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RESUMEN: 
El conducto arterioso persistente es una de las patologías cardiacas más frecuentes 
en los caninos; consiste en la permanencia del conducto existente en vida fetal que 
comunica la arteria pulmonar con la aorta, con el fin de oxigenar el organismo del 
feto. Su tratamiento consiste en ligar permanentemente el conducto arterioso, 
mediante un procedimiento quirúrgico. En este artículo se reporta el caso de un 
canino hembra, raza Pastos Alemán de 3 meses de edad, la cual tenía como único 
signo un soplo cardiaco 5/6 evidente a la auscultación. Por medio de ecocardiografía 
se diagnosticó conducto arterioso persistente. Se realizará un análisis de signos 
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clínicos, fisiopatología, planes diagnósticos, terapéutica y pronóstico de la 
enfermedad. 
Palabras clave: Ducto Arterioso Persistente, Pastor Alemán, Tratamiento 
Quirúrgico. 
 
 
ABSTRACT 
 
The patent ductus arteriosus is one of the most frequent cardiac pathologies in 
canines; it consists on the continuation of the existing canal in fetal life that 
communicates the pulmonary artery with the aorta in order to oxygenate the 
organism of the fetus. Its treatment consists of permanently closing the ductus 
arteriosus, by a surgical procedure. This article reports the case of a 3 month old 
German Sheperd female canine, which had as an only sign a heart murmur 5/6 
evident at auscultation. The final diagnosis was made by echocardiography which 
revealed a patent ductus arteriosus. An analysis of clinical signs, pathophysiology, 
diagnostic plans, therapeutics and prognosis of the disease will be carried out. 
 
Key words: Persistent Arterial Duct, German Shepherd, Surgical Treatment. 
 

INTRODUCCIÓN: 

El Ducto Arterioso Persistente (DAP), también conocido como conducto arterioso 
persistente, es una de las afecciones congénitas cardiacas más comunes en 
cachorros (Bureau et al., 2005; Goodrich et al., 2007; Hunt et al., 2001), dentro de 
las cuales también se encuentra la estenosis pulmonar, cuarto arco aórtico derecho 
persistente (Reyes et al., 2013) comunicación interventricular, tetralogía de Fallot y 
comunicación interauricular (Fernández, 1996). 

En la vida fetal, el conducto arterioso, es un componente esencial de la circulación 
que permite la comunicación entre la arteria pulmonar y la aorta (Noden et al., 2001; 
Schaer et al., 2006), con el fin de desviar la sangre de los pulmones del feto (James 
et al, 2011) ya que en ese momento no existe su función pulmonar.  En condiciones 
normales, el ducto debe cerrarse pocas semanas después del nacimiento (Dunn,  
1999), esto sucede por un gradiente de presión entre la aorta y la arteria pulmonar 
para formar el ligamento arterioso (Noden et al., 2001). El DAP consiste en el fallo 
del cierre del ducto, que comunica la aorta descendente y la arteria pulmonar, por 
defecto de su estructura como: Hipoplasia, asimetría del musculo liso especifico del 
ducto y presencia de tejido elástico semejante al de la arteria de la aorta (Buchanan, 
2001). 
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Esta patología podría presentarse en cualquier paciente y es más frecuente en 
perros que en gatos (Domenech, 2012). Las razas mayormente afectadas son: 
Pastor Alemán, Pastor Collie, Yorkshire Terrier, Maltés, Bóxer, Golden Retriver y 
Caniche. Es muy rara en razas braquiocefálicas y se encuentra con mayor 
predisposición en hembras (Domenech, 2012). 

Mediante el examen clínico completo del animal se pueden detectar, hallazgos 
anormales a la auscultación del corazón que son compatibles con un soplo y 
teniendo en cuenta la anamnesis del paciente y los signos clínicos como la 
intolerancia al ejercicio y baja condición corporal, se puede sospechar de la 
presencia de un ducto arterioso persistente. Sin embargo, la mayoría de los 
animales con DAP son asintomáticos o presentan intolerancia moderada al ejercicio 
únicamente. (Fossum, 2009). 

Para un diagnóstico definitivo se deben realizar métodos complementarios como:  

 Radiografía, en los casos más avanzados, cuando ya hay daño en la 

estructura del corazón, en la vista latero lateral se evidenciará agrandamiento 

de la silueta cardiaca, ventrículo izquierdo aumentado de tamaño, tráquea 

elevada, aorta dilatada y sobresaliendo cranealmente, aumento de la 

opacidad de los pulmones y numero de vasos pulmonares visibles y es 

posible evidenciar edema. En la vista dorsoventral la dilatación de la aorta 

lleva a agrandamiento de la silueta cardiaca (Escobar et al., 2016).  

 Electrocardiograma, se pueden ver ondas P de mayor duración, ondas R muy 

altas y ondas Q profundas y si hay dilatación en el ventrículo, puede haber 

cambios en el segmento ST (Rodríguez, 2013). 

 Ecocardiografía bidimensional, muestra una hipertrofia de la aurícula 

izquierda, dilatación del ventrículo izquierdo con hipertrofia excéntrica e 

hipercinetico, tronco pulmonar principal dilatado y en la ecocardiografía 

Doppler, se observa un flujo turbulento diastólico en la arteria pulmonar 

principal, flujo turbulento continuo en la bifurcación del tronco pulmonar y en 

la aorta descendente (Rodríguez, 2013) 

Luego de tener un diagnóstico confirmado,  es importante saber la dirección del flujo 
sanguíneo dentro del DAP. Cuando el shunt se da de Izquierda-Derecha, es 
indicado realizar la ligadura del ducto, pero cuando se presenta de Derecha-
Izquierda la intervención quirúrgica es contraindicada (Bezold et al., 2009; 
Manubens,  Garcia, Morais, Castro P, sf.). 

El shunt de Derecha-Izquierda o reverso, se presenta cuando la resistencia vascular 
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pulmonar aumenta y rebasa la resistencia vascular sistémica, en este caso la sangre 
se desvía de la arteria pulmonar a la aorta siendo el ducto una válvula de escape 
para el ventrículo derecho, al realizar ligadura de DAP se empeoraría la hipertensión 
pulmonar causando la muerte del paciente (Ramírez, 2009). 
 
Cuando la desviación de Derecha a Izquierda empieza a ser clínicamente 
significativa, gran cantidad de sangre desoxigenada empieza a pasar a la aorta, esto 
produce una disminución de oxigeno arterial, produciendo cianosis (Kittleson et al., 
1998). La falta de oxigenación renal hace que se aumente la liberación de 
eritropoyetina, lo que hace que haya un aumento de eritropoyesis que termina en 
una policitemia (Kittleson et al., 1998).  
 
La policitemia compensa la disminución de los efectos de la hipoxia tisular, 
inicialmente siendo un efecto beneficioso, pero se convierte en un efecto perjudicial 
cuando la sangre se empieza a tornar viscosa, presentando un hematocrito superior 
al 65%, esto hace que aumente la resistencia al flujo sanguíneo, alterando la 
irrigación sistémica disminuyendo la oxigenación de los tejidos. (Kittleson et al., 
1998).  
 
El tratamiento en este caso consiste en realizar una flebotomía, remplazando una 
parte del volumen sanguíneo por suero fisiológico para disminuir el hematocrito 
(Bezold et al.,  2009) y  se hace tratamiento médico con Hidroxiurea  a dosis de 30 
mg/kg durante 7-10 días y posteriormente la mitad de la dosis cada 24 horas, con 
el fin de producir mielosupresión y reducir el hematocrito por debajo de 65% 
(Manubens  et al., sf). Se debe realizar hemogramas cada 7-14 días de control  y 
suspender el tratamiento si se presenta trombocitopenia, leucopenia o anemia. 
(Manubens et al., sf)  
 
En el shunt Izquierda-Derecha, la cirugía es el método terapéutico normalmente 
utilizado para el cierre del defecto. Se han descrito dos técnicas quirúrgicas para 
hacer el cierre del DAP, estándar y  Jackson, reportando que la segunda presenta 
más presencia de flujo remanente aunque es más segura para evitar rupturas del 
ducto durante la disección (Manubens, sf.). 
 
La técnica estándar  se realiza con una toracotomía en el 4 espacio intercostal de 
lado izquierdo, se aísla el nervio vago con una sutura alrededor para retraerlo 
cuidadosamente, se aísla el conducto arterial por disección roma sin abrir el saco 
pericárdico, se pasa una pinza de ángulo derecho por detrás del conducto, paralelas 
a su plano transverso para aislar el extremo caudal, después se diseca el extremo 
craneal haciendo un ángulo con las pinzas hacia caudal de 45° aproximadamente, 
se completa la disección del conducto pasando unas pinzas desde el lado medial 
del conducto en una dirección craneocaudal, se sujeta la sutura con unas pinzas de 
ángulo derecho, se tira de la sutura lentamente por detrás del conducto, se agarra 
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de nuevo la sutura para pasarla en sentido contrario y se repite el proceso, luego se 
toma una segunda sutura y se realiza lo mismo, lentamente se empieza a apretar 
las suturas iniciando por la que se encuentra cercana a la aorta y luego la cercana 
a la pulmonar  (Fossum, 2009; Rueda,  2016 ). 
 
El abordaje Jackson-Henderson (Fig. 1), se realiza un procedimiento inicial igual al 
anterior para disectar el ducto, luego con unas tijeras se incide la pleura mediastinica 
dorsal a la aorta desde el origen de la vena subclavia izquierda, cranealmente, hasta 
el origen de la primera vena intercostal, caudalmente, se realiza una disección roma 
del tejido areolar libre del extremo medial de la aorta, se insertan una pinzas de 
ángulo derecho inmediatamente craneal al conducto y se pasa alrededor de la aorta 
de ventral a dorsal, a la vez se eleva el arco aórtico suavemente usando los dedos, 
se pasa el bucle de sutura desde el extremo dorsomedial de la aorta extremo craneal 
del conducto, ventral a la aorta, luego se insertan las pinzas de ángulo derecho 
inmediatamente caudal al conducto y alrededor de la aorta desde ventral a dorsal 
para ambos extremos de la sutura, se tiran los cabos hacia ventral alrededor del 
conducto, se divide el bucle para formar dos hilos individuales y se hace la sutura 
igual que en procedimiento anterior (Fossum, 2009; Escobar et al., 2016). 
 

 
 
 
Luego de hacer la ligadura del ducto, es necesario realizar masaje cardiaco directo, 
con la intención de regular el ritmo cardiaco dado que al cerrar el ducto la 
conductividad eléctrica del corazón sufre una alteración y puede empezar a 
presentar fibrilación (Fossum, 2009).  

Hace unos años se empezaron a desarrollar técnicas menos invasivas mediante el 
uso de catéteres y dispositivos para obstruir el ducto arterioso persistente 
(Schneider et al., 2001; Tobías  et al., 2004) como alternativas a la cirugía tradicional 
para el cierre de DAP, mediante de cateterismos vasculares  a través de la arteria 
femoral, ofreciendo un alto índice de éxito y una recuperación postquirúrgica 

Fig. 1 Abordaje Jackson Henderson 
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efectiva (Manubens et al., sf.).La selección de este dispositivo se hace basando en 
la morfología y dimensiones del ducto, las cuales se obtienen por medio de una 
angiocardiografia y según criterio medico (Miller et al., 2006; Manubens et al., sf.). 
Estas técnica consiste en la oclusión del ducto mediante dispositivos que favorecen 
la formación de trombos o que ocluyen por si mismos el ducto. Estos dispositivos 
son los Coils, Amplatz® Vascular Plug (AVP) y Amplatz® CanineDuctOccluder 
(ACDO) (Domenech, 2012; Manubens et al., sf). 

Todas las técnicas y métodos de oclusión tienen sus limitaciones y complicaciones 
potenciales y ninguna técnica es adecuada para todos los animales (Rueda,  2016). 

La principal complicación postquirúrgica que se puede encontrar, es la ruptura de la 
ligadura, la derivación residual o en ocasiones puede presentarse embolización 
pulmonar de los dispositivos transcateter (Fossum, 2009). 

Los animales con DAP sin tratamiento quirúrgico, desarrollan insuficiencia cardiaca 
congestiva del lado izquierdo progresiva y edema pulmonar consecuente, lo que 
hace que la mayoría de estos pacientes mueran antes del primer año de edad 
(Fossum, 2009). Los pacientes con tratamiento quirúrgico presentan una tasa de 
supervivencia al año de un 92% y a los dos años de un 87%, por lo tanto, una 
detección de la patología y un tratamiento quirúrgico a tiempo, puede ofrecer un 
buen pronóstico para el animal (Fossum, 2009). 

CASO CLINICO  

El día 14 de diciembre del año 2016, ingresa a consulta paciente canino hembra 
entera de 3 meses de edad, raza Pastor Alemán (Fig.2), de procedencia urbana, 
plan de vacunación: Parvovirus (9 oct. 2016), Parvovirus, Moquillo y Adenovirus tipo 
2 (24 Oct. 2016), Moquillo, Adenovirus tipo 2 y Leptospira (1 Dic. 2016), 
desparasitación no vigente, consume concentrado para  cachorros. El motivo de 
consulta era que en otra clínica veterinaria había sido diagnosticada con ducto 
arterioso persistente, mediante ecocardiograma modo M, Doppler y 
electrocardiograma, Al examen semiológico se encontró: Frecuencia Cardiaca 144 
ppm (70-120 ppm), Frecuencia Respiratoria en jadeo (10-30 rpm), Pulso FSC 
(Fuerte, Simétrico y Concordante), mucosas rosa, temperatura 38.6 (37.5 – 39.5), 
Peso 10.5 kg, Condición Corporal 2.5/5 (3/5), Nódulos Linfáticos normales. A la 
auscultación del corazón se escucha un soplo 5/6 mixto, en todos los campos 
acústicos.  
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Al examen clínico por sistemas se encuentra (Tabla Nº1): 
 
 

Tabla Nº 1 Hallazgos al examen clínico realizado en consulta. 
 

Sistema Descripción  
Órganos de los sentidos SCPA 

Sistema tegumentario SCPA 

Sistema Digestivo SCPA 

Sistema Respiratorio SCPA 

Sistema cardiovascular Soplo 5/6 (mixto)  

Sistema genitourinario SCPA 

Sistema musculoesquelético Baja condición corporal. 

Sistema Linfático SCPA 

Sistema Nervioso SCPA 

*Sin cambio patológico aparente (SCPA) 

 
Se  toma muestras de sangre para análisis de laboratorio, cuadro hemático, Alanino 
Amino Transferasa (ALT) y Creatinina como exámenes prequirúrgicos. 
  
 

Los resultados de laboratorio fueron (Tabla Nº2 a Nº6) 
 

Tabla Nº2 Resultados del hemograma  
 

ERITROGRAMA VALOR  RANGO 

Eritrocitos x10³/µ 5.35 4.5 – 0.3 

Hemoglobina mg/dl 12.8 10.0 – 17.0 

Fig. 2 Pastor Alemán, Hembra, 3 Meses  
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Hematocrito % 34.0 38.0 – 52.0 

VCM fl 63.5 60.0 – 77.0 

HCM pg 23.9 13.0 – 26.0 

CHMC % 37.6  30.0 – 36.9 

RDWC% 20.8 13.0 – 18.0 

Reticulocitos % NM < 80.0 

 
MORFOLOGIA ERITROCITARIA  

Anisocitosis con microcitosis moderada. 

 
Tabla Nº3 Resultados de Trombograma 

 
TROMBOGRAMA VALOR RANGO 

Plaquetas x10³/µ 394.8 200 – 400 

Plaquetocrito % 30.4 12 – 38 

VPM fl 7.7 9 – 13 

PDWC % 35.2 21.2 – 47.2 

 
Tabla Nº4 Resultados Leucograma 

 
LEUCOGRAMA % ABSOLUTO RANGO 

Leucocitos x10³/µ ** 11.60 7.3-13.0 

Mielocitos 0 0.00 0.0 

Metamielocitos 0 0.00 0.0 

Bandas x10³/µ 2 0.23 0.0-0.1 

Neutrófilos x10³/µ 67 7.77 4.6-9.5 

Linfocitos x10³/µ 20 2.32 1.2-3.4 

Monocitos x10³/µ 3 0.35 0.0-1.4 

Eosinófilosx10³/µ 8 0.93 0.0-1.3 

Basofilosx10³/µ 0 0.00 0.0-0.1 

    
MORFOLOGIA LEUCOCITARIA 

Neutrófilos hiposegmentados: 1+ 
Basofilia difusa leve 

 
Tabla Nº5Resultados Proteinograma 

 
PROTEINOGRAMA VALOR  RANGO  

Proteína total g/dl 4.7 5.5 – 7.0 
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Tabla Nº6 Resultados Químicas Sanguíneas 
 

ANALITO UNIDADES RESULTADO RANGO 

ALT U/L 37.0 <102.0 

Creatinina MG/DL 0.7 0.5-1.5 

 
En los resultados obtenidos en las pruebas de laboratorio se observa una leve 
disminución del hematocrito y proteínas totales disminuidas, ambas asociada a  un 
proceso fisiológico en cachorros, la presencia de anisocitosis con microcitosis 
moderada y RDWC% aumentado, demuestran presencia de eritrocitos jóvenes, lo 
que se interpreta como una producción constante de células asociado a su proceso 
de desarrollo, la presencia de Bandas por encima del rango puede relacionarse con 
un proceso inflamatorio anterior y en cuanto a las químicas sanguíneas, se observa 
que los valores están en rango.  
 
De acuerdo con los resultados obtenidos en las pruebas de laboratorio, se decide 
realizar tratamiento quirúrgico de ligadura del ducto arterioso persistente.  
 
PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO 
 
El día 15 de diciembre del 2016, ingresa la paciente para procedimiento quirúrgico, 
con  ayuno de 12 horas antes de la cirugía. Se procede a hacer preparación  
prequirúrgica,  inicialmente se abre vía venosa y se conecta a fluido Lactato de 
Ringer a mantenimiento de 7ml/kg/h, se realiza una premedicación con Midazolam 
(0.2mg/kg) mas Fentanilo (2mg/kg), Meloxicam (0.2mg/kg) como analgésico, 
Cefalotina (20mg/kg) como antibioterapia profiláctica y Propofol (3mg/kg) para 
inducción. Luego de realizar la inducción anestésica se hace intubación con sonda 
endotraqueal número 6.5mm, se posiciona la paciente en decúbito lateral derecho,  
se realiza tricotomía de la zona quirúrgica y se hace lavado con agua y jabón de 
clorexidina, se pasa la paciente a la sala quirúrgica donde se conecta a un circuito 
anestésico circular, se hace mantenimiento de anestesia con Propofol (1mg/kg) mas 
Isolurano al 2% y se realiza embrocado con Clorexidina y Alcohol en el área de la 
cirugía (Fig. 3).  
 

 

Fig. 3 Decúbito lateral derecho, embrocado con clorexidina mas 
alcohol en sala de cirugía.  

 



 

Universidad de Ciencias Aplicadas y Ambientales U.D.C.A |DUCTO ARTERIOSO 
PERSISTENTE EN PASTOR ALEMÁN DE 3 MESES DE EDAD,  

TRATAMIENTOQUIRÚRGICO 
 

Página 10 

Paciente en decúbito lateral derecho, se colocan los campos quirúrgicos y se 
aseguran con pinzas Backhaus. se realiza una incisión en el cuarto espacio 
intercostal, piel, tejido subcutáneo y músculos intercostales, desde debajo de los 
cuerpos vertebrales hasta unos centímetros antes del esternón (Fig. 4), con tijeras 
Metzembaum se penetra la pleura y se extiende la incisión para lograr una 
exposición adecuada, teniendo cuidado con los vasos torácicos (Fig. 5). 
 

 
 
 

 

 
Empieza a hacer respiración asistida (10-30res/min) ya que al ingresar a la cavidad 
torácica los pulmones colapsan, posteriormente se colocan separadores Weitlaner, 
para separar las costillas (Fig. 6). Se hace identificación del nervio vago izquierdo, 
el cual se aísla colocando un dren de penrose alrededor del nervio y retrayéndolo 
cuidadosamente (Fig. 7), la manipulación del nervio se realiza delicadamente, ya 
que cada vez que se manipula se observa bradicardia y alteraciones en el ritmo 
cardiaco de la paciente. Se administra Atropina (0.022mg/kg) 0.23 ml, pero se 
decide suspender al no evidenciar una respuesta adecuada en su frecuencia 
respiratoria.   
 

Fig. 4  Incisión en el 4° espacio intercostal. Piel y tejido subcutáneo y músculos intercostales 

 

Fig. 5 Con tijeras metzembaun se penetra la pleura y se extiende la incisión para lograr una exposición adecuada, teniendo cuidado con los 
vasos torácicos. 
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Se aísla el conducto arterial por disección roma sin abrir el saco pericárdico. Se 
pasan unas pinzas de ángulo derecho por detrás del conducto, paralelas al plano 
trasverso, para aislar el extremo caudal del conducto (Fig. 8). Después de disectar 
el extremo craneal haciendo un ángulo con las pinzas hacia caudal (45º aprox.), se 
completa la disección del conducto pasando unas pinzas desde el lado medial del 
conducto en una dirección craneocaudal (Fig. 9).  
 

              
 
 
 
 
Se sujeta la sutura con las pinzas y lentamente se tira de la sutura por detrás del 
conducto sin forzarla (Polipropileno 0), luego se vuelve a sujetar la sutura y se repite 
el procedimiento (Fig. 10).  
 
 

Fig. 6 Separadores Weitlaner, 
para abrir espacio intercostal. 

 
Fig. 7 Identificación del nervio 
vago,  se aísla colocando una 
sutura alrededor del nervio y 
retrayéndolo cuidadosamente. 

 

Fig. 8 Aísla el conducto por disección roma sin 
abrir el saco pericárdico.  

 
 

Fig. 9 Disecta el extremo craneal haciendo un 
ángulo de 45°. Completa la disección con unas 
pinzas desde el lado medial del conducto en 
dirección craneocaudal. 
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Se pasa una segunda sutura con la misma maniobra, se aprieta lentamente la sutura 
más cercana a la aorta y luego se aprieta la otra sutura, cerca de la arteria pulmonar 
(Fig. 11), con esto el ducto arterioso persistente ya queda ocluido (Fig. 12). 
Inmediatamente después de ligar el conducto arterioso persistente, el corazón de la 
paciente empieza a fibrilar, inicialmente se retiran las ligaduras y se realiza masaje 
cardiaco directo, la paciente recupera la frecuencia cardiaca normal. Se decide 
hacer nuevamente la oclusión del ducto, la paciente nuevamente presenta fibrilación 
ventricular, se continua con el procedimiento y se hace masaje cardiaco directo 
durante 20 minutos, se aplica una dosis de Adrenalina (0.01 mg/kg) 0.1 ml y 
Lidocaína 11 ml total, para regular el ritmo cardiaco, pero la paciente no responde a 
la maniobra y se declara fallecida.  
 
 

                   
 

 
 

 
 
 

Fig. 10 Sujeción de la sutura con las pinzas y se tira lentamente  
por detrás del conducto sin forzarla, luego se vuelve a sujetar la 
sutura y se repite el procedimiento.  

Fig. 11 segunda sutura con la 
misma maniobra, primero se 
aprieta lentamente la sutura más 

cercana a la aorta y luego se 
aprieta la otra sutura que cerca de 
la arteria pulmonar. 

Fig. 12  Ligaduras anudadas. 
DAP cerrado.  
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Al terminar el procedimiento se cierra la cavidad torácica con puntos alrededor de 
las costillas adyacentes a la incisión con Polipropileno 0, se acercan las costillas y 
se sutura tejido subcutáneo y piel con vicryl 3-0 en patrón simple continuo.  
 
 
DISCUSIÓN  
 
La presencia del conducto arterioso persistente, es una de las patologías cardiacas 
más frecuentes en la clínica de pequeños animales (Bureau et al., 2005; Goodrich 
et al., 2007; Hunt et al., 2001), presenta una predisposición genética por razas, 
mayormente en hembras (Domenech, 2012). Aunque su diagnóstico no es 
especialmente complicado, no siempre es diagnosticado a tiempo debido a que no 
se hace un examen semiológico completo al momento de la consulta o porque no 
se realizan los exámenes complementarios para confirmarlo (Jiménez, 1999). 
También es importante tener en cuenta que muchos pacientes pueden ser 
asintomáticos al momento de hacer un examen clínico y que su único signo es un 
la presencia de un soplo cardiaco (Jiménez, 1999). 
 
En el caso de esta paciente, ella cumplía con las características predisponentes de 
raza y género, no tenía signos clínicos compatibles con el ducto arterioso persistente 
o con alguna otra patología cardiaca y el hallazgo del soplo fue accidental al asistir 
a consulta a otra veterinaria por presentar episodios de diarrea con sangre, cuando 
se realizó el examen semiológico completo se detectó la presencia del soplo 5/6 
mixto, por lo cual fue remitida a un especialista en cardiología quien fue el 
profesional que diagnostico la presencia del ducto arterioso persistente. 
 
Según Escobar, 2016, la radiográfica torácica es un método diagnóstico eficiente ya 
que se observan alteraciones en la silueta cardiaca, pulmonar, en tráquea y en la 
aorta, las cuales son sugerentes del DAP.  En este caso no se realizó radiografía 
torácica, debido a que el propietario solo autorizó hacer la ecocardiografía modo M, 
Doppler y electrocardiograma.   
 
Luego de ser diagnosticado el DAP, se recomienda realizar la cirugía lo más pronto 
posible para corregir el defecto y evitar complicaciones como edema pulmonar por 
falla cardiaca congestiva del corazón izquierdo en  caso de que no lo tengan 
(Fossum, 2009).En este caso se programó el procedimiento quirúrgico 
inmediatamente ya que no se encontró ninguna alteración que ameritará 
estabilización o tratamiento previo del paciente. 
 
El tratamiento médico con furosemida (4mg/kg – BID) esta descrito como manejo 
pre-quirúrgico para evitar el daño del miocardio ya que su función diurética ayuda a 
disminuir el volumen sanguíneo circulante logrando así un menor esfuerzo en la 
contracción cardiaca, se realiza de 24 a 48 horas antes del procedimiento quirúrgico, 
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pero en ningún caso reemplaza la cirugía (Schaer, 2006; Fossum, 2009; Escobar et 
al., 2016). En la paciente no se realizó medicación con furosemida previa a la cirugía 
porque el tiempo de programación del procedimiento quirúrgico fue menor a 24 
horas debido a la ausencia de complicaciones en la paciente y a al resultado de 
exámenes pre-quirúrgicos.  
 
En cirugía intratorácica el uso del desfibrilador es poco útil ya que normalmente al 
cabo de unos minutos de la desfibrilación eléctrica se vuelve a presentar una 
fibrilación ventricular, la única forma de solucionarlo es eliminando la causa del 
problema, que en este caso son las suturas que bloquean el ducto (Montoya et al., 
1992). En los animales hay una respuesta favorable al golpe precordial y a la 
administración de adrenalina para normalizar las contracciones cardiacas (Burzaco, 
2001). En el caso de la paciente, al cerrar el ducto presento fibrilación ventricular, 
inicialmente se retiraron las ligaduras, se realizó masaje cardiaco directo y se esperó 
que la frecuencia cardiaca se normalizara, posteriormente se intentó nuevamente 
bloquear el ducto pero iniciaba nuevamente una fibrilación ventricular, por lo cual se 
decidió terminar el procedimiento de la ligadura y realizar masaje directo cardiaco 
directo.  
 
Es necesario considerar que si tras un periodo de tiempo entre 20-40 minutos, 
aplicando Reanimación Cardio Pulmonar (RCP), el paciente no se recupera, se 
debe certificar su fallecimiento (Burzaco, 2001). El uso de Adrenalina a dosis de 0.1 
– 0.2 mg/kg, se suministra para producir vasoconstricción periférica (Salazar et al., 
2012), Atropina a dosis de 0.02 mg/kg como estimulante cardiaco en presencia de 
bradicardia vagal inducida y Lidocaína (2 mg/kg) como antiarrítmico ya que inhibe 
focos ectópicos incrementa el umbral de fibrilación e inhibe la formación de circuitos 
de reentrada que pueden dar lugar a taquicardia o fibrilación ventricular (Salazar et 
al., 2012). En este caso la paciente inicialmente presento bradicardia, por lo cual se 
aplicó Atropina, pero su respuesta no fue satisfactoria, luego al presentarse 
fibrilación ventricular, justo después del cierre del ducto, se realizó RCP durante 20 
minutos y se aplicó de, Adrenalina y Lidocaína para intentar normalizar las 
contracciones ventriculares, pero la paciente no respondió a la maniobra, por lo cual 
se declaró fallecimiento de la paciente en sala de cirugía.  
 
La ligadura del DAP se debe realizar preferiblemente en pacientes cuya morfología 
del ducto no sea compatible con la cateterización y en animales de peso inferior a 
2.5 kg (Escobar et al., 2016), en este caso se tomó como elección la cirugía por 
cuestión de disponibilidad de equipos y por costos de tratamiento.  
 
Un 54% a 70% de los animales sin tratar mueren antes del primer año por 
insuficiencia cardiaca congestiva izquierda y edema pulmonar (Fossum, 2009; 
Escobar et al, 2016) La tasa de supervivencia de animales tratados en el primer año 
y los 2 años son del 92% y 87% respectivamente (Fossum, 2009) Con  dispositivo 
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AVP se reporta un 93% a 100% de supervivencia, con el ACDO un 98% a 100%. 
(Rueda, 2016). Desafortunadamente, la paciente falleció en la sala de cirugía, sin 
embargo en caso contrario, por su rápido abordaje hubiera podido tener una tasa 
de supervivencia postquirúrgica alta. 
 
Las complicaciones que se pueden presentar durante la cirugía son: el desgarro del 
ducto debido a la manipulación, bradicardia como reflejo del aumento de la presión 
arterial al momento de hacer la ligadura, arritmias ventriculares, paro,  edema 
pulmonar (Escobar et al., 2016). La manipulación del nervio Vago puede causar 
disminución o pérdida de la actividad simpática ocasionando la caída del retorno 
venoso al corazón y por consecuencia caída del gasto cardíaco (Cisneros, 2009). 
En el uso de los catéteres  la embolización por desplazamiento del catéter y en 
ambos casos la derivación residual (Fossum,  2009; Rueda,   2016; Escobar et al, 
2016). En el caso de esta paciente presentó una arritmia ventricular la cual no se 
pudo regular después de realizar maniobras de reanimación.  
 
Para realizar estos métodos terapéuticos se debe manejar un protocolo anestésico 
con un mínimo efecto sobre el corazón, para evitar complicaciones dentro de la 
cirugía. Los fármacos  opiáceos como el Fentanilo tienen efectos cardiacos mínimos 
y en combinación con una benzodiacepina como el midazolam se obtienen mejor 
efectos de sedación en premedicación, la ketamina en combinación con diazepam, 
también es una combinación adecuada en pacientes quirúrgicos cardiacos 
(Fossum, 2009; Escobar et al., 2016).En esta paciente se usó una combinación de 
midazolam (0.2 mg/kg) y fentanilo (2mg/kg). 
 
El propofol tiene una rápida inducción a la anestesia, pero presenta alteraciones 
cardiacas y es arritmogenico, por lo tanto debe usarse con precaución y el Isoflurano 
como anestésico de mantenimiento, se reporta como un anestésico inhalatorio 
seguro para el uso en las intervenciones quirúrgicas, incluso en las cardiacas 
(Fossum, 2009, Escobar et al., 2016).En este caso fueron los anestésicos de 
elección para el procedimiento.  
 
Para el manejo del dolor perioperatorio se pueden administrar analgésicos de 
manera profiláctica en la preparación del paciente para cirugía (Rueda, 2016).La 
elección del protocolo analgésico depende del tipo de cirugía y el dolor que produce. 
En toracotomías están indicados los opiáceos potentes como la metadona o morfina 
y fentanilo, además estos fármacos permiten reducir la dosis de la anestesia.  
(Álvarez, 2009; Rueda, 2016). El analgésico profiláctico que se utilizó para la 
paciente fue fentanilo 
 
La administración de antiinflamatorios no esteroidales como el carprofeno, 
ketoprofeno y meloxicam, reducen la respuesta inflamatoria posquirúrgica y 
potencializan la acción de los opiáceos al ser combinados (Álvarez, 2009). En la 
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paciente se utilizó meloxicam como antiinflamatorio. 
 
Como complemento de la analgesia sistémica, se reporta que se puede usar 
analgesia local intracostal o intrapleural con  Bupivacaína (Fossum, 2009; Rueda, 
2016). En algunos casos, antes de cerrar la cavidad torácica, se deja un tubo de 
tórax en el séptimo espacio intercostal, para ayudar a la eliminación de aire o de 
líquido intratoraccico residual, este se retira entre las 12 y 24 horas después de la 
cirugía, además se sugiere medicar con Furosemida para ayudar a disminuir 
complicaciones postquirúrgicas como el edema pulmonar mencionado 
anteriormente (Fossum T, 2009; Escobar et al., 2016; Rueda, 2016). 
 
Como la paciente de este caso no sobrevivió a la intervención quirúrgica, no hay 
una evolución y cuidados postquirúrgico, pero la literatura reporta que se debe 
realizar un monitoreo posquirúrgico continuo. Después del procedimiento de 
corrección del DAP es necesario realizar controles periódicos, evaluando sonidos 
pulmonares, cardiacos y complementándolos con métodos específicos como la 
ecocardiografía y la radiografía de tórax, con el fin de evaluar la evolución del 
paciente, la efectividad del método implementado y para descartar una posible 
contraindicación como las mencionadas (Manubens et al., sf; Escobar et al., 2016; 
Rueda, 2016). 
 
CONCLUSIONES  
 
El ducto arterioso persistente es una patología con predisposición genética, por lo 
tanto hay razas específicas en las que se suele presentar más y es de mayor 
incidencia en hembras que en machos, pero esto no quiere decir que no pueda 
presentarse en cualquier canino e incluso en felinos, por esta razón es de gran 
importancia realizar un examen semiológico completo en los pacientes que se 
reciben a diario en consulta médica.  
 
Luego de realizar el examen clínico completo es importante indagar en la anamnesis 
del paciente y su actividad física, aunque muchos pacientes pueden ser 
asintomáticos, como sucedió con el caso de esta paciente.  
 
Después de tener un diagnóstico presuntivo se deben realizar métodos diagnósticos 
complementarios, con el fin de confirmar o descartar el DAP, esto incluye radiografía 
de tórax, ecocardiografía modo M y Doppler y electrocardiograma.   
 
Con un diagnóstico confirmado y conociendo la  dirección de la sangre en el ducto 
se evalúa que técnica terapéutica es la más indicada. Como se mencionó 
anteriormente en el DAP de derecha-izquierda, cualquier método de bloqueo del 
ducto está contraindicado y podría causar mayores complicaciones al paciente que 
terminarían llevándolo a la muerte, en este caso se debe hacer una terapia paliativa, 
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manteniendo una condición de vida estable. En el caso del DAP de izquierda-
derecha existen diferentes opciones terapéuticas y la elección de la indicada 
dependerá de las condiciones clínicas del paciente, el criterio médico y el equipo 
disponible, además de las condiciones económicas de los propietarios.  La técnica 
más utilizada y reportada,  es la técnica quirúrgica estándar,  que fue la que se usó 
en este caso.   
 
La preparación del paciente para la cirugía debe estar orientada al tipo de cirugía 
que se va a realizar, usar fármacos que tengan poca implicación cardiaca, como el 
utilizado con esta paciente y el uso de analgesia es muy importante para una 
recuperación adecuada del paciente.  
 
Todos los procedimientos de resolución del DAP pueden presentar complicaciones 
durante el procedimiento como hemorragias por manipulación o por inserción de 
catéter, en el caso de esta paciente se presentó una fibrilación ventricular al cerrar 
el ducto y aunque se realizó masaje y se administró Adrenalina y Atropina, no se 
pudo regular la conductividad del corazón por lo cual se dio por fallecida después 
de 20 min.  
 
Es de gran importancia realizar controles periódicos de la evolución del paciente 
después de haber realizado la intervención, descartar que quede flujo sanguíneo 
residual dentro del DAP o que la ligadura se suelte por alguna razón, en el caso de 
los dispositivos se debe verificar que no se presente desplazamiento del lugar de 
inserción y evaluar corazón y pulmones, confirmando que se encuentran en buenas 
condiciones.  
 
El pronóstico resulta ser bueno después de que se realiza la intervención quirúrgica 
y son pacientes que pueden continuar con una vida normal. 
 
Uno de los puntos importantes que se debe tener en cuenta en estos casos, es que 
esta enfermedad es de presentación genética hereditaria, por lo tanto no es 
recomendable reproducir animales que presenten esta condición clínica.  
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