Cartas al Editor

Cierre espontaneo de un aneurisma
del ductus arterioso de gran tamano

Sra. Editora:

El aneurisma espontaneo del ductus arterioso
(ADA) es una dilatacion sacular o fusiforme debida
a una anomalia intrinseca del tejido intraductal rela-
cionada con la elastina. Se diagnostica con prefe-
rencia en los primeros 2 meses de vida!, pero puede
detectarse a cualquier edad, ocasionalmente tras el
cierre quirargico del ductus permeable®. Se trata de
una condicion cardiovascular rara potencialmente
grave; sin embargo, las técnicas de cribado prenatal
han mostrado una prevalencia mayor de la esperada
y una evolucion natural mas benigna en la infancia?.

Presentamos a un nifio con un ADA de gran ta-
mafio diagnosticado al nacimiento mediante eco-
cardiografia y angiografia por tomografia compu-
tarizada (angio-TC). Se adopté wuna actitud
expectante con ecocardiografias seriadas y se obje-
tivo su resolucidén completa.

Lactante de 49 dias de vida, nacido a término,
que pesé al nacer 4,330 kg, con periodo perinatal
normal, sin diabetes materna, que se traslada a
nuestro servicio con diagndstico de ADA para es-
tudio y tratamiento. Al nacimiento, se visualizé por
ecocardiografia una imagen redondeada a la iz-
quierda del tronco pulmonar con autocontraste
marcado en su interior, indicativa de aneurisma
ductal, posteriormente confirmado por angio-TC:
formacién aneurismatica parcialmente trombosada
de 20 mm de diametro con origen estrecho (6 mm)
en la cara anterior de la aorta descendente y sin co-
municacion con la arteria pulmonar.

La exploracion fisica al ingreso fue anodina, no
se auscultaban soplos, los pulsos periféricos estaban
conservados y no se aprecid habito marfanoide. En
la radiografia se objetivo una imagen convexa entre
el primero y el segundo arco costal izquierdo. El
ecocardiograma transtoracico confirm6 un gran
ADA adyacente a la rama pulmonar izquierda, con
material trombotico en su interior y sin evidencia
de cortocircuito, que se correlacionaba con los ha-
llazgos de la angio-TC (fig. 1).
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Dada la ausencia de sintomas y la evidencia de
trombosis en el aneurisma se decidi6 mantener una
actitud conservadora. El control ecocardiografico a
los 3 meses fue estrictamente normal, sin imagen de
aneurisma o ductus permeable.

El ADA espontaneo o congénito suele pasar in-
advertido y, en muchas ocasiones, es un hallazgo
casual. En los pacientes adultos es frecuente encon-
trar cerrado el extremo pulmonar y confundirse con
aneurismas de aorta toracica, de modo que su inci-
dencia puede estar subestimada?. Como factores de
riesgo predisponentes, se han propuesto la diabetes
mellitus materna, el elevado peso al nacimiento y la
enfermedad del tejido conectivo®. La incidencia en
la actualidad se estima del 1,5-8,8%%**. El diagnos-
tico puede realizarse con fiabilidad con ecocardio-
grafia, angio-TC y resonancia magnética’.

El manejo del ADA espontaneo debe ser cuida-
doso sin ignorar las potenciales complicaciones. Se
ha descrito la rotura espontanea con desenlace fatal
en enfermos con sindrome de Marfan. Asimismo, se
ha informado de la extension del trombo a las arte-
rias pulmonares o aorta incluyendo tromboem-
bolia, incluso su relaciéon con infecciones bacte-
rianas. Los de mayor tamafo pueden comprimir o
erosionar estructuras cercanas: vasculares, via aérea
o nervio laringeo recurrente. La verdadera inci-
dencia de tales complicaciones es incierta, si bien es
conocido que la tasa es elevada en nifios mayores y
adultos®. En algunas revisiones se indica el trata-
miento quirdrgico en pacientes mayores de 2 meses?
si presentan enfermedad del tejido conectivo, sin-
drome infeccioso o si hay cortocircuito aortopul-
monar con repercusion clinica®. Parece prudente
vigilar estrechamente al paciente sin tales caracte-
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Fig. 1. lzquierda: imagenes ecocardio-
graficas correspondientes a la proyeccion
«ductal» en las que se visualiza la rama
pulmonar y, a su izquierda, una masa re-
dondeada con aspecto trombético (aneu-
risma del ductus arterioso, flecha blanca).
Derecha: imagenes de la angiografia por
tomografia computarizada relacionadas
donde se observa oclusion trombética del
extremo pulmonar del ductus. AP: arteria
pulmonar; RPI: rama pulmonar izquierda;
VI: ventriculo izquierdo.

risticas hasta los 2-3 meses tras el nacimiento a la
espera de una remision espontanea®’. Con anterio-
ridad se intervenian los aneurismas de mdas de
10 mm, aunque no habia evidencia de que el ta-
mafio se relacionara con una mayor incidencia de
complicaciones*. En nuestro caso, se trataba de un
ADA de gran tamafo, pero la ausencia de sintomas
y comunicaciéon aortopulmonar, asi como la edad
del paciente, nos hizo optar por un manejo expec-
tante. El control ecocardiografico a los 3 meses
mostro total resolucion de la enfermedad sin
eventos, si bien se mantienen revisiones periodicas
para descartar enfermedades conectivas de apari-
cioén tardia.
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