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Se presentan los resultados de un estudio prospectivo del 
uso de Prostaglandinas PGE2 vía oral en 30 pacientes 
con Cardiopatias Ductus Dependientes muy variables. Se 
encontró una dosis terapéutica entre 20 y 35 microgra­
mos Kg/hr, debiendo iniciarse con 30-35 microgramos 
Kg/hr. A las pocas horas de iniciado el tratamiento (más 
o menos dos horas) se encontró marcada mejoría con es­
tabilización de los pacientes. 

Introducción 
Llamamos Cardiopatías Ductus Dependientes a aquellas 
cardiopatías en las cuales la persistencia del ductus es 
indispensable para que los pacientes puedan sobrevivir 
y las podemos dividir en tres grandes grupos: 

a) Cardiopatías con obstrucción severa al flujo pulmo­
nar, como por ejemplo la Atresia Pulmonar con Sep­
tum Integro . 

b) Cardiopatías con obstrucción severa del flujo sisté­
mico como, por ejemplo, el Síndrome de Corazón 
Izquierdo Hipoplásico. 

c) Cardiopatías en las que la sangre oxigenada no pue­
de llegar a la circulación sistémica, como ocurre en 
la discordancia ventrículo arterial (Transposición de 
las Grandes Arterias). 

En los tres grupos de cardiopatías se busca establecer 
una comunicación entre las circalaciones pulmonar y sis­
témica, con el fin de "bypasear" el sitio de la obstruc­
ción: Grupos a) y b) o facilitar la mezcla de la sangre oxi­
genada y venosa; grupo c). 

Para lograr estos objetivos se comenzaron a utilizar 
con buenos resultados las prostaglandinas del grupo El, 
con el fin de evitar el cierre del ductus arteriosus (1-4). 
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En los pacientes con obstrucción severa a la saUda del 
Ventriculo Derecho se encontró un aumento de la P02 

de 10.5 Torr en promedio. Las prostaglandinas orales se 
pueden administrar por largos periodos de tiempo con 
pocos riesgos de complicación a las dosis señaladas y la 
tolerancia encontrada es muy buena. Todo lo anterior ha­
ce que las prostaglandinas PGE2 vía oral sean una útil 
posibilidad de tratamiento para los pacientes con Car­
diopatias Ductus Dependientes. 

Sin embargo, esta prostaglandina solo se puede adminis­
trar por vía parenteral, lo que implica administrarla du­
rante cortos períodos de tiempo y conlleva ciertas limi­
tantes importantes como son los altos riesgos de infec­
ción que existen en nuestro medio al dejar un catéter por 
varios días. Por otra parte, los riesgos quirúrgicos bajan 
significativamente con el aumento de peso de los pacien­
tes lo cual es más notorio en nuestro medio, esto estaría 
en favor de utilizar prostaglandinas qúe se pudieran ad­
ministrar por largos períodos de tiempo con poco ries­
go. Por estas razones decidimos iniciar desde diciembre 
de 1981 el tratamiento de las Cardiopatías Ductus De­
pendientes con prostaglandinas PGE2 administradas oral­
mente, basados en una experiencia inicial de Coe y Silo­
ve en Inglaterra (5-6). 

Material y Métodos 

Se empezaron a administrar las prostaglandinas del gru­
po E2 a los pacientes con diagnóstico de Cardiopatía Duc­
tus Dependiente, hecho en base al examen clínico, elec­
trocardiograma, RX de tórax y ecocardiograma, cuya 
patología se señala en la tabla 1. En todos se logró el con­
sentimiento de los padres luego de ser informados acer­
ca del tratamiento. 

Inicialmente se intentó buscar la dosis terapéutica, para 
lo cual se hicieron grupos de cuatro pacientes que reci­
bieron 45 microgramos Kg/hr. 40 microgramos Kg/hr, 
35 microgramos Kg/hr, y 30 microgramos Kg/hr. Las 
prostaglandinas se administraron por vía oral, a través 
de una sonda nasogástrica, luego de disolver cada table-



RCC Vol. 2 No. 1 
Mayo 1986 

ta de 500 microgramos en 10 cc. de dextrosa al 5 OJo en 
agua destilada y de dosificar la cantidad correspondien­
te. Es necesario agitar bien la dilución antes de cada do­
sis debido a que decanta muy fácilmente. 

Las prostaglandinas y la dilución se mantuvieron a 
4°C. Antes de iniciar el tratamiento se tomaron gases ar­
teriales además de los exámenes señalados. 

Los parámetros que se evaluaron en los pacientes fue­
ron los siguientes: Frecuencia Cardíaca, Frecuencia Res­
piratoria y Tempertura cada hora, Gases Arteriales an­
tes de iniciar el tratamiento, luego 12, 24, 48 Y 72 horas 
después de iniciado el tratamiento y posteriormente ca­
da semana. 

Al finalizar el tratamiento se practicaron control de 
Rayos X de tórax, Electrocardiograma, Ecocardiograma, 
estudio de Rayos X de huesos largos (no en todos los pa­
cientes) y maduración dentaria (no en todos los pacien­
tes). En los pacientes que fallecieron se realizó el estudio 
necrópsico, haciendo hincapié en el estudio del corazón, 
de las grandes arterias, y pulmonar. A nivel de las arte­
rias se estudió exhaustivamente el ductus arteriosus y a 
nivel pulmonar se valoraron detalladamente las caracte­
rísticas de los vasos pulmonares. 

Resultados 

Se analizaron los primeros 30 pacientes con Cardiol1a­
tías Ductus Dependientes con patología variable, trata­
dos con prostaglandinas PGE2 vía oral (Tabla l). En la 
mayoría de los pacientes el tratamiento se inició en el pri­
mer mes de vida; sin embargo, en un paciente se inició 
el tratamiento a los dos meses y en otro a los!ocho me­
ses, con respuesta positiva en los dos (7). La duración 
total del tratamiento osciló entre 3 días y 173 días, con 
un promedio de 51 días. 

Los pacientes que recibieron prostaglandinas en dosis 
superiores a 35 microgramos Kg/hr presentaron compli­
caciones (8), siendo las más frecuentes los períodos de 
apnea (3 pacientes), enterocolitis (1 paciente) e hiperter­
mia; sin embargo, por debajo de los 35 microgramos 
Kg/hr las complicaciones serias desaparecieron, aunque 
se presentaron otras complicaciones (Tabla II) como dia­
rrea transitoria, que desapareció al disminuir la dosis (2 
pacientes). En un paciente fue necesario suspender el tra­
tamiento durante 24 horas, luego de lo cual desapareció 
la diarrea que no se presentó al reanudar el tratamiento 
a dosis de 20 micro gramos Kg/hr . Esta dosis se fue 
aumentando progresivamente hasta llegar a 30 microgra­
mos Kg/hr que siguió recibiendo durante dos meses. Tres 
pacientes presentaron enterocolitis: uno que recibió do­
sis de 45 microgramos Kg/hr, uno con síndrome de co­
razón izquierdo hipoplásico (20 días después de suspen­
dido el tratamiento ante la imposibilidad quirúrgica), y 
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FiJara 1: Respuesta al tratamiento con prostaglandina PGE2 por via 
oral. Obsérvese la buena eficacia y la excelente tolerancia. 

uno que tenía agenesia del ductus. Por esto podemos de­
cir que la tolerancia fue excelente en la mayoría de los 
pacientes con dosis por debajo de los 35 microgramos 
Kg/hr. (Figura 1). 

Cinco pacientes no respondieron al tratamiento. De 
ellos cuatro tenían Agenesia del Ductus y uno tenía Trans­
posición de Grandes Arterias con Foramen Oval 
Restrictivo. 

En un paciente con síndrome de asplenia con atresia 
pulmonar, ventrículo único y drenaje venoso pulmonar 
anómalo total infradiafragmático que habia respondido 
positivamente al tratamiento, se disminuyó progresiva­
mente la dosis ante la imposibilidad de cirugía. Cuando 
el paciente recibía 10 microgramos Kglhr falleció súbi­
tamente. A otro paciente que había respondido al trata­
miento se le disminuyó la dosis a 16.5 microgramos Kglhr 
y empeoró en forma significativa, por lo cual se le subió 
nuevamente la dosis lográndose la estabilización del pa­
ciente. Por estas razones consideramos que la dosis tera­
péutica mínima es de 20 microgramos Kg/hr. 

Como regla, los pacientes se estabilizaron rápidamente 
después de 2 horas de tratamiento. En los pacientes con 
cardiopatía con flujo pulmonar disminuido, en general 
se produjo disminución de la cianosis, aumento de la P02 

de 10.5 Torr en promedio (Fig. 2) y apareció un soplo 
de ductus o se intensificó si estaba presente. 

En los pacientes con obstrucción al flujo sistémico hu­
bo mejoría de la amplitud de los pulsos, de la diuresis, 
de la tensión arterial y de la perfusión. En general los 
pacientes comenzaron a ganar peso y cuando hubo res­
puesta positiva los pacientes ganaron un promedio de 20 
a 25 grs. diariamente. 

En promedio, al cuarto día de tratamiento se pudo re­
tirar el oxígeno y al séptimo se inició tratamiento en 
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forma ambulatoria (los pacientes con transposición se ca­
teterizaron y se practicó la atrioseptostomía con balón, 
una vez estabilizados). 

Tanto en los pacientes cateterizados como en los ope­
rados y en los estudios necrópsicos de los pacientes que 
tenían ductus permeable, se encontró en general un tron­
co pulmonar con ramas bien desarrolladas (Fig. 3~ 5) (11). 

Figura 2: Representación esquemática que ilustra el aumento de la P02 
(promedio) después de tratamiento con prostaglandinas. 

Figura 3A: Ventriculograma izquierdo en posición semisentada, 45°, 
en un paciente con Atresia Pulmonar con septum íntegro. Obsérvese 
que el tronco y ramas pulmonares que se opacifican desde la aorta a 
través del ductus tienen un buen desarrollo. Un mes de tratamiento con 
proslaglandin as. D: Ductus; Ao: Aorta; PD: Pulmonar Derecha; TP: 
Tronco Pulmonar; PI : Pulmonar Izquierda; VI: Ventrículo Izquierdo. 
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Figura 38: Ventriculograma izquierdo en proyección lateral. Obsérve­
se buen desarrollo del tronco de la pulmonar (TP) opacificado a 
través de un ductus grande (D) . Tres meses de tratamiento con 
prostaglandinas. 

Figura 3C: Aortograma con técnica de obstrucción al flujo con balón, 
que permite la opacificación del tronco pulmonar y sus ramas a través 
del ductus (flecha). Dos meses de tratamiento con prostaglandinas orales. 
B: balón in nado ocluyendo la aorta descendente . C: Cayado Aórti­
co. T.P.: Tronco Pulmonar. 
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Figura 4: A) Ventriculograma en un ventriculo único de morfologia 
derecha en proyección A.P., que permite ver el gran desarrollo de las 
ramas de la pulmonar que se opacifican a través de un ductus (3 meses 
de tratamiento con prostaglandinas). PD: Rama Pulmonar Derecha; 
PI: Rama Pulmonar Izquierda. 

En cuanto al ductus, presentaba dilataciones en la parte 
media (Fig.5). La mejoría en cuanto al desarrollo 
del tronco, las ramas pulmonares y el aumento del flujo 
pulmonar se refiere, se ejemplifica en el paciente ilustra­
do en la figura 6 que se convirtió de "cardiopatía con 
flujo pulmonar disminuido" en "cardiopatía con flujo 
pulmonar aumentado" a los tres meses de �t�r�a�t�a�m�i�~�n�t�o�,� 
por lo cual hubo que suspender las prostaglandinas. Por 
el contrario en un paciente que tenía agenesia del ductus 
las ramas pulmonares persistieron severamente hipoplá­
sicas después de un mes de tratamiento (Fig. 7). Sin em­
bargo, este paciente mejoró con las prostaglandinas, lo 
que creemos fue debido a la dilatación de una colateral 
que era prominente. 

Desde el punto de vista histológico, se encontraron 
cambios estructurales importantes a nivel del ductus (12) 
con aumento y disrupción de la elástica (Fig. 8), una luz 
amplia y mínima proliferación de lamelas subintimales 
(Fig. 9), indicando esto que se produjo una detención en 
el proceso de cierre del ductus arteriosus. A nivel pulmo­
nar un hallazgo constante fue la presencia de dilatación 
arteriolar y venosa (Fig. 10). 

En los casos estudiados no se encontraron cambios ni 
a nivel de huesos largos ni de maduración dentaria. 
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B) Ventriculograma del mismo paciente, en proyección lateral, que per­
mite la visualización de un ductus grande. Este angiograma correspon­
de al paciente cuyo estudio radiológico se ilustra en la figura 6 y que 
fue convertido de una cardiopatía con flujo �p�u�l�m�o�n�a�~ �. �d�i�s�m�i�n�u�i�d�o� en 
una con flujo pulmonar aumentado. PD: Rama Pulmonar Derecha; 
PI: Rama Pulmonar Izquierda; D: Ductus. 

Figura 5: Vista anteroposterior del corazón de un paciente tratado du­
rante dos meses con prostaglandinas orales. Obsérvese el buen desa­
rrollo del tronco y ramas de la pulmonar y la dilatación aneurismática 
del Ductus (flecha). Ao: Aorta; T.P.: Tronco Pulmonar; PD: Rama 
Pulmonar Derecha; PI: Rama Pulmonar Izquierda; D: Ductus. 


