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RESUMEN

INTRODUCCION: El aneurisma del ductus arterioso es un hallazgo raro en la vida fetal, probablemente porque no se investiga de forma rutinaria
en el tercer trimestre del embarazo.

REPORTE DE UN CASO: Paciente de 41 arios, segundo embarazo, sin anomalia cardiaca en la ecocardiografia fetal durante el cribado del primer
y segundo trimestre. En el tercer trimestre, a las 36 semanas, se observa imagen sacular con flujo turbulento en seccién de tres vasos y trdquea en
ductus arterioso, agrandamiento de cavidades derechas, ductus venoso con sobrecarga en auricula derecha y polihidramnios leve.
Enlasemanasiguiente, la paciente refirié marcada disminucién delos movimientos fetales y el ecocardiograma fetal mostré mayor agrandamiento
delas cavidades derechasy marcado polihidramnios. Perfil biofisico fetal alterado con ausencia de movimientos fetales, movimientos respiratorios
y disminucién del tono. Doppler venoso con signos de sobrecarga cardiaca derecha.

La paciente se sometié a parto por cesdrea sin intercurrencias. Al recién nacido se le realizé un ecocardiograma al tercer dia de vida, que mostré
cierre del conducto arterioso y resolucién del aneurisma. En seguimiento ambulatorio.

CONCLUSION: Los aneurismas del ductus arterioso, aunque raros o mal diagnosticados, en su mayoria evolucionan de forma benigna tras el
cierre del conducto arterioso. Sin embargo, existen complicaciones como rotura espontdnea, tromboembolismo y muerte neonatal. Por ello,
realizar una ecografia en el tercer trimestre del embarazo para descartar patologias fetales tardias es de fundamental importancia para el correcto
seguimiento del recién nacido.

PALABRAS CLAVE: ANEURISMA, CONDUCTO ARTERIOSO, DUCTUS ARTERIOSO, ECOGRAFIA, CONTROL PRENATAL,
DIAGNOSTICO, DUCTO VENOSO, ALTERACION HEMODINAMICA

INTRODUCCION

El conducto arterioso o ductus arterioso representa una via
de comunicacion entre el tronco de la arteria pulmonar y la
aorta descendente, ubicado a 5-10 mm distalmente de la arteria
subclavia izquierda. Este conducto recto es responsable de des-
viar del 50 al 60% del gasto cardiaco fetal desde el ventriculo
derecho hacia la aorta descendente .

Huhta et al demostraron que, en la segunda mitad del em-
barazo, el flujo sanguineo en el conducto arterioso tiene la ma-
yor velocidad de flujo en el sistema cardiovascular fetal normal.
La velocidad de flujo sistolica maxima fue de 50-140 cm/se-
gundo (media 80) y la velocidad de flujo diastolica normal fue
de 6-30 cm/segundo. La disminucion del flujo posductal puede
deberse al mayor diametro de la aorta descendente. El indice
de pulsatilidad (IP) del conducto arterioso normal permanece
constante durante todo el embarazo, variando entre 1,9 y 3,0
(media 2,46 + 0,521) — figura 1. Los indices de pulsatilidad por Figura 1. llustra la velocidad de flujo sistélica (114 cm/s) y diastélica (13
debajo de 1,9 ocurren en conjuncién con la constriccién del cm/s), asi como el .IF (2,53) del conducto arterioso fetal normal a las 33
conducto arterioso y la insuficiencia tricuspidea 2. semanas de gestacion.

1. Gennus - Nucleo de Medicina Fetal, Belo DIRECCION DE CORRESPONDENCIA:

Horizonte, M.G HEVERTON PETTERSEN
Rua Jaceguai 208, sala 1022, Prado, Belo Horizonte - M.G
CEP 30411040

Email: hevertonpettersen@gmail.com



AEURISMA DEL CANAL ARTERIAL CON ALTERACIONES HEMODINAMICAS DEL CORAZON FETAL: REPORTE DE CASO

Su histologia es bastante diferente a la de la aorta y las
arterias pulmonares, ya que la capa media esta formada por
fibras musculares lisas y no por fibras elasticas. Al final del
embarazo se forman cojines en la intima que contribuyen a
su cierre después del parto 3 (figura 2).

Ligament

Figura 2. Dibujo esquematico del corazén fetal que muestra la parte supe-
rior del conducto arterioso (CA) abierto y su cierre en el periodo neonatal. La
parte inferior muestra un corte transversal de la CA y la aorta que muestra
que la capa media esta formada por fibras musculares lisas y elasticas, res-
pectivamente 3.

El conducto arterioso permanece permeable durante el
embarazo, basicamente por dos motivos:

A — Accion de las prostaglandinas, producidas por la placenta;

B — Baja concentracion de O? en sangre fetal. El feto es
un individuo hipoxémico, la saturacion en la arteria umbi-
lical ronda el 60%, inferior a la cantidad de oxigeno en la
vena. El feto logra mantenerse en este ambiente, debido a la
alta avidez de su hemoglobina por el oxigeno !.

En los recién nacidos (RN) normales, el cierre funcional
del conducto arterioso suele ocurrir después de las 12 horas,
y la obliteracion total ocurre en el 60% de los RN alrededor
del tercer mes de vida. Si el conducto arterioso permanece
permeable después de los tres meses de vida, se considera
una cardiopatia congénita, que representa el 5-10% de las
cardiopatias congénitas en el RN !,

El primer caso de aneurisma del conducto arterioso in-
trauterino fue descrito en 1995, por Puder et al, en una mu-
jer embarazada de 35 semanas “.

Jan et al informaron una incidencia de aneurisma del
ductus arterioso (ADA) en el 8,8% de los recién nacidos a
término, con un diametro medio de 8,2 mm (6,5-11,2 mm).
Todos los bebés tuvieron cierre espontaneo en el seguimien-
to posnatal hasta el final del primer mes de vida. Sin embar-
go, el 30% de estos casos tuvieron trombosis del conducto
arterioso como mecanismo de cierre entre el 7° y el 10° dia
postnatal. Los autores especularon que este hallazgo puede

ser incluso una variante anatomica al final del tercer trimes-
tre y una parte natural del proceso de cierre espontaneo del
conducto arterioso °.

La incidencia prenatal del aneurisma del ductus arterioso
esta subestimada. Se reconoce cada vez mas en el periodo
prenatal y se estima entre 1,5-2,2% ¢7. Tseng & Jan siguie-
ron a 509 pacientes de bajo riesgo desde las 32 semanas
y 11/509 (2,2%) de los fetos tenian ADA, todos con edad
gestacional superior a las 35 semanas 7.

Lund et al informaron una tasa de complicaciones del 31
% en 65 recién nacidos menores de dos meses, con rotura
(9 %), erosion de organos vecinos: bronquios o eséfago (2
%), infeccion (8 %) y tromboembolismo (12 %)3.

PATOGENESIS

Su patogénesis es incierta y la mayoria aparecen de forma
aislada. Sin embargo, se sabe que en el tercer trimestre hay
un aumento del volumen de sangre circulante en el feto v,
por lo tanto, un aumento de la poscarga asociado con el adel-
gazamiento de la pared del vaso y la formacion inadecuada
de la intima *°. Estos factores son consecuencia del depdsito
anormal de elastina en la matriz extracelular y cantidades in-
adecuadas de fibronectina, cuya funcion es la proliferacion de
la intima. Este proceso da como resultado necrosis y degene-
racion mucoide de la capa media del vaso 8.

Es mas frecuente la asociacion de madres diabéticas, ges-
tantes con grupo sanguineo A, peso del recién nacido supe-
rior al promedio al nacer, lupus eritematoso y mutacion del
gen MYHI11, con la presencia de aneurisma del conducto
arterioso °.

La hiperglucemia en madres diabéticas es responsable de
la produccion de metaloproteinasas por parte de las células
del endotelio vascular, enzimas que son responsables de la
degradacion de los componentes de la matriz extracelular>.

Otra teoria descrita corresponde a una constriccion duc-
tal intrauterina al final de la arteria pulmonar, con dilatacion
postestendtica del ductus arterioso durante la vida fetal.

El aneurisma del conducto arterioso puede estar presente
en enfermedades del tejido conectivo (sindrome de Marfan,
Ehlers-Danlon y Larson), anomalias cromosdmicas (trisomias
13 y 21) y sindrome de Smith-Lemli-Opitz *58,

También puede estar asociado a otras cardiopatias con-
génitas como la hipoplasia del hemicardio izquierdo y la in-
terrupcion del arco aortico.

DIAGNOSTICO

El aneurisma del ducto arterioso puede identificarse en la
ecografia obstétrica como una dilatacion sacular o fusiforme
en su extremo distal, justo antes de unirse a la aorta descen-
dente, con proyeccion hacia la izquierda del cayado aortico.
Puede ser visible en la seccion de tres vasos (3VT) o seccio-
nes longitudinales del arco adrtico y el arco ductal. Ademas,
una seccion del eje corto del conducto arterioso muestra
la ADA fetal ubicada en el mismo plano que la aorta as-
cendente y el tronco de la arteria pulmonar. El diagnostico
generalmente ocurre después de la semana 34. El Doppler
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muestra flujo turbulento, estableciendo un diagnostico dife-
rencial con tumores o masas quisticas %719,

El ducto arterioso a término es menor de 7,0 mm. Por
tanto, la ADA se puede clasificar segin su diametro en: pe-
quena (< 7,0 mm); grande 8,0 mm) °. Jan et al utilizaron
el diametro transversal de la porcion dilatada del conducto
arterioso mayor que el percentil 95, en comparacion con el
diametro transversal normal del conducto arterioso para la
edad gestacional >.

Los mas pequenos suelen tener una resolucion favorable,
en el 70% de los casos, mientras que los mas grandes pue-
den estar asociados a complicaciones, como: trombosis, em-
bolia, infeccion, ruptura espontanea, infarto cerebral, muerte
neonatal y compresion de estructuras adyacentes ©°.

Ademas del estudio del ecocardiograma a color, se pue-
den utilizar otros métodos de imagen, como la angiotomo-
grafia y la resonancia magnética. Xu et al reportaron un caso
de ADA que fue estudiado en el periodo neonatal mediante
angiotomografia con reconstruccion 3D (figura 3) .

Figura 5 - A. Corte del eje corto del conducto arterioso, se aprecia la ADA
fetal ubicada en el mismo plano que la aorta ascendente y el tronco de
la arteria pulmonar. B. Conducto arterioso dilatado con flujo turbulento
en color.

Figura 3. Estudio de la ADA mediante angiotomografia con reconstruc-
cién 3D.

Este articulo reporta un caso raro de aneurisma del con-
ducto arterioso con repercusion hemodinamica fetal progresiva.

REPORTE DE UN CASO

Paciente PB., 41 afios, G2P1, parto por cesarea gemelar
a las 35 semanas cinco anos atras. En el cribado del primer
trimestre present6 hueso nasal hipoplasico y se le realizo una
toma de muestra de vellosidades coridnicas con resultado
citogenético normal (46, XY).

Ecocardiografia fetal de primer y segundo trimestre sin
alteraciones.

Polihidramnios leve aparecio a las 28 semanas de gesta-
cion con cribado de diabetes gestacional negativo.

En la ecografia de la semana 36 se visualiza una imagen
vascular sacular en el conducto arterioso en un corte de 3VT
y en los cortes sagitales de los arcos aortico y ductal, con un
diametro medio de 8,0mm. La ecocardiografia fetal reve-
16 cavidades cardiacas derechas agrandadas, polihidramnios
moderado y un ductus venoso Pl por encima del percentil
95. Sin insuficiencia valvular tricaspide. (ver figura 4-8)
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Figura 6 - Corte 3VT
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Figura 7- Seccion del arco aértico.

B e m e m

Figura 8: secciéon de cuatro camaras que muestra la ampliacion de las
camaras derechas. La relacion VD/VI = 1,36 (normal < 1,18).

La ecografia a las 37 semanas mostré un aumento pro-
gresivo del polihidramnios (AFI: 30,0 cm — figura 9) y de las
cavidades derechas. La imagen vascular sacular quedd con
las mismas caracteristicas, dimensiones y aspectos descritos
anteriormente.
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Figura 9. llustra polihidramnios con empeoramiento repentino en exa-
menes recientes.
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Como las cavidades derechas estaban agrandadas en
relacion con la izquierda y polihidramnios importantes, los
posibles diagnosticos diferenciales fueron: agrandamiento
fisiologico al final del embarazo, coartacion de aorta o fo-
ramen oval restrictivo. Todas las hipotesis anteriores fueron
descartadas, ya que IP, velocidades y Doppler de las valvulas
y foramen oval estaban dentro de los limites normales.

A las 38 semanas, la paciente refirio una marcada dis-
minucion del movimiento en las 24 horas anteriores y el
examen de ultrasonido reveld un perfil biofisico fetal altera-
do (2/8, solamente bolsa mas grande de liquido amnidtico
normal) y Doppler venoso con PI> 99 - figura 10

8 s v

Figura 10. El grafico ilustra el aumento progresivo de la presion en la au-
ricula derecha fetal por IP=0,96 del ductus venoso (> 99°).

Parto por cesarea programada con recién nacido asinto-
matico, 37 semanas, peso 3090g, Apgar 9/9, en un hospital
con instalaciones de tercer nivel el 15/02/2023. Al tercer dia
se realizo un ecocardiograma a color que mostro cierre del
conducto arterioso y resolucion del aneurisma. Al séptimo
dia presento cianosis y se realizo nuevo ecocardiograma co-
lor sin alteraciones. Debido a la afeccion respiratoria, estuvo
internado en la unidad de cuidados intensivos (UCI) durante
cinco dias, con el diagnostico de bronquiolitis. Con 30 dias
de nacido presentd un nuevo episodio de bronquiolitis y fue
ingresado en UCI por otros 12 dias. Hasta el cierre de este
articulo estuvo en seguimiento ambulatorio para investigar la
causa de la bronquiolitis (¢viral?).

Lo que hace que este caso sea raro es que en los in-
formes de casos encontrados en la literatura, solo un caso
mostré un aumento en las cavidades cardiacas derechas. No
se ha descrito una relacion directa entre el aneurisma del
conducto arterioso y los cambios en el liquido amnidtico
(polihidramnios u oligohidramnios).

DISCUSION

Creemos que debido a que el aneurisma del conducto
arterioso es un hallazgo del tercer trimestre, generalmente
con una ecocardiografia normal del segundo trimestre su
investigacion es infrecuente y no rutinaria.

Sin embargo, la importancia del diagnostico prenatal del
aneurisma del conducto arterioso se debe a que, si bien la
mayoria de ellos son asintomaticos y tienen un curso benig-
no, una parte de estos recién nacidos desarrollaran compli-
caciones graves que pueden conducir a la muerte. Aun asi,
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cabe senalar que existe potencial para el desarrollo de otras
lesiones cardiacas asociadas a enfermedades de los tejidos,
por lo que se debe garantizar el seguimiento continuo de los
bebés afectados.

Incluso en pequenos aneurismas, el nacimiento debe
tener lugar en centros especializados. Se debe realizar un
ecocardiograma el primer dia de vida y se requieren segui-
mientos seriados.

La literatura ha demostrado que la cirugia en el trata-
miento del aneurisma del conducto arterioso debe conside-
rarse en las siguientes situaciones®:

1. Conducto arterioso permeable o aneurisma del con-
ducto arterioso mas alla del periodo neonatal.

2. Agrandamiento del aneurisma.

3. Aneurisma asociado con enfermedad del tejido conec-
tivo (mayor riesgo de ruptura espontanea).

4. Trombo dentro del aneurisma con extension a los va-
sos adyacentes.

5. Evidencia de tromboembolismo.

6. Compresion significativa de estructuras adyacentes
como vias respiratorias y nervios.

La cirugia debe realizarse mediante reseccion del aneu-
risma con circulacion extracorporea. Solo la ligadura del
conducto arterioso permeable con aneurisma esta contrain-
dicada por la posibilidad de ruptura sabita durante la cirugia
o en el seguimiento a largo plazo®.

CONCLUSION

Describimos este raro caso con cambios hemodinamicos
fetales, para enfatizar la importancia de un estudio cardiaco
al final del embarazo, para identificar posibles enfermedades
cardiacas de aparicion tardia. Enfatizando la necesidad de
investigar el polihidramnios de inicio subito, probablemen-
te debido a la produccion de hormona natriurética por el
agrandamiento de la auricula derecha fetal.

Una vez que se diagnostica un aneurisma del ducto arte-
rioso, el recién nacido debe ser seguido en el periodo neo-
natal inmediato hasta que el mismo se cierre y el aneurisma
desaparezca. Si se sospechan trastornos del tejido conjuntivo,
se debe recomendar a los padres un seguimiento prolongado.
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