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Resumen Se presentan dos casos de aneurisma del seno portal diagnosticados en la semana

36 y 20 de gestación, que se confirmaron en el periodo posnatal. La complicación más frecuente

y grave de los aneurismas fetales es la trombosis, hecho que se asocia a alto riesgo fetal.

El diagnóstico y la vigilancia se realizan por ecografı́a; sin embargo, no existen pautas determi-

nadas para su tratamiento y solo la administración de corticoides puede mejorar su pronóstico si

se considera necesario terminar la gestación antes de la semana 35.

� 2013 SEGO. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Portal sinus aneurysm: Prenatal diagnosis

Abstract Two cases of portal sinus aneurysm are reported. The aneurysms were diagnosed in the

36th and 20th week of the pregnancy and were confirmed in the postnatal period. The most

important and frequent complication in aneurysmal formations in the fetus is thrombosis, which

is associated with high fetal risk. Diagnosis and monitoring are performed with ultrasonography.

There are no specific guidelines for treatment and the prognosis can be improved only by

corticosteroid administration. If necessary, the pregnancy can be terminated before the 35th week.

� 2013 SEGO. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.

Introducción

Los aneurismas del sistema venoso portal constituyen un
diagnóstico infrecuente en los adultos. En el periodo fetal
su diagnóstico es excepcional y la mayorı́a de las formas
consideradas como congénitas se han diagnosticado en
periodo neonatal o de forma más tardı́a.

Su diagnóstico se realiza por ecografı́a y puede ser
confirmado con Doppler color.

Complicaciones como la trombosis del aneurisma conlle-
van un grave pronóstico fetal, por lo que la terminación de la
gestación debe considerarse como el único tratamiento ante
tal riesgo.

Presentamos 2 casos de aneurisma del seno portal (SP)
fetal que se confirmaron en ambos recién nacidos, identifi-
cándose como aneurismas de la vena portal izquierda (VPI)
en el periodo posnatal. En ambos casos, el estudio con
Doppler color mostró un patrón peculiar denominado signo
«yin-yang», descrito en algunas afecciones vasculares.
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Caso 1

Primigesta de 26 años, con evolución normal de la gestación.
Es enviada a la Unidad de Diagnóstico Prenatal en la semana
36 por sospecha de crecimiento acelerado. La ecografı́a
(Logic 500 PRO series, GE, 3,5 Hz) reveló un peso fetal
estimado de 3.178 g (percentil 75-90).

En la exploración del abdomen fetal se encontró una vena
umbilical (VU) intrahepática de 7 mm de diámetro, cuyo
tramo final presentaba una dilatación de 14 mm, que corres-
pondı́a al SP. Con Doppler color se observó un flujo codificado
como anterógrado y retrógrado simultáneo y continuo, de
similar intensidad en ambas direcciones y que ocupaba la
imagen del SP en su totalidad (fig. 1).

El flujo a través del ductus venoso (DV) era anterógrado y
de morfologı́a normal (ı́ndice de pulsatilidad [IP]: 0,41) y el
correspondiente a la vena umbilical, en el tramo anterior al
seno portal, era de tipo laminar, anterógrado y no pulsátil,
con velocidad de 14 cm/s. El resto de los ı́ndices Doppler
se consideraron normales y no se observó ninguna otra
anomalı́a concomitante. Se practicaron cardiotocogramas
basales convencionales cada 48 h, que resultaron reactivos.

En la semana 36 + 6 la exploración del SP presentó las
mismas caracterı́sticas y el estudio Doppler se mantuvo en
valores normales.

Se diagnosticó un aneurisma del SP y, ante la existencia de
riesgo fetal indeterminado, se decidió la terminación de la
gestación por inducción en la semana 37, naciendo una mujer
de 3.540 g (P75-P90) con aplicación de espátulas de Thierry
en el periodo expulsivo y con un test de Apgar 9/10.

La ecografı́a posnatal a las 12 h de vida mostró una vena
porta principal (VPP) de 2,1 mm de diámetro, señal Doppler
en el DV y en la VU que indicaban su permeabilidad y una
dilatación aneurismática sacular anecoica del sistema portal
intrahepático, en la porción umbilical de la VPI, de
12,8 � 9,9 mm (fig. 2), con señal Doppler color intraluminal
bidireccional debido al flujo circular, configurando una ima-
gen en «yin-yang», sin material ecogénico adherido a la pared
que pudiera indicar la existencia de un trombo mural, y
patrón de onda espectral monofásica continua no pulsátil
de 9,4 cm/s.

Caso 2

Secundigesta de 32 años, con un parto normal, sin otros datos
de interés. La ecografı́a realizada en la semana 20 (Voluson S6
GE) demostró una ectasia leve del riñón izquierdo y una
dilatación del SP que medı́a 5,7 mm, siendo 3,9 mm el diá-
metro de la VU intrahepática. El flujo en el DV era ante-
rógrado. Posteriores controles en las semanas 27, 30, 32 y 34
demostraron un crecimiento fetal en P75-90, ambos riñones
normales y una dilatación persistente del SP, que llegó a
10 mm y presentó flujo anterógrado y retrógrado simultáneo
(yin-yang) (fig. 3). El flujo en DV permaneció anterógrado con
IP dentro de la normalidad, ası́ como el resto de los ı́ndices
Doppler. En la semana 37 se produjo una rotura prematura de
membranas, comenzando espontáneamente el parto, que
fue eutócico, naciendo una mujer de 2.940 g (P50-75) con
test un de Apgar 9/10.

El estudio ecográfico posnatal encontró una dilatación
aneurismática de la porción umbilical de la VPI de
9,4 � 9,7 � 9,9 mm de diámetro, y Doppler color con mor-
fologı́a de «yin-yang» (fig. 4). No hubo evidencia de trombosis

Figura 1 Caso 1. A) Vena umbilical intrahepática (flecha pequeña), aneurisma del SP (flecha grande). B) Signo «yin-yang» en el

aneurisma.

Figura 2 Caso 1. Ecografı́a posnatal, aneurisma de la VPI, signo

«yin-yang».
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endoluminal aneurismática. La VPP y rama portal intrahepá-
tica derecha (VPD) presentaban calibres conservados y per-
meables, con flujo hepatopetal, persistiendo un shunt
portosistémico que unı́a el aneurisma con la vena cava
inferior y que correspondı́a al DV todavı́a permeable.

Discusión

El sistema umbı́lico-portal constituye la «encrucijada»
venosa aferente que transporta la sangre oxigenada desde
la placenta al feto, distribuyéndola hacia el circuito prefe-
rente que se origina en el DV (conducto venoso de Arancio) y
hacia las venas portales intrahepáticas. El DV, el foramen oval
y el ductus arterioso (DA) son los 3 shunts que caracterizan la
circulación fetal y aseguran la oxigenación del cerebro y el
corazón, eludiendo la circulación hepática y pulmonar.

La VU después de entrar en el hı́gado se prolonga con un
espacio vascular en forma de «L» denominado «seno portal»
del que, a modo de distribuidor, parten las ramas portales
izquierdas, el DV y la VPD1 (fig. 5). El tramo largo del SP se
origina en la salida de las ramas portales izquierdas, VPI
inferior y VPI medial, y acaba en la salida del DV, cuyo eje está

alineado con el de la VU. El segundo tramo forma un ángulo
recto hacia la derecha del abdomen fetal y en su cara inferior
desemboca la VPP, siendo este el lugar en que se origina
la VPD.

El sentido del flujo en el sistema umbı́lico-portal es ante-
rógrado (o centrı́peto) y continuo en la dirección VU-SP-DV-
VPD durante el periodo fetal. Su morfologı́a es laminar y su
velocidad constante en la VU (15-20 cm/s en condiciones
fisiológicas).

En los 2 casos presentados la dilatación se encontraba en
el espacio definido como SP y el estudio Doppler mostraba un
patrón de flujo peculiar, de ida y vuelta, descrito como signo
«yin-yang», observado en aneurismas y seudoaneurismas de
localización venosa o arterial2. Dicho patrón se mantuvo
durante las primeras horas de vida, siendo demostrado por
el estudio ecográfico posnatal en ambos recién nacidos.

Figura 4 Caso 2. Ecografı́a posnatal, aneurisma de la VPI, signo

«ying-yang».

Figura 3 Caso 2. A) Aneurisma del SP (flecha). B) Signo «yin-yang» en el aneurisma.
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Figura 5 Sistema umbı́lico-portal: ductus venoso (DV), las

lı́neas delimitan el seno portal (SP), la vena portal izquierda

inferior (VPIi), la vena portal izquierda superior (VPIs), la vena

portal derecha (VPD) y la vena umbilical (VU).
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De acuerdo con Mavrides et al. utilizamos la denominación
de «seno portal» por su origen embriológico en el sistema
venoso vitelino y porque en el neonato el mismo segmento
vascular constituye la VPI.

Después del nacimiento, la VU y el DV pueden permanecer
permeables un tiempo3, pero tras la obliteración de la VU el
sentido del flujo en la VPI se invierte4,5, dado que procede en
su totalidad de la VPP1,6. Este hecho podrı́a considerarse
crı́tico desde el punto de vista hemodinámico dado que,
probablemente, y según nuestros conocimientos, es el único
segmento vascular que invierte el sentido del flujo tras el
nacimiento de forma fisiológica. La localización prenatal y
posnatal del aneurisma demuestra que se trata del mismo
segmento vascular y que el cambio de denominación (SP/VPI)
responde al cambio de su función.

En nuestra revisión, solo hemos encontrado 2 casos de
diagnóstico similar5,7: en «In utero diagnosis of a portal vein
aneurisma» se localiza la dilatación aneurismática en la VPI,
mostrando una imagen ecográfica prenatal similar a las de los
casos presentados, pero sin determinar el tipo de flujo
Doppler antenatal, y en «Portal vein thrombosis by ultra-
sound» se describe un flujo turbulento en la VU intraabdo-
minal dilatada. En ambos casos, la ecografı́a posnatal
demostró una trombosis en la dilatación aneurismática.

La etiologı́a de los aneurismas del sistema portal se
atribuye generalmente a causas congénitas cuando no es
posible demostrar otras como debilidad de la VPP, enferme-
dad hepática, hipertensión portal o pancreatitis. Son los
menos frecuentes de todo el sistema venoso, representando
el 3%3, con una prevalencia de 0,6%, encontrándose sobre
todo en la VPP.

La mayorı́a de los aneurismas congénitos del sistema
venoso portal intrahepático se muestran habitualmente
estables en el tiempo a lo largo de todo el seguimiento
radiológico y cursan de manera asintomática durante la edad
adulta8. Sin embargo, pueden producirse complicaciones
cuando alcanzan un gran tamaño9, como dolor abdominal,
trombosis venosa (sintomática o asintomática), hipertensión
portal, roturas espontáneas, compresión de vı́a biliar con
ectasia e ictericia, comunicaciones portosistémicas o fı́stulas
arteriovenosas.

Otras imágenes vasculares aneurismáticas se han descrito
en diferentes zonas de la anatomı́a fetal y en todas ellas se
hace referencia a riesgo fetal de mayor o menor importancia:
el aneurisma de la vena de Galeno10, el aneurisma del DA11,
aneurisma de la aorta12, de los vasos del cordón umbilical13 o
los aneurismas de los vasos coriónicos descritos por nuestro
grupo con resultado de muerte fetal intraútero14. La variz
de la vena umbilical, descrita en múltiples comunicaciones,
se asocia a riesgos similares a los descritos, fundamental-
mente a la trombosis15.

En el caso n.8 1 el diagnóstico fue tardı́o, decidiéndose
terminar la gestación en la 37 semana ante una imagen
que no aseguraba el bienestar fetal. En el caso n.8 2, la
imagen se observó precozmente, pero no presentó cambios
relevantes en las exploraciones seriadas, por lo que la
actitud obstétrica fue conservadora hasta el momento
del parto.

Sabemos que la complicación más importante y frecuente
en las formaciones aneurismáticas en el feto es la trombo-
sis5,7,14,16, lo que se asocia a un riesgo fetal muy alto si se
produce en el trayecto del sistema umbı́lico-portal, ya que

comprometerı́a, en mayor o menor medida y de forma aguda,
el flujo preferente a través del DV, con grandes posibilidades
de muerte fetal intraútero. Obviamente, el pronóstico es de
menor trascendencia si el proceso trombótico ocurre tras el
nacimiento, una vez obliterados el sistema umbı́lico-portal y
el DV.

El control ecográfico, como único recurso para objetivar
los posibles cambios de tamaño y forma de la imagen aneu-
rismática, ası́ como las variaciones en el patrón de flujo
Doppler o de las condiciones hemodinámicas deberı́an ser
el método para sospechar un aumento de riesgo para el feto;
sin embargo, no existen patrones que faciliten el pronóstico y
el tratamiento de esta patologı́a fetal. La administración de
corticoides con las pautas recomendadas antes de la semana
35 serı́a el tratamiento indicado ante la aparición de cambios
relevantes en el estudio ecográfico.

Conclusiones

El hallazgo de dilataciones aneurismáticas en cualquier terri-
torio vascular implica un riesgo para el bienestar fetal y
condiciona una mayor vigilancia de la imagen ecográfica
y de la hemodinámica fetal. Valorar la terminación de la
gestación con el menor riesgo posible para el feto constituye
en este momento el mejor tratamiento.
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