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Síndrome de Ortner (síndrome 
cardiovocal) secundario a aneurisma 
gigante del ducto arterioso en el adulto. 
Presentación de un caso y revisión 
bibliográfica
Byanka Lorena Pozzo-Salvatierra, Kenji Kimura-Fujikami, Gustavo Saravia-Rivera, Rodolfo Gutiérrez-Quiroga

RESUMEN

Introducción. La parálisis del nervio laríngeo recurrente izquier-
do, causada por una afección cardiovascular, es conocida como 
síndrome de Ortner. La causa más común (y originalmente des-
crita) es la dilatación auricular por valvulopatía mitral. Otras 
causas incluyen aneurismas de la aorta torácica, persistencia del 
ducto arterioso o aneurisma del ducto arterioso, defectos del 
septo interatrial o interventricular, entre otras.
Presentación del caso. Paciente masculino de 87 años de edad 
con disfonía progresiva sin otros síntomas o signos asociados. 
El estudio laringoscópico reveló parálisis de la cuerda vocal iz-
quierda. La radiografía de tórax demostró un tumor mediastinal 
superior izquierdo y la tomografía reveló su naturaleza vascular: 
aneurisma gigante del ducto arterioso.
Discusión. El aneurisma ductal es una entidad muy rara en adul-
tos y su desenlace natural, si no se maneja apropiadamente, re-
sulta en muerte por ruptura. Los recientes avances en las técni-
cas de reconstrucción volumétrica en 2D y 3D para la tomogra-
fía computada y para la resonancia magnética, así como de las 
técnicas quirúrgicas, han incrementado el número de diagnósti-
cos preoperatorios de aneurisma ductal en adultos permitiendo 
un tratamiento quirúrgico oportuno.

Palabras clave: Síndrome de Ortner, aneurisma del ducto arte-
rioso, tomografía computada.

ABSTRACT

Introduction. Left recurrent laryngeal nerve palsy, caused by 
a cardiovascular disease, is known as Ortner’s syndrome. The 
most common (and originally described) cause is auricular di-
lation by mitral valvulopathy. Other causes include aneurysms 
of the thoracic aorta, persistence of the ductus arteriosus, or 
aneurysm of the ductus arteriosus, and defects of the interatrial 
or interventricular septum, among others.
Presentation of the case. Male patient age 87 years with pro-
gressive dysphonia with no other associated symptoms or signs. 
Laryngoscopic study revealed paralysis of the left vocal cord. 
The chest x-ray showed a left upper mediastinal tumor and to-
mography revealed its vascular nature: giant aneurysm of the 
ductus arteriosus.
Discussion. Ductal aneurysm is a very rare entity in adults and 
its natural outcome, if not managed properly, is death due to 
rupture. Recent advances in 2D and 3D volumetric reconstruc-
tion techniques for computed tomography and magnetic reso-
nance, as well as surgical techniques, have increased the num-
ber of preoperative diagnoses of ductal aneurysm in adults al-
lowing opportune surgical treatment.

Key words: Ortner’s syndrome, aneurysm of the ductus arterio-
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INTRODUCCIÓN

El síndrome de Ortner, o síndrome cardiovocal, descrito 
por primera vez en 1897,1 es una entidad clínica caracteri-
zada por disfonía secundaria a parálisis del nervio laríngeo 
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recurrente izquierdo causada por una enfermedad cardio-
vascular. La causa más común, y descrita originalmente, es 
la dilatación de la aurícula izquierda por estenosis mitral, 
con una incidencia reportada de 1.5 a 6%.2 Otras causas 
incluyen aneurismas de la aorta torácica, persistencia del 
ducto arterioso o aneurisma del ducto arterioso, defectos 
del tabique interatrial o interventricular, embolismo pul-
monar recurrente, síndrome de Eisenmenger e hiperten-
sión pulmonar primaria. Este síndrome ha sido reportado 
excepcionalmente en la población pediátrica.3 

El mecanismo de parálisis del nervio laríngeo recurrente 
izquierdo, en estas condiciones, consiste en la tracción 
o compresión del nervio entre la aorta torácica y la ar-
teria pulmonar; esto es debido al curso típico del nervio 
laríngeo recurrente que, en el lado izquierdo, rodea el 
ligamento arterioso antes de ascender por el surco tra-
queoesofágico del mismo lado.4

Presentación de caso

Hombre de 87 años de edad con disfonía progresiva de 
2 meses de evolución asociada con tos seca esporádi-
ca, sin historia de hemoptisis, disnea, dolor torácico o 
pérdida de peso. Niega antecedentes de tabaquismo o 
comorbilidades. Examen físico sin hallazgos relevantes. 
La laringoscopia indirecta demostró parálisis de la cuerda 
vocal izquierda, sin presencia de lesiones tumorales o 
ulceraciones.

La radiografía de tórax reveló un tumor mediastinal 
superior izquierdo, a nivel de la ventana aorticopul-
monar, con calcificaciones gruesas y discontinuas en 
su contorno (imagen 1a-b). La tomografía computada 
de tórax con contraste confirmó una lesión ocupativa 
mediastinal de naturaleza vascular, compatible con un 
aneurisma sacular trombosado, parcialmente calcificado, 
de 5.5 " 4.9 " 5.6 cm, originado del borde inferior del arco 
aórtico y con extensión a la ventana aorticopulmonar. 
Se hizo el diagnóstico de aneurisma del ducto arterioso, 
asociado con síndrome de Ortner, o cardiovocal (ima-
gen 2a-d).

DISCUSIÓN

El aneurisma del ducto arterioso fue descrito por primera 
vez en 1827 por Martyn. Es una entidad rara en adultos, 
con menos de 200 casos reportados en la literatura.5

Imagen 1. A) Radiografía del tórax en PA: tumor mediastinal su-
perior izquierdo, de morfología redonda y con calcificaciones 
gruesas y discontinuas en su contorno. B) Imagen con aproxima-
ción que detalla calcificaciones gruesas en las paredes (flecha).

A

B



113Vol. 12  No. 2 / abril-junio 2013

Síndrome de Ortner

El ducto arterioso, durante la vida fetal, es una conexión 
tubular corta que permite el paso de sangre oxigenada 
desde la arteria pulmonar izquierda a la aorta. Es un rema-
nente del sexto arco aórtico izquierdo, que normalmente 
tiene un cierre fisiológico después del nacimiento y una 
obliteración completa después de las 12 semanas, debido a 
la disminución en la resistencia de la circulación pulmonar 
por inhibición prostaglandínica.6 

Los aneurismas del ducto arterioso usualmente resul-
tan de un mecanismo incompleto de cierre. El cierre 

normal del ducto arterioso comienza en el extremo de 
la arteria pulmonar y termina en el extremo aórtico. 
Se produce a través de un complejo proceso caracte-
rizado por el engrosamiento progresivo de la íntima, 
seguido de invaginación endotelial, de músculo liso, 
migración celular y producción de ácido hialurónico. 
Cuando el cierre es incompleto el extremo pulmonar 
se cierra y el extremo aórtico permanece permeable. 
Esto puede deberse a un incremento en la cantidad 
de tejido elástico dentro del ducto arterioso o a bajos 
niveles de ácido hialurónico.

Imagen 2. Tomografía computada de tórax con contraste que revela un aneurisma a nivel del arco aórtico, dependiente del ducto arte-
rioso, que ocupa la ventana aorticopulmonar. A) Imágenes axiales en fase simple. B) Imágenes axiales con contraste. C) Reconstrucción 
multiplanar con proyección de máxima intensidad (MIP) en plano coronal. D) Reconstrucción multiplanar con MIP en plano sagital.
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La permeabilidad persistente del extremo aórtico del 
ducto arterioso expone a este segmento vascular a la alta 
presión sistémica dentro de la aorta con subsecuente di-
latación y formación de un aneurisma sacular. La mayor 
parte de los adultos con aneurisma del ducto arterioso 
cursan con hipertensión arterial sistémica.7

Clínicamente, la mayoría de los signos y síntomas se rela-
cionan con el efecto de masa producido por la formación 
aneurismática; tales como disnea, tos, ronquera y disfonía 
secundaria a compresión del nervio laríngeo recurrente, 
como se ha descrito en párrafos anteriores (síndrome de 
Ortner).8,9

En la radiografía de tórax el aneurisma del ducto arterioso 
puede observarse como una opacidad convexa adyacente 
al contorno del arco aórtico o de la ventana aorticopul-
monar. Aunque la presencia de adenomegalias, lesiones 
neoplásicas o aneurismas aórticos representan las causas 
más comunes con hallazgos similares, Danza et al. sugie-
ren dos signos radiográficos indicativos de aneurisma del 
ducto arterioso: calcificación parietal de la periferia de la 
lesión o calcificación moteada del lado aórtico de la masa 
asociada a un pequeño pedículo de unión con la arteria 
pulmonar. Sin embargo, la visualización de dicho pedículo 
puede ser difícil en aneurismas de gran tamaño.10

La tomografía computada con las técnicas de recons-
trucción multiplanar y volumétricas en 2D y 3D tiene la 
capacidad de demostrar la relación entre el aneurisma, el 
arco aórtico y la arteria pulmonar, así como de evaluar las 
dimensiones de la lesión y trombo mural. La angiografía 
es altamente específica ya que demuestra el cuello del 
aneurisma distal al origen de la arteria subclavia izquierda 
y la conexión con la arteria pulmonar. A diferencia de los 
verdaderos aneurismas del arco aórtico, o falsos aneuris-
mas resultantes de traumatismo o disección aórtica previa, 
los aneurismas del ducto arterioso son saculares y tienen 
un cuello estrecho en el orificio aórtico.

Los aneurismas del ducto arterioso tienen un alto riesgo 
de mortalidad por complicaciones tales como ruptura, 
disección, endarteritis, embolización distal y hemorragia 
a través de fístulas esofágicas o bronquiales.11

Actualmente existe controversia en relación con la con-
ducta terapéutica a seguir ante aneurismas silentes; sin 
embargo, cuando producen síntomas, la mayoría de los 
autores coincide en un tratamiento oportuno para pre-

venir complicaciones fatales, sobre todo en aneurismas 
mayores de 3 cm.

El crecimiento progresivo de un aneurisma del ducto, 
asociado o no a síntomas, debe considerarse una premisa 
para la resección del mismo.

En esta última década se han desarrollado diversas técnicas 
quirúrgicas para tratar el aneurisma ductal. El procedi-
miento más común consiste en la resección del aneurisma 
con sutura directa (aortorrafia) o aortoplastía con parche, 
mediante toracotomía izquierda. En casos con cambios 
severos de ateroesclerosis y calcificaciones se recomienda 
el reemplazo segmentario por un injerto vascular artificial 
para prevenir un seudoaneurisma y mejorar el pronóstico 
posoperatorio.12

CONCLUSIÓN

El diagnóstico por imagen juega un papel importante en 
la evaluación de pacientes con parálisis de la cuerda vocal, 
particularmente la izquierda, ya que permite detallar la 
ventana aorticopulmonar que escapa a la evaluación en el 
examen físico. La radiografía de tórax es una modalidad 
inicial de imagen, útil para detectar lesiones pulmonares 
o mediastinales. Sin embargo, los métodos de imagen 
seccional, como la tomografía computada (TC), son fun-
damentales para una evaluación anatómica detallada y 
para la caracterización de la naturaleza de dichas lesiones. 
El síndrome de Ortner puede sospecharse clínicamente 
pero, eventualmente, es un diagnóstico radiológico obte-
nido por TC de tórax con contraste, como en el caso que 
presentamos.

El aneurisma del ducto arterioso es raro, especialmente 
en adultos. El pronóstico natural de esta condición, si no 
se maneja apropiadamente, es la muerte por ruptura. Sin 
embargo, los recientes desarrollos en procedimientos qui-
rúrgicos y de diagnóstico por imagen (con modalidades 
volumétricas 2D y 3D) permiten un mayor número de 
casos de aneurisma ductal en adultos tratados satisfac-
toriamente.
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