amplia variedad de tamaños y configuraciones. Usualmente el cabo aórtico 
es más largo que el pulmonar, lo que resulta en una configuración cónica. El tamaño, la 
configuración y la relación con las estructuras adyacentes son importantes para determinar la 
resistencia al flujo sanguíneo (magnitud del cortocircuito) así como para el cierre quirúrgico. 9,10 
 
La clasificación de  Krichenko et al, es la siguiente:  
 

A (“cónica”): cabo aórtico bien definido y estenosis cerca del cabo pulmonar. 
B (“ventana”): corto en longitud 
C (“tubular”): sin estenosis 
D (“complejo”): múltiples estenosis  
E (“alargado”): estenosis a lado del borde anterior de la tráquea 

 
El incremento en el retorno sanguíneo hacia el corazón izquierdo ocasiona un incremento en la 
presión al final de la diástole de la aurícula izquierda (AI) y ventrículo izquierdo (VI). El VI como 
compensación incrementa el volumen sistólico y eventualmente existe hipertrofia para normalizar la 
tensión de la pared. 12 

También ocurren adaptaciones neuroendocrinas, con incremento de la actividad simpática y 
circulación de catecolaminas que con llevan a un incremento de la contractilidad y ritmo cardiaco. 
13,14 
 
Tras una larga exposición al cortocircuito de izquierda a derecha favorece a cambios morfológicos 
en la vasculatura pulmonar, incluyendo: hipertrofía medial arterioral, proliferación y fibrosis de la 
íntima y eventualmente obliteración de las arteriolas y capilares pulmonares que conlleva a un 
incremento de la resistencia vascular pulmonar. 15,16 
 
Cuando la resistencia vascular pulmonar excede a la sistémica, el cortocircuito se vuelve de 
derecha a izquierda, lo que se conoce como síndrome de Eisenmenger. 15 
Los RNPT tienen una menor distensibilidad del VI, así un CAP hemodinámicamente significativo 
(CAPhs) con cortocircuito de izquierda a derecha (>50% del gasto del VI) puede disminuir el flujo 
sanguíneo sistémico y generar hipotensión, falla renal y acidosis metabólica. 16   
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El incremento del flujo sanguíneo pulmonar aumenta la presión hidrostática en los capilares 
pulmonares  y esto asociado con el descenso de la presión oncótica puede generar edema 
pulmonar y hemorragia pulmonar. En los RNPT con CAPhs, en un periodo de 7 a 10 días de VEU, 
desarrollan edema pulmonar y signos de ICC. 16,17  
 
El principal hallazgo que se encuentra a la exploración física es un soplo continuo, localizado en el 
segundo espacio intercostal línea medio-clavicular, referido como soplo en “máquina de vapor”. El 
soplo se irradia hacia parte inferior del esternón del lado izquierdo. Ocasionalmente se ausculta un 
desdoble del segundo ruido cardiaco a nivel del ápex cardiaco en pacientes con cortocircuito 
moderado. Los pulsos periféricos son prominentes o “saltones”. Los pacientes con síndrome de 
Eisenmenger están cianóticos. 18 
 
Dependiendo del tamaño del conducto y del grado de cortocircuito la radiografía de tórax puede ser 
normal o se puede observar cardiomegalia a expensas de cavidad izquierdas y aumento del flujo 
pulmonar.18  
 
El electrocardiograma demuestra taquicardia sinusal o fibrilación atrial, hipertrofia VI y crecimiento 
de la AI. En pacientes con  CAP grande e incremento de la presión de la arteria pulmonar, se 
observa crecimiento de la aurícula derecha (AD) e hipertrofia biventricular. 18,19 
 
El ecocardiograma es el estudio de elección para confirmar la presencia del CAP. Se utiliza para 
clasificarlo en conducto arterioso silente, pequeño, moderado o severo. También se utiliza para 
identificar y evaluar la asociación de otros defectos cardiacos.  
El ecocardiograma bidimensional muestra la geometría del conducto. El eco Doppler se usa para 
determinar el grado de cortocircuito. 20 
 
Un CAP grande (>1.5 mm de diámetro) con cortocircuito de izquierda a derecha en neonato con 
PEBN puede producir: hemorragia intraventricular (HIV), leucomalacia periventricular, edema 
pulmonar, ICC, hemorragia pulmonar y aumenta el riesgo de displasia broncopulmonar. 20,21  
 
El manejo farmacológico con indometacina, ibuprofeno o paracetamol es exitoso en un 75 a 80%. 
Dentro de efectos adversos de estos medicamentos encontramos: oliguria, aumento de creatinina 
sérica, sangrado gastrointestinal, perforación, enterocolitis necrotizante (ECN), alteraciones 
hidroelectrolíticas, elevación de enzimas hepáticas.20 
La dosis de indometacina es de 0.1 mg/kg/dosis intravenoso (IV) por 3 dosis. Para el ibuprofeno IV 
o vía oral (VO), se da una primera dosis a 10 mg/kg seguida de 2 dosis a 5 mg/kg. El paracetamol 
ya sea IV o VO, se da de 10-15 mg/kg/dosis cada 6 horas por 48 a 72 horas. 21 
 
El fallo al tratamiento médico es de un 25-30% y este se presenta con mayor frecuencia en: a) 
Neonatos con PEBN, b) RN no expuestos a esteroides antenatales, c) RN expuestos a 
indometacina previo al nacimiento y corioamnionitis, d) RN con distress respiratoria severo, e) 
Presencia de plaquetopenia < 100,000/µl.20,21  
 
El manejo quirúrgico con ligadura se reserva para pacientes que persisten sintomáticos después 
de dos ciclos de manejo farmacológico. Las complicaciones de la cirugía incluyen: hemorragia, 
neumotórax, quilotórax, desgarro ductal, lesión del laríngeo recurrente con parálisis de cuerdas 
vocales, infección de la herida. 21 
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Justificación 

 

El cierre quirúrgico del conducto arterioso es un procedimiento reproducible, que se puede llevar a 
cabo por Cirujanos Pediatras capacitados; por lo cual este trabajo trata de demostrar que el 
Hospital Regional Licenciado Adolfo López Mateos cuenta con personal capacitado para obtener 
resultados muy favorables para estos pacientes. 
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Objetivos 

 

General: 

Demostrar que es posible realizar el cierre quirúrgico del conducto arterioso permeable en recién 
nacido de pretérmino por parte del servicio de Cirugía Pediátrica en un Hospital Regional. 

 

Específicos: 

1.- Establecer la incidencia de esta patología. 

2.- Determinar el tiempo quirúrgico.  

3.- Evaluar la evolución clínica de los pacientes postoperados. 

4.- Reconocer las complicaciones postquirúrgica inmediatas, mediatas y tardías del cierre 

quirúrgico. 
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Material y Métodos 

Se llevó a cabo un estudio retrospectivo, observacional, descriptivo y longitudinal en donde se 
analizaron los antecedentes, evolución clínica y manejo quirúrgico de 25 pacientes con diagnóstico 
de CAP durante el periodo de enero 2012 a diciembre 2015.  
 
Los criterios de inclusión fueron:  
 

a) Recién nacidos de pretérmino  
b) Falla al cierre farmacológico 
c) Ecocardiograma con conducto mayor a 1.5 mm 
d) Conducto arterioso hemodinámicamente inestable 

 
Los criterios de exclusión fueron:  
 

a) Sepsis 
b) ECN 
c) Insuficiencia renal 
d) Plaquetopenia (< 100,000/µl) 
e) Cardiopatía congénita compleja dependiente de conducto 

 
 

El abordaje quirúrgico se realizó por toracotomía  posterolateral izquierda con disección 
extrapleural y cierre del CAP con doble ligadura de seda 3-0 en todos los casos.  
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Resultados 

 
Se estudiaron a 25 pacientes (16 femeninos y 9 masculinos) (Gráfica 1), de un total de 603 
pacientes ingresados a la UCIN durante el periodo de estudio, de los cuales 420 eran pacientes 
prematuros.  
 
Las semanas de gestación de los pacientes estudiados fueron de 28 a 34 semanas. con una media 
de 31 SDG. (Gráfica 2).  
 
Los pesos registrados fueron de 750 a 1800gr,  con una media de 1377.2 gr. La distribución de los 
pesos de establecen en  la Tabla 1.  
 
El diagnóstico se confirmó mediante la realización de ecocardiograma en el 100% de los pacientes.  
 
El tiempo de VEU en el que se realizó la cirugía fue entre 10 y 21 días, todos con falla al manejo 
médico.  
 
El tiempo quirúrgico reportado fue de 45 a 90 minutos, con una media de 60 minutos. (Gráfica 3).  
 
No se presentaron complicaciones relacionadas al procedimiento quirúrgico. Por tratarse de un 
abordaje extrapleural, no se colocó sonda pleural a ningún paciente. 
 
Todos los pacientes  se extubaron de 2 a 4 días del período postoperatorio. Ningún paciente 
falleció. 
 
Los pacientes en su última revisión médica, mantenían una adecuada evolución clínica.  
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GRÁFICOS 

 
       Gráfica 1: Relación en base al género  
 

 
     Fuente: Expediente clínico 

 
 
  Gráfica 2: Relación de la SDG de los pacientes con PCA 
  

 
   Fuente: Expediente clínico 
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Tabla 1: Distribución de pesos (gr)  

750 1 
900 2 
950 2 

1300 1 
1400 2 
1450 1 
1500 2 
1650 4 
1700 2 
1750 3 
1800 5 

 Fuente: Expediente clínico 
 
 
 
 
   Gráfica 3: Relación del tiempo quirúrgico 

 
    Fuente: Expediente clínico 
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Discusión 

En este estudio los pacientes postoperados de ligadura del CAP, experimentaron mejoría clínica 
importante, lo que no difiere de la literatura internacional. 
 
En el estudio de Mellander et al 9, se encontró que el fallo al tratamiento farmacológico en neonatos 
con compromiso cardiopulmonar resultaba en mayor tiempo de soporte ventilatorio después de la 
ligadura del CAP; sin embargo en nuestro estudio se demostró lo contrario.  
 
Porque la ligadura quirúrgica es un procedimiento efectivo y definitivo asociado con baja 
mortalidad, cuando está indicado, la ligadura oportuna sin demora en el tiempo de exposición al 
CAPhs en RN con PEBN se debe considerar. 2,6  
 
En los estudios de Youn et al y Lee et al 1,8, se estudiaron las consecuencias del cierre quirúrgico 
tardío del CAP en RNPT y concluyeron que el cierre temprano (< de 3 semanas de VEU) se asocia 
con un retraso menor en la alimentación total por vía oral e incremento en el crecimiento corporal 
en comparación con el cierre tardío (> de 3 semanas de VEU).  
 
El tiempo ideal para la ligadura del CAP no solo depende de la edad postnatal, sino que también 
del momento en el que se desarrolle el CAPhs, el tiempo de exposición a estos cambios 
hemodinámicos y el daño a otros órganos que esto conlleva. 5,10  En general, una sobrecirculación 
pulmonar puede producir importantes morbilidades como EPC, ECN y falla renal.  
 
En dos ensayos aleatorios controlados que se realizaron por Cotton et al y Kappa et al 11 
respectivamente, se encontró que la ligadura del CAP disminuye la necesidad de soporte 
ventilatorio, mientras que el daño pulmonar ocurre en los pacientes sin ligadura del CAP  y que 
desarrollan ICC.  En conclusión, cuando se encuentra un CAPhs, este debe de cerrarse 
quirúrgicamente para reducir todas estas morbilidades.  
 
En nuestro estudio, se demostró que la ligadura del CAP por abordaje extrapleural, es seguro sin 
ninguna complicación postoperatoria. Así mismo, también se disminuyó el tiempo de soporte 
ventilatorio, mejoría en la alimentación y crecimiento, disminución en la estancia intrahospitalaria.  
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Conclusiones 
 
 
1.- El cierre quirúrgico con ligadura del CAP es un procedimiento reproducible, el cual se puede 
llevar a cabo en un Hospital Regional que cuente con Cirujanos Pediatras capacitados.  
 
 
2.- Las complicaciones son mínimas y el tiempo quirúrgico es breve para tratarse de un abordaje 
extrapleural.  
 
 
3.- La mortalidad y complicaciones relacionadas al evento quirúrgico fueron nulas. 
 
 
4.- Se redujeron las complicaciones secundarias a CAPhs como lo son: HIV, ECN, enfermedad 
pulmonar crónica (EPC). También se disminuyó el tiempo de intubación en estos pacientes.  
 
 
5.- Nuestro estudio demostró que el cierre quirúrgico con ligadura es seguro, sin ninguna 
complicación postoperatoria en nuestros pacientes.  
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