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RESUMEN

Presentamos el primer caso de Aneurismadel Conducto Arterioso encontrado en estudio de autopsia en
el Hospital Infantil del Estado de Sonora. Esta anomalia se hareportado mas frecuentemente en el recién nacido
y lactante. Su importancia en el diagnostico se debe a las complicaciones cardiovasculares potencial mente
fatales. El diagnéstico clinico mas frecuente en parte se debe a la mejoria en la resolucién de los equipos
médicos y de ecocardiografia que permite su diagndstico.
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SUMMARY

We present the first case of Aneurysm of the Ductus Arteriosus that it was found in autopsy in the Hospital
Infantil del Estado de Sonora. Thisanomaly has been reported more frequent in new born and infant. Itsimportancein
the diagnoses is debut to fatales potentially complications of the cardiovascular system. The clinical diagnostic more
frequent is debt in part to improve in the resolution of medical equipment and of echocardiography to permit its
diagnosis.
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INTRODUCCION vaso. Esta anomalia hasido consideradararay se ha en-
contrado tanto en edad pediatrica como en adultos. En

El aneurisma del conducto arterioso se caracte- pediatria ese puede encontrar esta anomalia en menores

riza por una dilatacién sacular o tubular de la pared del de 2 meses de edad. Hay dos formas de presentacion:
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congénita o adquirida. También se reporta en pacientes
con anomalias del tejido conectivo, sindromes cromo-
somicos y en la forma adquirida es debido a infeccién
del conducto arterioso o como unacomplicacion del cierre
quirdrgico.

Presentamos el primer caso de aneurisma del
conducto arterioso encontrado en el espécimen del co-
razén de autopsia en el Hospital Infantil del Estado de
Sonora.

PRESENTACION DE CASO CLIiNICO

Recién nacido masculino producto tnico de geta
11 normoevolutivo, hijo de madre de 27 afios de edad;
nacimiento por viavaginal prolongado, distécico. A los
30 minutos de estar con su madre en el érea de transi-
cién (alojamiento conjunto) y después de ingerir alimento
presenta apnea y bradicardia, por tal motivo se dio re-
animacién y posteriormente debido a dificultad respira-
toria se intubay se coloca en ventilacion asistidaen el
servicio de neonatologia. A su hacimiento sereportd Apgar
de 8-9 Silverman 0 Peso de 4.900 Kg. Antecedente ma-
terno de toxicomania a base de cocainay marihuana que
suspendio al inicio de su embarazo. Al examen fisico se
encontrd producto macrosémico, con hipoventilacion y
sibiliancias. No se auscultaron estertores. En éarea
precordial con ruidos cardiacos ritmicos con tonos
cardiacos normales, sin soplos. Abdomen sin viscero-
megalias con peristaltismo normal. Buen llenado capi-
lar distal. Extremidad superior izquierda con hipotonia,
hipomovilidad, flacidez y crepitacion en brazo izquier-
do. Saturacion de oxigeno 90%. El laboratorio reportd
tipo sanguineo Grupo A Rh positivo, formula blanca
normal. Laradiografiade térax mostro fracturade humero
izquierdo en tercio medio. En hemitérax derecho se apre-
cié neumotdrax por lo que se colocé sello de agua, se
dejo en ayuno y con soluciones parenterales y antimi-
crobianos. Se establecieron diagndsticos de recién naci-
do macrosdmico, trauma obstétrico: fractura de humero
izquierdo, neumotérax derecho, encefal opatia hipéxico-
isquémico. Su evolucién fue favorable al reabsorberse
el neumotdrax al cuarto dia después de haberle coloca-
do sonda pleural y en ventilacién asistida. Tres dias des-
pués, presenta polipneatiraje intercostal bajo levey la
auscultacion revel 6 sibilancias bilaterales y rudezares-
piratoria; region precordial sin alteraciony no se encontré
crecimiento visceral abdominal. Ese mismo dia por la
tarde present6 hipertermiay crisis convulsivas clénicas
gue cedieron con diazepam y difenilhidantoinato; a los
ocho dias de estancia se encontré en buenas condicio-
nes generales, signos vitales normales, hidratado, con
buena coloraciéon de tegumentos y evolucioné con sig-
nos leves de dificultad respiratoria, se ausculté rudeza
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respiratoriay sibilancias. Los ruidos cardiacos ritmicos
con tonos de buena intensidad y sin soplos. Abdomen
blando sin crecimiento visceral. A los 12 dias de estan-
cia persistié polipneico con FR de 95 X* y se encontrd
en malas condiciones generales con abdomen distendi-
do, hepatomegaliay peristaltismo disminuido por lo que
se coloco sonda orogastrica a derivacién. Presenté nue-
vamente crisis convulsivas ténico-clonicas generaliza-
dasy se report6 electrolitos séricos con Sodio 114 mEq/
| Potasio 5 mEg/l y Calcio 7.1 mg% se decidid intubacion
y dar ventilacién asistida. La radiografia de térax de
control mostré infiltrado difuso bilateral compatible con
proceso bronconeumonico; se hizo correccién de sodio,
potasio y calcio. Por la tarde se encontrd con palidez
++, adecuado estado de hidratacion con diuresis horaria
de 3 ml/ Kg/hora. Estertores subcrepitantes en hemitorax;
ruidos cardiacos ritmicos sin soplos, abdomen distendi-
do con hepatomegaliay peristaltismo disminuido; |lena-
do capilar normal. Se descarté hemorragia a nivel cere-
bral con estudio de tomografia cerebral. A los 15 dias
(29-08-05) de estancia en hospital se encontré con satu-
racion de oxigeno 95% decaido, sin fiebre, no se repor-
tan evacuaciones, por sonda orogastrica drenaje de con-
tenido gastrico en pozos de café, edema generalizado;
nuevamente presento crisis convulsivas ténico-clénicas
generalizadas; adecuada ventilacion pulmonar bilateral
y en region precordial se ausculté soplo en foco pulmonar
grado I-11/V1; hepatomegalia y peristaltismo ausente,
edema de pared. El examen de laboratorio mostro alte-
racion electrolitica con sodio de 128.4 mEg/I., albumi-
na2.3 g/dl., Calcio 7.7 mg/dl. Se dio manejo paracorre-
gir estas alteraciones. A los 20 dias (05-09-05) de es-
tancia presenta tinte ictérico e hipertermia; en campos
pulmonares se ausculté estertores subcrepitentes; region
precordial con ruidos cardiacos ritmicos, soplo sistélico
grado I-11/VI en foco pulmonar; Persiste con edema en
pared de abdomen y hay liquido de ascitis. En extremi-
dades con edema ++. El examen parainfeccién TORCH,
fue positivo para Hepatitis C. A los 25 dias de estancia
se encontré con mala evolucién, deterioro de sus condi-
ciones generales, tinte ictérico intenso +++, y se coloca
asistencia de ventilacién mecanica; persistié rudezares-
piratoriay estertores subcrepitantes; en regién precordial
no se ausculté soplo; persistié hepatomegalia, distension
abdominal, edema de pared y ausencia de peristaltismo,
Ilenado capilar lento y con edema en extremidades; se
dio manejo con aminas, continuo con mayor deterioro,
presenté paro cardiaco irreversible. El estudio de au-
topsia se encontré corazén aumentado al triple de peso
esperado (21 vs. 53 gramos), con estructuras anatémi-
cas cardiovasculares en conexion y relacién normal (Fi-
gura 2). Presencia de conducto arterioso aneurismatico
con dimensiones de 19 X 12 mm vy al corte la pared
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adel gazada con presenciade un gran trombo recanalizado
(Figuras 3y 4). En glandulas suprarenal es se encontra-
ron con necrosis quistica. El resto de los érganos no se
encontro alteracion.

—————

Figura 2.- Vista anterior del corazén: Se observa el aneurisma del
conducto arterioso (ACA) y en laparte inferior de este, € tronco de
arteria pulmonar (TAP). Aorta ascendente (A0) CON SuS vVasos supra-
aorticos. Oregjuela de auricula izquierda (OAl). Ventriculo derecho
(VD) y ventriculo izquierdo (V1).

Figura 3.- Vista oblicua derecha anterior: Se observa el aneurima
(ACA) sacular del conducto arteriosoy el &reade emergenciade vasos
supra-adrticos (vsAo) de aorta (Ao).

DISCUSION

Este es el primer caso de aneurismadel conduc-
to arterioso encontrado en la revisién de especimenes
de autopsia en el Hospital Infantil de Estado de Sono-
rat?. Laanomalia hasido consideradararay potencial-
mente fatal, puede ser congénita o adquirida, estar aso-

Figura4.- Vistalateral izquierda: Se observael aneurismadel conducto
arterioso (ACA) en continuidad con aorta (A0) descendente.

ciada o no a sindrome genético o enfermedad del tejido
conectivo®8, En este caso consideramos se traté de un
aneurisma del conducto arterioso congénito, por tratar-
se de un recién nacido que no se presenté otras anoma-
lias. Desde 1827 a 1991 se han registrado en |laliteratu-
ra médica 144 casos y antes de 1969 | os casos diagnos-
ticados fueron un hallazgo de toracotomia exploradora
o de autopsia. Incidencia reportada en casos de autopsia
neonatal fue de 0.8% y en estudios prospectivos se ha
observado hasta en 8.8%*®. Con los adelantos tecnol 6-
gicos hoy en dia es posible el diagndstico en vida
intrauterinay se hallegado areportar en ecocardiografia
fetal unaincidencia de 1.5%. Debido a que algunos de
los casos diagnosticados por ecocardiografia fetal han
sido asintomaticos al nacimiento, la incidencia real es
todavia desconocida aunque se ha postulado que puede
ser mayor. Por medio de estudios de angio-resonancia
magnética de superficie tridimensional, se ha documen-
tado regresion del aneurisma del conducto arterioso y
han sido postulados factores de riesgo para su presenta-
cion como son los recién nacido grande para su edad de
gestacién, diabetes maternay madres con grupo sangui-
neo A Rh positivo®. Nuestro caso fue recién nacido grande
a su edad de gestacién y presento antecedente materno
de toxicomania, aunque esta aparentemente fue suspen-
dida durante al gestacion; no hubo antecedente de dia-
betes durante la gestacion, pero si el tipo sanguineo fue
A Rh positivo. Cuando se presentan signos y sintomas
suelen ser escasosy discretos; varian desde ronquera hasta
dificultad respiratoria, trombosis 0 embolismo pulmonar
y ruptura que condiciona deterioro hemodinamico y ne-
cesidad de cirugia urgente®’. El soplo precordial suele
ser en grado | all cuando esta presente y esinespecifico
ya que no hay diferencias significativas para este signo
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Figura 1.- Radiografia de torax: muestra opacidad en borde
superior izquierdo del mediastino (flechas).

en casos de conducto arteriosos con o sin aneurisma®.
En blsqueda del origen de dificultad respiratoria en el
neonato, el estudio habitual deradiografiadetérax puede
revelar una imagen de masa que amplia del mediastino
superior izquierdo (Figura 1) con o sin compresién o
desviacion delaviaaéreay con o sin calcificacioné. Este
caso evolucionoé dificultad respiratoria y complicacio-
nes de proceso infeccioso; se considero que hubo rela-
cion con la dilatacién aneurismética del conducto
arterioso, sin embargo la revision del arbol bronquial
no evidencié compresion externay laimagen radiol 6gica
no mostré datos que hicieran sospechar su presencia
debido a la desviacion de la silueta cardiaca hacia el
hemitérax izquierdo por la compresién del neumotérax.
El diagnéstico del aneurisma se hafacilitado por ladis-
ponibilidad de métodos modernos de investigacion pre-
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cisa de imégenes especial mente la ecocardiogafia en
donde ya se han establecido los signos especificos
para su detecciéon®. Otros estudios como la
angioresonancia magnética o tomografia computada
estan indicados. Las complicaciones que se pueden
presentar por el aneurismadel conducto arterioso son:
ruptura espontanea, trombo-embolismo, erosién dela
via aérea, infeccion, compresion de estructuras ad-
yacentesy muerte. El tratamiento quirdrgico seindi-
ca en aquellos casos que persiste la dilatacién mas
alla del periodo neonatal, cuando se asocia con en-
fermedades del tejido conectivo, extensién del trombo
dentro de vasos adyacentes, evidencia de
tromboembolismo y compresién funcional de estruc-
turas adyacentes. El tamafio del aneurisma del con-
ducto arterioso que presentamos fue 12 mm X 19 mm
y con presencia de trombosis, similar al encontrado
en otros reportes Figuras 3 y 4° El aneurisma del
conducto arterioso debe ser monitoreado estrechamente
mediante ecocardiografia debido ala altaincidencia
de complicaciones reportadas ya que con lainterven-
cion quirdrgica pueden evitarse sobretodo en casos

de que no hayaregresion del aneurismaen pocos dias'®
12

CONCLUSION

El aneurisma del conducto arterioso se pue-
de diagnosticar mediante ecocardiogramay desde le
etapafetal. Se considera potencial mente fatal debido
al riesgo de ruptura por o que es necesario su segui-
miento una vez diagnosticado ya que puede evolu-
cionar alaregresién o si persiste mas alla del perio-
do neonatal o se complica, esta indicada la cirugia
urgente.
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