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CASO
CLÍNICO

Agenesia del ductus venoso: dos casos 
clínicos tipo
Cesar Miyahira Yataco1,a, Marcos Reillo Flokrans1,b, Alejandra Lara 
Andrade1,a, Mercè Puig Calvo1,a, Laura Núñez Morales1,a, Irene Esplá 
González1,a

Resumen
La agenesia del ductus venoso (ADV) no es infrecuente. Tiene dos manifestaciones clínicas 
que presentan diferentes pronósticos. En la ausencia del ductus venoso, el flujo venoso em-
pleará caminos alternativos. Hay dos posibilidades. En una de ellas habrá un shunt extrahe-
pático, y se caracterizará por sobrecarga de volumen sistémico y tendencia a la insuficiencia 
cardiaca y en otra habrá un shunt intrahepático, con drenaje al seno portal, que presenta me-
jor pronóstico. Es necesario descartar anomalías estructurales asociadas y cromosopatías, ya 
que de ello depende el pronóstico. Especialmente importante es analizar el sistema venoso 
biliar. Presentamos dos casos clínicos con cada una de estas variantes, ninguna de la cuales 
tuvo asociación a cromosopatías.
Palabras clave: Ductus Venoso, Agenesia; Diagnóstico Prenatal; Ultrasonido.
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Abstract
The ductus venosus agnesis is not infrequent. It has two forms of presentation, each with dif-
ferent prognosis each. In the absence of the ductus venosus, the flow needs to find new path-
ways. There are two options. The first is by an extrahepatic shunt or portosystemic bypass, 
and the other by an intrahepatic shunt that drains to the portal system. The last one has a 
better prognosis. In both cases, It is especially important to look for associated structural and 
chromosomal anomalies, as to determine prognosis. It is especially important is to explore 
the biliary venous system. In this article, we present two clinical cases, with each one of the 
variants, without association to chromosomal diseases.  
Keywords: Ductus Venosus Agenesis; Prenatal Diagnosis; Ultrasound.

Ductus venosus agenesis, two tipical clinical cases
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Introducción

El conocimiento de la anatomía y hemodinámi-
ca del sistema venoso fetal es fundamental para 
la evaluación y manejo de las diferentes pato-
logías fetales. Esto ha hecho posible reconocer 
numerosas malformaciones que antes eran in-
detectables prenatalmente y que tiene un rol 
importante a la hora de diagnosticar y evaluar 
las diferentes malformaciones venosas fetales(1).

La agenesia del ductus venoso (ADV) se estima 
que se produce en seis de cada 1 000 nacimien-
tos(2). En el embrión distinguimos tres sistemas 
venosos pares: las venas vitelinas, las umbilica-
les y las cardinales, que acaban desembocando 
en las regiones cornuales derecha e izquierda 
del seno venoso (figura 1). Las venas vitelinas 
transportan sangre desde la vesícula vitelina co-
nectándose a los sinusoides hepáticos. Las um-
bilicales derecha e izquierda transportan sangre 

oxigenada hasta el seno venoso, sorteando el 
hígado, al que darán anastomosis, y uniéndose a 
las venas cardinales. Las venas cardinales cons-
tituyen el sistema general de drenaje fetal. Con 
el rápido crecimiento hepático las venas umbi-
licales acabarán haciendo anastomosis con los 
sinusoides hepáticos, sufriendo atresia en ese 
viaje las vías aferentes umbilicales al seno veno-
so y la vena umbilical derecha, hasta configurar 
el sistema de drenaje del embrión maduro que 
todos conocemos. De este modo, el flujo venoso 
umbilical dejará de drenar en la futura aurícula 
derecha para drenar en el sistema venoso vite-
lino del hígado. En el sistema venoso vitelino en 
la porción más próxima a la cava inferior, cre-
cerán de modo predominante las anastomosis 
superiores de la porción derecha, atresiándose 
la izquierda, formando un vaso con forma de 
‘S’ que es el seno portal, también denominado 
vena portal izquierda. El seno portal une la vena 
umbilical (VU) con el ductus venoso (DV) y llega 
al vestíbulo venoso subdiafragmático, antes de 
conectarse con la circulación sistémica en la au-
rícula derecha(3).

Existen dos formas clínicas de ADV en función 
del sistema venoso al que se produce la deriva-
ción del flujo, cuando el bypass es extra hepático, 
que producirá una sobrecarga del volumen cir-
culante y condicionará un peor pronóstico, por 
su evolución hacia la insuficiencia cardíaca(4,5).

Casos clínicos

Caso 1. Gestante de 38 años, primigesta y sin an-
tecedentes patológicos de interés que tuvo con-
troles normo evolutivos hasta la semana 20+2 
cuando fue remitida para ecografía de cribado 
para malformaciones, presentando un feto úni-
co acorde para la edad gestacional y de sexo 
masculino. Como hallazgos patológicos mos-
traba un índice cardiotorácico (ICT) aumentado 
(figura 2a), onda venosa con pulsatilidad bifási-
ca, ADV con shunt (bypass) extrahepático que co-
nectaba directamente a AD (figura 2b). El resto 
de la exploración era normal, incluyendo el sis-
tema venoso portal. La gestante aceptó el estu-
dio genético por amniocentesis (cariotipo, array 
CGH), siendo los resultados normales. En la se-
mana 23+2 se evidenció cierto grado de elasto-
sis endocárdica en ventrículo derecho (figura 3) 
y la velocidad de arteria pulmonar elevada (180 
cm/s), con un índice de pulsatilidad de la arte-
ria umbilical normal. Se le programó controles 
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Figura 1. Desarrollo del sistema venoso fetal. Los tres siste-
mas venosos que desembocan en el seno venoso, futura aurícu-
la derecha. El sistema cardinal (en azul), El sistema vitelino (en 
amarillo y naranja) y el sistema umbilical (en verde). En el es-
quema, los vasos gruesos persistirán y los finos se atresiarán. 
La vena vitelina derecha evolucionará a vena porta y la vena 
vitelina izquierda (VVI) se atresiará. La vena umbilical izquier-
da (VUI) evolucionará a vena umbilical (V Umb), mientras que 
la vena umbilical derecha (VUD) se atresiará. La vena porta 
tendrá dos bifurcaciones principales, la vena portal izquierda 
(también llamada seno portal) (VPI) y la derecha (VPD). Los 
sinusoides hepáticos (SH) derivan del sistema vitelino. Respec-
to de las venas cardinales comunes hepáticas, solo la derecha 
persistirá (VCCHD), dando lugar al segmento hepato-cardial 
de la vena cava inferior, y la izquierda (VCCHI) se atresiará.
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semanales. En la semana 26+6 requirió ingreso 
hospitalario (en otro hospital) por preeclampsia 
grave, realizándose en la semana 27+5 una ce-
sárea urgente, naciendo un varón, con peso al 
nacer de 890 g, Ápgar al minuto de 3, a los 5 mi-
nutos de 6 y a los 10 minutos de 6.

Caso 2. Gestante de 29 años, segunda gestación, 
con antecedentes de retraso de crecimiento in-
trauterino en gestación previa y antecedente de 
enfermedad de Crohn controlada por el servicio 
de medicina digestiva. Con gestación controla-
da y normoevolutiva, acudió a la consulta para 
ecografía de cribado de malformaciones en la 
semana 20+1, en la que se observó feto único de 
sexo masculino, acorde para edad gestacional, y 
se detectó ADV con probable shunt intrahepáti-
co (figura 4a), con sistema porta normal (figura 
4b). Se le recomendó y aceptó estudio mediante 
amniocentesis genética (cariotipo, estudio para 
QF-PCR y array CGH), sin detectarse anomalías. 
Se hicieron controles ecográficos seriados en las 

semanas 23, 27 y 30, siendo el crecimiento fetal 
normal y el resto de los hallazgos estables, sin 
signos de alteración en la función miocárdica. 
En la semana 31+1 de gestación requirió ingreso 

Figura 2. a) Semana 20. Se aprecia cardiomegalia y aumento de 
grosor de las paredes del ventrículo derecho. b) Semana 20. 
Se aprecia la comunicación directa entre la vena umbilical y la 
aurícula derecha.

Figura 3. Semana 23. Puede apreciarse la elastosis endocárdica 
en ventrículo derecho. Nótese el aumento de grosor de la pared 
del ventrículo.

Figura 4. a) No se puede identificar el ductus venoso a con-
tinuación de la vena umbilical. b) En este caso, se aprecia la 
reconstrucción 3D de la entrada del cordón umbilical. A la 
izquierda la vena umbilical y a la derecha las arterias. La vena 
umbilical parece experimentar un stop con un final en dedo de 
guante. La sangre difunde al hígado a través de anastomosis de 
bajo flujo que no son visibles al Doppler.
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hospitalario por amenaza de parto pretérmino. 
En la semana 38 fue programada para cesárea 
por cesárea anterior y revocación del parto va-
ginal.

Discusión

Anatómicamente, el DV se encuentra en la unión 
de la VU con el seno portal y la vena cava inferior 
(VCI), y su importancia radica en asegurar que 
una fracción importante (20 a 30%) de la sangre 
oxigenada pase a la AD evitando la circulación 
portal. Para ello, dispone de una morfología par-
ticular (en forma de cono alargado), de manera 
que acelera el flujo de sangre cuando lo atra-
viesa. La sangre oxigenada umbilical circulará a 
mayor velocidad que la sangre venosa no oxige-
nada circundante y de modo agrupado. De esta 
forma, y gracias a la cresta dividens auricular que 
dirige los flujos rápidos a la aurícula izquierda y 
los lentos a la derecha, llega a cavidades izquier-
das una mayor cantidad de sangre oxigenada 
destinada a la circulación coronaria y cefálica. En 
situaciones de hipoxia/hipovolemia puede au-
mentar el flujo de sangre oxigenada y disminuir 
el retorno a la placenta.

La presencia de flujo ausente o reverso en el DV, 
durante la contracción atrial, se ha asociado a 
mayor riesgo de aneuploidías y/o cardiopatías. 
Es por ello que en muchos centros su estudio 
entre las semanas 11+0 y 13+6 se hace de ma-
nera rutinaria, y el diagnóstico de ADV se hace 
más frecuente en este período. Otro momento 
de diagnóstico es en el 2º trimestre, como ha-
llazgo incidental y probablemente secundario a 
anomalías estructurales. En nuestro servicio lo 
hacemos de manera rutinaria a manera de en-
trenamiento para lograr mayor eficiencia en la 
búsqueda del DV. Durante la exploración fetal, 
en el corte transversal abdominal seguimos la 
VU en su trayecto hacia el corazón y antes de 
llegar rotamos 30º hacia la zona caudal, identi-
ficando una zona de mayor alliasing, teniendo la 
precaución de posibles estructuras que puedan 
confundir como son las venas suprahepáticas 
izquierdas o la VCI. La incidencia de ADV en la 
población general es desconocida. Se han repor-
tado prevalencias en torno a 1/2 500 entre las 
semanas 11+0 y 13+6 de gestación, en fetos con 
translucencia nucal (TN) por encima de 95 per-
centil, y más del 40% tuvieron anomalías cromo-
sómicas 6. Su relación con anomalías cromosó-
micas o estructurales ensombrece el pronóstico.

Cuando se diagnostica ADV, como ya hemos di-
cho en la introducción, se pueden presentar dos 
variantes de drenaje venoso:

1.	Conexión extrahepática de la VU directamente 
a la vena ilíaca, VCI, vena renal, AD o excepcio-
nalmente a AI o seno coronario.

2.	Conexión intrahepática de la VU, sin bypass he-
pático, al sistema portal, aumentando su flujo. 
La más frecuente.

En el caso 1, presentamos un feto con ADV y va-
riante extrahepática con conexión directa a AD, 
con diámetro amplio del shunt, sistema porta 
normal y leve cardiomegalia y flujo bifásico en la 
onda venosa. Sin signos de insuficiencia cardia-
ca, aunque sí de sobrecarga. El estudio genético 
fue normal. Según la literatura, en este tipo de 
variante, el flujo en el sistema portal y su desa-
rrollo dependerán del diámetro del shunt que, 
de ser ancho, puede asociarse a subdesarrollo 
o agenesia del sistema portal. También se asocia 
a mayor posibilidad de evolución a insuficiencia 
cardiaca por sobrecarga crónica. Por todo esto, 
es la que tiene peor pronóstico. Se ha descrito 
tasas de mortalidad de hasta 17%(1). A diferen-
cia de lo que se especula en la literatura, que 
los shunt amplios disminuyen el flujo hepático 
y derivan en un desarrollo incompleto o anó-
malo del sistema porta(4), en este caso a pesar 
del diámetro amplio en relación a la VU, el sis-
tema porta aparentemente no estaba alterado. 
La ADV aislada en ausencia de malformaciones 
cromosómicas, estructurales o hidropesía, tiene 
un pronóstico más favorable(7). Por ello, nuestra 
actitud fue expectante, siendo de evolución es-
table. El término de la gestación fue por la pre-
sencia de preeclampsia grave de inicio tardío 
con gran compromiso materno, por lo que se 
indicó la cesárea.

En el caso 2 presentamos un feto con ADV y 
shunt intrahepático sin ninguna otra alteración. 
El estudio genético fue normal. El diagnóstico se 
hizo en la semana 20, en la ecografía de tamiza-
je de malformaciones estructurales. Estos casos 
aislados y con shunt intrahepático tienen buen 
pronóstico. Esta variante tiene mejor pronósti-
co, aunque pueden desarrollar encefalopatía hi-
peramoniémica, hipertensión portal y tumores 
hepáticos de aparición tardía. En nuestro caso, 
la evolución fue estable y tras el parto el niño 
evolucionó favorablemente.
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Un 45% de los casos con ADV se asocia con anor-
malidades estructurales mayores o cromosómi-
cas, independientemente del tipo de variante de 
drenaje venoso(8). En ambos casos no hubo alte-
raciones estructurales o genéticas ni, menos to-
davía, hidrops, siendo este tipo de presentación 
el de mejor pronóstico.

Conclusiones

Consideramos que durante el examen del feto 
en el primer trimestre, la valoración del DV debe 
ser la norma, por la importancia de descartar 
patologías morfológicas y genéticas asociadas. 
Es importante que ante la sospecha de ADV 
debemos realizar cariotipo y una búsqueda de 
malformaciones estructurales y genéticas, un 
exhaustivo examen ecográfico fetal definien-
do el tipo de variante del drenaje, así como sus 
características hemodinámicas y las caracterís-
ticas del sistema portal, ya que de todos estos 
factores dependerá el pronóstico tanto durante 
la vida intrauterina como fuera de ella.
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