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EDITORIAL

Ductus arterioso permeable

E. Bancalari

División de Neonatología. Universidad de Miami. EE.UU.

La persistencia del ductus arterioso permeable (DAP)
es un problema muy común en el recién nacido prema-
turo, en especial en los nacidos antes de las 28 semanas
de gestación y en los que presentan distrés respiratorio
grave1. A pesar de su frecuencia y de su asociación con
complicaciones graves, existen numerosas dudas y dis-
crepancias con respecto a la significación clínica y al tra-
tamiento del DAP en esta población.

Es por esta razón que la directiva de la Sociedad Ibe-
roamericana de Neonatología (SIBEN) decidió analizar la
evidencia de la que se disponía a partir de la bibliografía
médica sobre el DAP en el recién nacido prematuro y de-
sarrollar un documento de consenso sobre el tema2. Esto
se logró mediante grupos de trabajo que analizaron pre-
guntas específicas generadas previamente por los líderes
del grupo de consenso.

Los primeros aspectos analizados en el documento se
refieren a la incidencia y al diagnóstico del DAP. En ge-
neral, se trata de aspectos en los que existe bastante
acuerdo y no ofrecen mayor discusión, con excepción
de la indicación de la ecocardiografía en el diagnóstico
del DAP. Cuando la conducta terapéutica es el cierre far-
macológico temprano (no profiláctico) es necesario reali-
zar una ecografía durante los primeros días de vida en
todos los niños en riesgo con el fin de detectar un duc-
tus no sintomático y tratarlo inmediatamente.

La siguiente pregunta es si es necesario realizar una
ecocardiografía en todo niño con un ductus sintomático
antes de tratarlo. En general, se recomienda realizarla
para confirmar que los síntomas se deben a la persisten-
cia del ductus y para descartar otras anomalías cardíacas.

Otra razón para realizar una ecocardiografía en estos
niños es para evaluar la dirección del cortocircuito y los
valores de presión en la arteria pulmonar, ya que si éstos
se encuentran sobre los de la circulación sistémica po-
drían suponer una contraindicación para el cierre del
ductus.

El otro punto en el que no existe acuerdo se refiere a la
necesidad de realizar una ecocardiografía para confirmar
el cierre después del tratamiento farmacológico. Los ex-
pertos que recomiendan su realización se basan en el
hecho de que algunas veces los síntomas clínicos desa-
parecen pero el ductus permanece abierto con un pe-
queño cortocircuito. En estos casos, la probabilidad de
que el ductus vuelva a abrirse posteriormente es mayor y,
por esta razón, algunos profesionales recomiendan pro-
longar el uso de la indometacina o del ibuprofeno para
asegurar el cierre completo3.

¿Es necesario cerrar el ductus en todos los niños pre-
maturos? No cabe duda de que el ductus desempeña un
papel crítico en la vida fetal, pero después del nacimien-
to no sólo no tiene un papel fisiológico sino que tam-
bién puede ocasionar una serie de efectos negativos y
de complicaciones. Éstas dependen del tamaño del duc-
tus y de la magnitud del cortocircuito y sobreflujo pul-
monar. Está claro que la persistencia prolongada del duc-
tus posee repercusiones hemodinámicas y pulmonares
negativas y por ello debe evitarse. La duda sobre el trata-
miento se suscita por dos razones: una es que todas las
alternativas terapéuticas para cerrarlo pueden tener efec-
tos negativos considerables y la otra es que, con el tiem-
po, un número importante de los DAP se cierran espon-
táneamente. Esto lleva a algunos médicos a proponer una
actitud expectante en niños en quienes no existen evi-
dencias de que exista un sobreflujo pulmonar importan-
te4. La elección en estos casos valora cuál es el mal me-
nor: la administración de un fármaco con una toxicidad
conocida o un DAP que, aunque también tiene efectos
nocivos, puede cerrarse de forma espontánea.

La misma disyuntiva se plantea con el cierre profilácti-
co del ductus. La evidencia demuestra que la administra-
ción temprana de indometacina reduce la incidencia de
DAP y también la incidencia de hemorragia intracraneal
grave5. Sin embargo, los resultados en relación con la
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función neurológica y pulmonar a largo plazo no mejoran
con este esquema terapéutico, por lo que tampoco exis-
te unanimidad sobre este punto. Nuevamente, es posible
que los beneficios del cierre precoz del ductus queden
enmascarados por los efectos nocivos de la indometaci-
na en niños que la reciben de forma profiláctica sin pre-
sentar un ductus. Esto resulta especialmente importante
en relación con el efecto del cierre profiláctico sobre la
displasia broncopulmonar, ya que la indometacina pro-
duce una disminución de la función renal y retención de
líquidos, lo que puede provocar un deterioro en la fun-
ción pulmonar y aumentar la incidencia de displasia
broncopulmonar en los niños sin DAP5.

Un punto que está mucho más claro es que un ductus
importante que continúa abierto durante mucho tiempo
aumenta el riesgo de lesiones pulmonares6,7.

Por desgracia, los datos provienen de estudios retros-
pectivos, ya que los estudios prospectivos para evaluar
el efecto del cierre temprano frente al cierre tardío no in-
cluyeron una muestra suficiente de niños y la diferencia
de tiempo entre los dos grupos fue de sólo 3-4 días8.
A pesar de esto, la incidencia de displasia broncopulmo-
nar fue del 19% en el grupo de cierre temprano frente al
27 % en el grupo de cierre tardío, lo que indica que la
persistencia del DAP puede aumentar el riesgo de pre-
sentación de displasia broncopulmonar.

Por otro lado, existen evidencias que provienen de es-
tudios retrospectivos sobre que la persistencia prolonga-
da del DAP se asocia con una mayor incidencia de dis-
plasia broncopulmonar6. Esto se produce sobre todo en
los ductus que se reabren como consecuencia de un epi-
sodio de sepsis en la que se produce un aumento de las
concentraciones plasmáticas de prostaglandinas9.

Un trabajo reciente realizado en primates sugiere que la
persistencia del ductus durante unos pocos días se aso-
cia con una disminución en el desarrollo de los tabiques
alveolares10. Esta alteración es muy semejante a los cam-
bios morfológicos que se observan en los pulmones de
niños con displasia broncopulmonar. Estos hallazgos apo-
yan la preocupación sobre los posibles efectos negativos
de un DAP prolongado sobre el desarrollo del pulmón in-
maduro.

La otra duda que aún no está resuelta es cuál es la es-
trategia más efectiva y con menor riesgo para cerrar el
DAP en el recién nacido prematuro. La manera más efec-
tiva es, sin duda, el cierre quirúrgico. Sin embargo, la
evidencia más reciente sugiere que el cierre quirúrgico
puede estar asociado con complicaciones graves y mor-
bilidad a largo plazo11,12. Por esta razón, cada vez se tie-
nen más reservas en usar la cirugía como primera alter-
nativa.

Una alternativa prometedora que podría ofrecer en el
futuro una manera más segura de cerrar el DAP es la
oclusión con una espiral insertada en el ductus mediante
un catéter. Esta operación ya se realiza en niños de más

edad, pero existen limitaciones técnicas en los niños más
pequeños y por la necesidad de trasladar al paciente a
una sala de cateterismo.

La indometacina ha sido, durante muchos años, el fár-
maco de elección para el cierre del DAP.

En años recientes, se ha añadido la posibilidad de usar
ibuprofeno que es igual de efectivo y tiene menos efectos
secundarios sobre la circulación cerebral, el tracto diges-
tivo y la función renal. Sin embargo, a diferencia de la
indometacina, el ibuprofeno no disminuye la hemorragia
intracraneal cuando se administra de forma profiláctica,
por lo que muchos centros continúan administrando in-
dometacina.

En conclusión, todavía existen muchos aspectos sin re-
solver en relación al DAP en el prematuro. Los más im-
portantes son los siguientes:

1. ¿Cuál es el momento más oportuno para su cierre: lo
más pronto después del nacimiento, cuando el niño pre-
senta síntomas leves, o sólo cuando existen evidencias de
descompensación hemodinámica?

2. ¿Cuál es la estrategia más segura para lograr el cierre:
indometacina, ibuprofeno, cirugía o la simple espera?

3. ¿Por qué el uso temprano de indometacina reduce la
hemorragia intracraneal sin mejorar la función neurológi-
ca a largo plazo?

4. ¿Por qué el cierre profiláctico con ibuprofeno no re-
duce la hemorragia intracraneal?

5. ¿Por qué el cierre profiláctico no reduce la inciden-
cia de displasia broncopulmonar?

6. ¿Cuál es el mecanismo por el cual el cierre quirúrgi-
co puede perjudicar a la función neurológica a largo plazo?

Todas estas preguntas sólo podrán ser resueltas con
nuevos estudios prospectivos, bien diseñados y que in-
cluyan un número suficiente de sujetos.
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