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Introducción: El tratamiento de elección del ductus ar-
terioso persistente (DAP) del prematuro es el tratamien-
to farmacológico con inhibidores de la ciclooxigenasa. 
Si éste no es efectivo o existe alguna contraindicación, 
es necesario el cierre quirúrgico del mismo. Una alter-
nativa es el cierre percutáneo del DAP siendo el méto-
do de elección en la mayoría de los pacientes aunque 
sigue siendo un desafío técnico en prematuros de muy 
bajo peso al nacimiento en los que la ligadura quirúrgi-
ca podría ser la única alternativa al tratamiento médico.

Observación clínica: Lactante (Edad Gestacional 25 
semanas, peso al nacimiento 640g) que a los 4 meses 
de vida con 2472 g de peso es remitida a nuestro Cen-
tro para el cierre quirúrgico de un DAP hemodinámica-
mente significativo. Como antecedentes diagnósticos 
destacan: broncodisplasia pulmonar (BDP), hiperten-
sión pulmonar secundaria, DAP, duplicidad intestinal 
intervenida, sepsis nosocomial por estafilococo coagu-
lasa negativo, retinopatía grado III y colestasis hepática 
secundaria a la nutrición parenteral. A la exploración 
física se encuentra sedada, intubada y conectada a 
ventilación mecánica, con afectación del estado gene-
ral, piel ictérica, edema generalizado, abdomen extre-
madamente distendido con hepatomegalia, dehiscen-
cia de herida de laparotomía, soplo sistólico 2/6 en el 
borde esternal izquierdo.             

En las pruebas complementarias destaca:

-
quiere transfusión.

-
midis.

hipertrofia ventricular izquierda.

-
dia, levoapex. Ordenación segmentaria normal. Gran 
dilatación de cavidades izquierdas con relación aurícu-

la izquierda/Aorta >2. Regurgitación mitral moderada 
(grado 2/4) con dilatación del anillo valvular mitral. DAP 
permeable de gran tamaño (5 mm y longitud de 14 mm 
con cortocircuito izquierda-derecha). Función ventricu-
lar izquierda conservada.

infiltrados bilaterales compatible con DBP.

En vista a la situación clínica de la paciente se deci-
dió el cierre percutáneo del DAP mediante cateterismo 
como método menos agresivo. Se realizó cateterismo 
cardíaco mediante punción percutánea de la vena y ar-
teria femoral derecha e introducción de un introductor  
y catéter de 4F. Los parámetros obtenidos fueron: re-
lación Qp/Qs 2,1; Presión pulmonar/Presión sistémica 
0,65; resistencia pulmonar/resistencia sistémica 0,87; 
resistencias pulmonares totales 4,1 U/m2 y las arteria-
les 2,86 U/m2.

El estudio angiográfico mostró un DAP permeable 
grande tipo C de clasificación de Krichenko con un diá-
metro de 4,46 mm (Aorta 6 mm) y longitud de 13,84 
mm (FIGURA 1).

Ante las característica del ductus se utilizó un Am-
platzer vascular plug IV con diámetro de 8mm. La 
implantación del dispositivo se realiza por vía venosa 
sondando el ductus a través del tronco pulmonar y lle-
gando con el catéter a la aorta descendente. Una vez 
colocado el extremo del catéter en la aorta descenden-
te, introducimos el dispositivo hasta el extremo distal 
del catéter. Posteriormente se retira cuidadosamente 
el conjunto del catéter con el dispositivo hasta llegar al 
ductus. Una vez en el ductus, se retira cuidadosamente 
el catéter exponiendo el dispositivo y quedando éste en 
el interior del ductus. Antes de la suelta del dispositivo, 
se comprobó por ecocardiografía la existencia de flujo 
sin gradiente significativo en la aorta descendente y la 
rama pulmonar izquierda. Tras la liberación del disposi-
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tivo, un angiograma mostró su adecuada colocación y 
cierre completo del ductus (FIGURA 2).

En los días posteriores se comprobó mediante eco-
cardiografía una disminución del tamaño de cavidades 
izquierdas y desaparición de la insuficiencia valvular 
mitral. Se disminuyeron los parámetros respiratorios, 
consiguiendo la extubación en su centro de origen.

Discusión: En prematuros con un peso inferior a 1500 
g y síndrome de distrés respiratorio, la incidencia del 
ductus arterioso persistente (DAP) es elevada llegando 
a ser incluso del 50% en recién nacidos pretérminos de 
muy bajo peso (<1000g).(1,2)

Los prematuros con DAP hemodinámicamente sig-
nificativo presentan una mayor mortalidad y morbili-
dad(3,4).

El tratamiento habitual de un DAP hemodinámica-
mente significativo en pacientes prematuros consiste 
inicialmente en restricción de líquidos, diuréticos y co-
rrección de la anemia. Si esta medidas fallan, se inicia 
tratamiento médico con ibuprofeno o indometacina. Si 
el éste no es efectivo, el tratamiento definitivo sería la 
ligadura quirúrgica(3,4,5).

La alternativa a la ligadura quirúrgica del DAP es el 
cierre percutáneo del mismo. Éste último es el méto-
do de elección en la mayoría de los pacientes aunque 
sigue siendo un desafío técnico en neonatos de muy 

bajo peso al nacimiento(6). Rara vez se ha intentado en 
pacientes < 2kg (7). En estos pacientes la ligadura qui-
rúrgica puede ser la única alternativa(6). Sin embargo 
el desarrollo de una gran variedad de dispositivos de 
cierre con calibre más pequeños ofrece la opción de 
cierre percutáneo del DAP en prematuros(6,7). El cierre 
percutáneo del DAP es seguro y menos invasivo que la 
ligadura quirúrgica(6,7).

La ligadura quirúrgica se asocia a gran morbilidad 
(3,6). Sin embargo las complicaciones con el cierre per-
cutáneo son raras(6).

En nuestro paciente  el cierre quirúrgico del DAP fue 
considerado de alto riesgo en vista a la situación clínica 
de la paciente por lo que se optó por el cierre percutá-
neo del mismo con éxito.
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FIGURA 1: Angiografía del ductus en proyección lateral. A: 
medición de la anchura del ductus. B: medición de la longi-
tud del ductus.

FIGURA 2: Ventriculografía izquierda en proyección PA. Se 
observa el dispositivo correctamente colocado y sin paso de 
contraste al árbol arterial pulmonar.


