J| CARTAS AL EDITOR

Aneurisma ductal gigante

Sr. Editor:

El aneurisma del ductus arteriosus es una complicacion
infrecuente, pero potencialmente fatal, descrita tanto en ni-
fios como en adultos!.

Un neonato de 24 h de vida fue remitido a nuestra unidad
para estudio debido a la presencia de dilatacién de cavidades
derechas en el tltimo control obstétrico. El paciente se en-
contraba asintomadtico y la exploracion fisica fue anodina.

El estudio ecocardiogréfico revel6 la presencia de una li-
gera dilatacién de cavidades derechas, apreciandose en el
eje supraesternal largo, al inclinar el transductor hacia la iz-
quierda, una imagen aneurismatica. El aneurisma media
17 X 13 mm y estaba localizado junto a la rama pulmonar iz-
quierda; en su extremo superior presentaba un pequefio flujo
de sangre hacia dicha rama (fig. 1). Al realizar un corte su-
praesternal transversal se visualiza el relleno del aneurisma
por sangre de la aorta, con la cldsica imagen en «orejas de
conejo» (fig. 2). Ante estos hallazgos se estableci6 el diag-
ndstico de aneurisma ductal. A las 72 h el aneurisma habia
regresado completamente y el paciente fue dado de alta. En
los controles posteriores s6lo se observa un minimo receso
ductal en la aorta descendente.

El aneurisma ductal es una complicacién que puede origi-
narse espontdneamente, incluso en época fetal. Hay diversas
teorias sobre la patogenia: cierre incompleto con formacién
de un diverticulo adrtico que creceria, degeneraciéon mucoide
localizada de la pared ductal que llevaria al debilitamiento y
la posterior formacién del aneurisma, constriccion ductal fe-

850 Rev Esp Cardiol. 2006;59(8):850-2

tal (mecanismo que podria explicar en nuestro caso la dilata-
cién fetal de cavidades derechas), flujo ductal fetal aumenta-
do, disminucidn de la elastina ductal y sustitucién por tejido
fibroso, enfermedades del tejido conectivo'>#, etc. También
puede aparecer como complicacién del cierre quirtrgico o
por dispositivo del ductus, o por infeccién ductal'->°.,

Cldsicamente ha sido un hallazgo infrecuente. Lund et al'
refieren 144 casos en la bibliografia, con una alta tasa de
complicaciones (el 31% en nifios menores de 2 meses, el
66% entre 2 meses y 15 afios, y el 47% en adultos, con peo-
res tasas en casos secundarios a cirugfa)'. La complicacién
mas frecuentemente observada es la rotura del aneurisma,
seguida de tromboembolismo, erosién en bronquio o es6fa-
go, e infeccién!*78.

Baséandose en el riesgo de complicaciones importantes, se
ha recomendado con frecuencia la reparacion quirtirgica de
los aneurismas, fundamentalmente si no regresan de forma
precoz!>78,

Recientemente se han comunicado varias series neonata-
les amplias que describen frecuencias entre un 0,8 y un 8%
de los recién nacidos, con una tendencia frecuente a la re-
gresion espontdnea de dichos aneurismas en el periodo neo-
natal (hecho objetivado en nuestro caso), via trombosis y or-
ganizacién o por progresiva reduccién del tamafio®>. Estos
autores defienden un planteamiento mds conservador, reco-
mendandose la reseccidn si persiste mds alld del periodo neo-
natal, se asocia con conectivopatia, hay un trombo con ex-
tension a otros vasos, hay tromboembolismo o comprime es-
tructuras vecinas®>.

Consideramos que la posibilidad de complicaciones y su
potencial gravedad obligan a un control estrecho del pacien-

Fig. 1. Eje supraesternal largo con incli-
nacion izquierda del transductor. Flecha
negra: aneurisma. Flecha blanca: arteria
pulmonar y ramas. Flecha gris: el paso
de sangre del aneurisma a la rama pul-
monar izquierda.

Fig. 2. Eje supraesternal corto. Flecha
negra: aneurisma. Flecha gris: arco adr-
tico y aorta descendente. Flecha blanca:
vena innominada.



te con los medios adecuados que permitan tratar de forma
inmediata cualquier complicacién, hasta que se produzca la
probable involucién del aneurisma.

Pedro Betrian Blasco

Servicio de Cardiologia Pediatrica. Hospital Marqués de
Valdecilla. Santander. Espafia.
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