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Aneurisma del ductus arterioso en el feto
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PALABRAS CLAVE Resumen La existencia de un ductus arterioso fetal aneurismatico es un diagnéstico
infrecuente. Los motivos pueden ser varios. No se trata de una de las cardiopatias fetales
que se busque rutinariamente y, en general, es una entidad poco conocida y de aparicion rara. Sin
embargo, saber de su existencia de forma prenatal es importante, pues tras el nacimiento puede
causar una clinica que es preciso reconocer. Se presenta un caso de diagndstico fetal con las
imagenes correspondientes.
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Abstract The existence of an aneurysmatic ductus arteriosus, is rarely diagnosed. There may
be several reasons. It is not one of the routinely looked for foetal heart diseases, and is generally a
liitle known condition that rarely occurs. However, to be aware of its existence in the prenatal
stage is important as it may cause an post-natal illness that requires a diagnosis. A case is
presented of a foetal diagnosis along with its images.
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Introduccion en otros casos aparece clinica como disnea, otros sintomas
respiratorios, fendmenos tromboembolicos e incluso la
rotura ductal y la muerte del paciente’. Por todo ello, el
diagnostico prenatal y el seguimiento cardioldgico de estos
ninos son importantes.

El aneurisma del ductus arterioso (ADA) se puede producir de
manera espontanea (es el caso en nos centraremos) o como
complicacién quirdrgica tras el cierre de un ductus persis-
tente'. La frecuencia del aneurisma ductal espontaneo es
baja y los casos asintomaticos pueden pasar inadvertidos. En Caso clinico

la ecografia, el ductus se muestra dilatado y fusiforme?.

Muchos neonatos afectados son asintomaticos, pues el  presentamos el caso de una gestante de 37 afios, en el curso
conducto arterioso se cierra espontaneamente; sin embargo, de su primer embarazo, fumadora de 10 cigarrillos al dia. No
tomaba medicacion mas alla de los habituales suplementos
de acido félico y yodo, y no presentaba antecedentes fami-
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cardiopatias en sus respectivas familias, pero si declaré que
su hermana habia presentado un soplo cardiaco en la infan-
cia. No tenia enfermedades de interés. Las analiticas de
rutina, las ecografias, los cribados de cromosomopatias y
el cribado de diabetes gestacional fueron normales. Hasta la
semana 34, durante la ecografia de tercer trimestre, no se
detectd la existencia de un ductus arterioso aneurismatico.
A nivel de los cortes 3V y 3VT, es decir, en los cortes
ecograficos en los que aparecen los grandes vasos que salen
del corazon, la vena cava superior, la aorta y el tronco
pulmonar (3V), ademas de la traquea (3VT), apreciamos
un hallazgo insoélito. Habia un vaso de calibre considerable
(similar o superior al de la aorta ascendente), de trayecto
serpiginoso y diametro diferente en sus diversas zonas.
Este vaso se originaba en las inmediaciones del lugar donde
el tronco arterial pulmonar da sus dos ramas y, de
manera serpenteante, ganando tamano, se dirigia a la aorta
(fig. 1—3). En su extremo distal tenia un didametro aproxi-
mado de unos 6 mm. Cabe destacar que el resto del estudio
del corazon fetal era normal y no se apreciaban indicios de
alteraciones morfoldgicas o hemodinamicas. El arco aértico
se mostraba normal. El flujo en el ductus arterioso y venoso
era normal. Asimismo, respecto de la morfologia fetal, no se
detectaron hallazgos patolégicos, como malformaciones
arteriovenosas o shunts que pudieran justificar la existencia
de un ductus aneurismatico.

En la semana 41 y 3 dias nacié un varon de 3.520 g, tras un
parto eutocico. La puntuacién en la prueba de Apgar del
recién nacido fue de 9/10. Presentaba un soplo sistélico
1-2/6, de caracteristicas funcionales. El estudio electrocar-
diografico del paciente revel6 un ritmo sinusal normal a 130
latidos/min. No se detectan alteraciones en la adaptacion al
medio en las primeras horas de vida (salvo un episodio de
bradicardia autolimitada durante unos minutos, que regis-
traron las monitorizaciones del recién nacido). Se solicitd
estudio al servicio de cardiologia, que informé de la exis-
tencia de una membrana oval adelgazada, con paso minimo e
intermitente a su través. Se observé una insuficiencia tricus-
pidea leve, con gradiente de presion ventriculo derecho-
auricula derecha de 23 mmHg; un minimo ductus arterioso,

Figura 1
gana diametro en direccion hacia la aorta.

Corte 3VT. Observamos el gran calibre del ductus, que

Figura 2 Corte 3VT. Apreciamos la conexion pulmonar del
ductus, de forma acintada.

Figura 3 Corte 3V. Pretende demostrar la tortuosidad del
aneurisma del ductus arterioso.

aunque no se observé flujo de éste en el extremo pulmonar;
el corazon era estructuralmente normal y el ductus arterioso
persistente era minimo. Por ello, se desestim6 proponer
tratamiento, con control por parte del servicio de cardiologia
pediatrica al afo.

Discusion

EL ADA es una lesion infrecuente, pero potencialmente letal
para el individuo. Consiste en una dilatacion ductal de forma
sacular o fusiforme. Puede ser espontaneo (primario), que es
el caso que presentamos, o aparecer de manera posquirur-
gica tras ligar un ductus persistente tras el nacimiento
(secundario)’.

La incidencia del ADA es desconocida. De hecho puede
aparecer a cualquier edad, pero es mas comln en nifios de
menos de 2 meses de edad. En 1991, Lund et al' recopilabany
revisaban 106 casos de ADA primarios publicados en la lite-
ratura cientifica. El hecho es que cada dia se reconocen masy
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mejor los casos, por lo que creemos que la verdadera inci-
dencia esta infraestimada pues muchos casos no reconocidos
se resuelven espontaneamente.

El mecanismo que origina estas dilataciones aneurisma-
ticas espontaneas es desconocido. Existen varias teorias
diferentes, pero ninguna resulta ninguna enteramente satis-
factoria®. En 1947 Helen Taussig sugeria que el retraso en el
cierre del margen adrtico tras el nacimiento seria resultado
de la exposicion de la debilitada pared del vaso a las
presiones sistémicas, lo que conduciria a la formacion del
aneurisma. De hecho, estd constatado que en pacientes
neonatales el margen aortico esta abierto en todos los casos,
mientras que el lado pulmonar sélo esta abierto en un 30% de
casos.

Otras teorias hablan de debilitamiento congénito de la
pared del vaso. Lund et al' describen una teoria en la que el
flujo incrementado intradtero a través del vaso causaria el
aneurisma ductal, basandose en dos casos asociados a shunts
arteriovenosos (un angioma hepatico con dilatacién de cavi-
dades derechas del corazon y un aneurisma de la vena de
Galeno). Algunas hipotesis adicionales relacionan el ADA con
patologias como las alteraciones del tejido conectivo en los
sindromes de Marfan, Ehlers-Danlos, Larsen, etc.

El primer caso de diagnostico prenatal de esta patologia
fue publicado por el grupo de Romero et al? en 1995. Poste-
riormente, han ido apareciendo otros casos en la literatura
cientifica®*. Jackson et al’ sefialan la importancia de realizar
el conocido como corte de los tres vasos, ademas de los cortes
estandar usados en ecocardiografia fetal, si queremos diag-
nosticar el ADA.

Desde el punto de vista clinico, puede ser asintomatico y
resolverse espontaneamente. Otras veces el ADA cursa con
disnea u otros sintomas respiratorios debido a la afectacion
del nervio laringeo recurrente o del frénico®. Es también
posible que cause la erosion de la pared de un bronquio o del
esofago. En ocasiones, puede ser origen de un soplo auscul-
tatorio. Las dos complicaciones mas temidas son los procesos
tromboembodlicos (debido a la dilatacion y tortuosidad del
vaso) vy la rotura (que suele causar la muerte)'.

Cuando es necesario el tratamiento, la cirugia es la opcion
preferida’.

Dyamenahalli et al” presentan una serie de 24 casos, 15 de
diagnostico posnatal (13 casos de nifios de menos de 2 meses)
y 9 casos de diagnostico prenatal (todos diagnosticados
después de las 33 semanas). De los 24 sujetos, solo 4 tenian
sintomas atribuibles a ADA y 6 tenian sindromes asociados:
Marfan, Smith-Lemli-Optiz, trisomia 21, trisomia 13 y un
posible sindrome de Ehlers-Danlos. Tres casos sufrieron com-
plicaciones: presencia de un trombo que se extendia hasta la
arteria pulmonar, una rotura espontaneay uninfarto cerebral
asintomatico. Seis casos precisaron reseccion quirtrgica del
vaso por la persistencia, el tamafo o la extension de un
trombo; 5 de los 24 casos fallecieron, pero sélo un caso
debido directamente al ADA. En 4 casos se pudo estudiar
la histologia y se encontro evidencia de expresiéon anormal de
la elastina (en dos ocasiones) y reduccion de la capa intima en
otros 2 casos.

Acherman et al® presentan 11 casos de neonatos afecta-
dos; 6 presentaron evidencia de distrés fetal, 2 fueron
diagnosticados prenatalmente y en 6 de los casos existia
evidencia de masa mediastinica en la radiografia de torax.
En 8 pacientes la dilatacion aneurismatica desapareci6o

espontaneamente en un plazo de 5 a 10 dias. Se realizod
cirugia en 3 casos, en 1 por persistencia de ADA tras 11 dias
y en 2 casos por trombosis del ADA.

Jan et al® presentan una serie amplia exclusivamente en
neonatos. Son 48 casos diagnosticados por ecocardiografia,
sobre 548 estudios de recién nacidos a término. Todos ellos
estaban asintomaticos. En el 70,2% el ADA desaparecio6 entre
el dia 7 y 35. El 29,8% presentaba evidencia de la formacion
de un trombo, aunque éste desaparecié espontaneamente en
todos ellos y el ductus se cerro en el periodo de un mes. Esta
serie present6 una alta incidencia de ADA comparada con
todas las anteriores. También presenté una evolucion mucho
mas favorable de los casos que las otras. Los autores postulan
que el ADA en el recién nacido seria parte del proceso de
cierre espontaneo del ductus.

En el paciente de nuestro caso, el ADA no fue origen de
clinica en el periodo neonatal y evolucioné hacia la resolu-
cion. Sin embargo, y debido a la posibilidad de graves con-
secuencias, seria aconsejable prestar atencion a esta
alteracion vascular. Para ello se recomienda extender la
exploracion ecocardiografica fetal a los segmentos 3V vy
3VT en la ecografia del tercer trimestre. Posteriormente,
estos recién nacidos precisaran seguimiento cardiologico
hasta constatar el cierre del aneurisma. Debemos tener
también en cuenta que estos fetos pudieran ser portadores
de anomalias del tejido conectivo.
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