
INTRODUCCIÓN

La incidencia de seudoaneurisma secundario a la re-
construcción de aorta ascendente mediante injerto val-
vulado oscila entre un 7% y un 25%. Esta complica-
ción se debe a la dehiscencia de la línea de sutura en
los puntos de anastomosis de la prótesis a la aorta1. La

localización de dicha dehiscencia a nivel del anillo
aórtico o los ostium coronarios determina en gran me-
dida la presentación clínica, que oscila entre un pa-
ciente asintemático y uno con insuficiencia cardíaca
severa. Se presenta el caso de un paciente con rápido
deterioro hemodinámico y situación de shock cardio-
génico debido a una dehiscencia a nivel de la unión
prótesis-anillo aórtico, lo que condicionaba un impor-
tante volumen regurgitante desde una cavidad seudoa-
neurismática al ventrículo izquierdo. Se revisa el papel
de la ecocardiografía en el diagnóstico y manejo de
complacaciones, así como en el necesario seguimiento
de los pacientes intervenidos con esta técnica.
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La formación de seudoaneurismas es una posible

complicación después de la cirugía de reconstruc-

ción de la aorta proximal mediante injerto valvula-

do en patologías que afectan simultáneamente a la

válvula aórtica y aorta ascendente. Su incidencia

oscila entre un 7 y un 25% y se debe a la dehiscen-

cia de la línea de sutura en los puntos de anas-

tomosis. El espectro clínico, que depende de la lo-

calización de dicha dehiscencia, oscila entre un

paciente asintomático y la insuficiencia cardíaca

congestiva clase IV de la NYHA, pudiendo pasar rá-

pidamente de un extremo a otro. Se presenta el

caso de un paciente con rápido deterioro hemódi-

námico debido a una dehiscencia perianular que

condicionaba un importante volumen regurgitante

desde la cavidad seudoaneurismática al ventrículo

izquierdo, simulando una insuficiencia aórtica se-

vera. Se revisa el papel de la ecocardiografía en el

diagnóstico y manejo de complicaciones, así como

en el necesario seguimiento de los pacientes inter-

venidos con esta técnica.
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PSEUDOANEURYSM AS A COMPLICATION OF

THE COMPOSITE GRAFT OF THE ASCENDING

AORTA: PERIANNULAR DEHISCENCE

MIMMICKING SEVERE AORTIC INSUFFICIENCY

The development of a pseudoaneurysms of the

ascending aorta is a potential complication after

composite grafts surgery for combined disorders

that simultaneously affect the aortic valve and as-

cending aorta. Pseudoaneurysm has been reported

to range from 7% to 25% of cases, and it is due to

dehiscence of the suture line at anastomosis. Clini-

cal spectrum, which depends on the location of this

dehiscence varies from the totally asymptomatic

patient to one with NYHA class IV heart failure,

with the possibility of its clinical status rapidly

worsening. We report a case of  progressive hae-

modynamic deterioration as a consecuence of a pe-

riannular dehiscence that led to a significant regur-

gitant volume from the pseudoaneurysm cavity to

the left ventricle mimmicking a severe aortic insuf-

ficiency. The role of echocardiography is reviewed

in the diagnosis and the management of complica-

tions, as well as the necessary follow up of patients

with composite aortic grafts.
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CASO CLÍNICO

Paciente de 68 años sometido tres meses antes a
sustitución valvular aórtica y de aorta ascendente me-
diante técnica de Bono-Bentall (modificación de De-
Bakey), implantándose un tubo valvulado Carboseal
del número 23 por insuficiencia aórtica severa secun-
daria a anuloectasia aórtica. El postoperatorio cursó
sin complicaciones. Ingresa actualmente en situación
clínica de edema pulmonar de instauración subaguda
tras disnea progresiva y tos no productiva sin fiebre 
de 4 días de evolución. Un electrocardiograma descar-
taba cardiopatía isquémica aguda. En la radiografia de
tórax no se observaba ensanchamiento de la sombra
mediastínica. Cursó con deterioro hemodinámico rápi-
damente progresivo, encontrándose a las pocas horas
en situación de shock cardiogénico. En un ecocardio-
grama transtorácico (ETT) 2D yregurgitante en el trac-
to de salida de ventrículo izquierdo, cierre precoz de la
válvula mitral e insuficiencia mitral telediastólica. No
existía cabeceo protésico. Se practicó un estudio tran-
sesofágico (ETE) 2D y D Doppler de urgencia se ob-
servaba una cavidad periprotésica libre de ecos y con
flujo en su interior compatible con un seudoaneurisma
aórtico y un flujo diastólico oppler con sonda multi-
plano que confirmó estos hallazgos y detectó una solu-
ción de continuidad que comunicaba dicha cavidad
pseudoaneurismática con el ventrículo izquierdo (fig.
1). El registro en ese punto con Doppler pulsado (es-
pectral y color) detectó la presencia de un flujo sisto-
diastólico a su través. No existían imágenes sospecho-
sas de vegetación o absceso endocardítico. Se instauró
tratamiento intravenoso con vancomicina e imipenem
a dosis de 1 g cada 24 horas y 500 mg cada 12 horas
respectivamente y el paciente fue remitido para co-
rrección quirúrgica.

Durante el acto operatorio, en las maniobras de di-
sección de adherencias pleuropericárdicas, se produjo
la rotura del seudoaneurisma que provocó el falleci-
miento del paciente antes de entrar en circulación ex-
tracorpórea. Se encontró una cavidad que contenía un
injerto valvulado íntegro en toda su circunferencia (fig.
2, inferior). Se detectó una dehiscencia de la anastomo-
sis del injerto al ostiumcoronario derecho y otra dehis-
cencia, de 1 cm de diámetro aproximadamente en la lí-
nea de sutura del injerto valvulado al anillo aórtico
(fig. 2, superior). Ambas soluciones de continuidad co-
municaban con la cavidad seudoaneurismática. No se
hallaron verrugas ni abscesos endocardíticos.

DISCUSIÓN

La cirugía de reconstrucción de la la aorta proximal
mediante injertos valvulados ha mejorado significati-
vamente la expectativa de vida de los pacientes con
trastornos como la disección tipo A y la anuloectasia
aórticas, asociados o no a la enfermedad de Marfan.

Desde la incorporación en la década de los setenta de
la técnica de Bono-Bentall y sus modificaciones la
mortalidad operatoria se ha reducido de un 60% a un
5%2. No obstante, desde sus inicios hasta el momento
actual persiste una considerable morbilidad y mortali-
dad a largo plazo, con una supervivencia actuarial que
oscila entre el 65%-73% a los 10 años2-4 en los casos
de anuloectasia aórtica. En los pacientes con disección
aórtica y síndrome de Marfan  la supervivencia es me-
nor, con cifras del 44% y del 37% respectivamente a
los 10 años3. Dicha morbimortalidad puede atribuirse
en gran medida a la aparición de complicaciones tardí-
as en las zonas en las que persiste aorta primitiva de-
generada y especialmente en los puntos de unión del
injerto (sometidos a la tracción inherente a la propia
técnica quirúrgica) con una pared aórtica que continúa
enferma3. Dejando a un lado la persistencia de disec-
ción y falsa luz distal, con o sin trombosis de la misma
(específicamente asociada a la cirugía de la disección
aórtica), la complicación más frecuente es la forma-
ción de un seudoaneurisma aórtico. Éste se define
como un aumento de tamaño, localizado o difuso de la
aorta ascendente, con una cavidad entre el injerto y la
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Fig. 1. Ecocardiografía transesofágica multiplano. Superior, pla-
no longitudinal modificado de dos cámaras a 74° en el que se ob-
serva la continuidad del seudoaneurisma (PS) con el tracto de sa-
lida del ventrículo izquierdo (VI); AI: aurícula izquierda. Inferior,
el mismo plano en telediástole que demuestra la presencia de flujo
desde la cavidad seudoaneurismática hacia el TSVI. Puede apre-
ciarse, así mismo, la insuficiencia mitral telediastólica.



pared aórtica1. Su incidencia oscila entre un 7%-25% y
se debe a la dehiscencia de la línea de sutura en cual-
quiera de los puntos de la anastomosis1 injerto-aorta:
proximal en el anillo aórtico, distal en la unión con la
aorta ascendente y, por último, en la reimplantación de
los ostiumcoronario. Las modificaciones en la técnica
de anastomosis y el empleo actual de suturas dobles o
con puntos apoyados en Teflón ha reducido significati-
vamente las complicaciones asociadas a la dehiscencia
de suturas, especialmente en los ostiumcoronarios1,3,4.

El diagnóstico precoz de un seudoaneurisma es im-
portante, ya que en muchos casos su corrección electi-
va mejorará la supervivencia1,3. Así mismo, la identifi-
cación del punto de origen, es decir, la localización de
la dehiscencia, es crucial de cara a la corrección qui-
rúrgica. En este sentido, el diagnóstico puede llevarse
a cabo con tomografía computarizada (TAC) o reso-
nancia magnética (RMN), pero más comúnmente se
realiza mediante ecocardiografía, aortografía o ambas
y en no pocos casos en el propio acto operatorio. Eco-
cardiográficamente el seudoaneurisma se define como
una dilatación de la aorta ascendente con un espacio
libre de ecos entre el injerto y la pared torácica y con

la presencia de flujo en su interior4,5 (fig. 3). Sin em-
bargo, se ha descrito la trombosis parcial y completa
de dicha cavidad5,6, llegando incluso a producir la
compresión externa del injerto y causando un síndro-
me de estenosis aórtica supravalvular5. Barbetseas et
al1 demostraron, en un exhaustivo estudio, la superio-
ridad de la ecocardiografía sobre la aortografía, sobre
todo cuando el seudoaneurisma se debe exclusivamen-
te a una dehiscencia perianular en el anillo aórtico.
Este último caso puede pasar totalmente desapercibido
en la aortografía, a no ser que exista concomitante-
mente una dehiscencia en el ostiumcoronario, regurgi-
tación intraprotésica o que se practique simultánea-
mente una ventriculografía izquierda1. En nuestro
caso, la ecocardiografía transtorácica (ETT) permitió
el diagnóstico definitivo de seudoaneurisma, lo que es
posible en aproximadamente el 90% de los pacientes
de acuerdo con Barbetseas et al1. Por otro lado, y dado
que no se ha descrito la dehiscencia de la unión injer-
to-válvula, la dehiscencia del anillo aórtico se sospe-
chó con la ETT al detectar una significativa regurgita-
ción paravalvular1. La visualización anatómica de los
puntos de dehiscencia no se ha descrito con la ETT y
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Fig. 3. Ecocardiografía transesofágica multiplano. Plano trans-
verso modificado de grandes vasos. Superior, a 74°, se objetiva un
espacio anecogénico que rodea toda la prótesis*. La flecha señala
el tubo protésico. Inferior, detalle que demuestra la presencia de
flujo en su interior, lo que permite el diagnóstico de seudoaneuris-
ma (PS). La flecha señala el tubo protésico.

Fig. 2. Superior, pieza quirúrgica tras la extracción del tubo val-
vulado. La flecha horizontal señala el anillo aórtico. La flecha
vertical señala la dehiscencia perianular que comunica al ventrí-
culo izquierdo. Inferior, se observa el injerto valvulado íntegro
tras su extracción.



sí en todos los casos con ETE. No obstante, el diag-
nóstico se ve reforzado mediante la detección con
Doppler continuo de un único jet diastólico (que ter-
mina antes del primer click sistólico de la válvula me-
tálica) y dos jetssistólicos distintos: uno a través de la
válvula protésica y otro a través de la comunicación
del seudoaneurisma con el ventrículo izquierdo. Este
último se caracteriza por su mayor velocidad y gra-
diente, por su mayor duración y, sobre todo, por co-
menzar antes del primer click de apertura de la válvula
metálica1. En nuestro caso, existía un doble origen del
seudoaneurisma con una dehiscencia en la sutura del
injerto al ostiumde la coronaria derecha y otra peri-
anular anterior izquierda. Esta última condicionaba un
volumen regurgitante desde la cavidad seudoaneuris-
mática al ventrículo izquierdo (fig. 1), que simulaba
una insuficiencia aórtica con características de severi-
dad en la evaluación con ETT con ténicas 2D, modo
M y Doppler color y continuo (insuficiencia mitral te-
lediastólica, cierre precoz de la mitral y jet diastólico
ancho en su origen). Este hecho sólo ha sido descrito
previamente en la bibliografía en dos pacientes de la
serie de Barbetseas et al1.

La dehiscencia en la sutura del ostium coronario
pasó desapercibida a la ETE y sólo se detectó en el
acto operatorio. La aortografía se consideró innecesa-
ria, especialmente considerando la situación clínica
del paciente y dado que la ETE había localizado la
dehiscencia que causaba el cuadro hemodinámico. Si
bien se instauró tratamiento antibiótico empírico por
la presencia de imágenes ecocardiográficas compati-
bles con endocarditis infecciosa, ésta puede descartar-
se al no existir proceso febril ni hemocultivos positi-
vos. Aunque no se realizó examen histológico de la
pieza, el aspecto macroscópico (fig. 2, inferior) era
normal lo que no sugería proceso exudativo ni proli-
ferativo. Podría argumentarse que en esta situación y
en función de los criterios de Duke7 pudiera tratarse
de endocarditis infecciosa posible, no obstante cree-
mos que existe una firme alternativa al diagnóstico
que permite rechazar esta posibilidad. En efecto, aun-
que en un reciente número de esta Revista, Álvarez et
al8 describen un cuadro similar causado por endocar-
ditis infecciosa, estas lesiones han sido descritas

como complicación de esta técnica quirúrgica y sin
asociarse a endocarditis en ningún caso1. A pesar de
las limitaciones, esta comunicación ilustra una poten-
cialmente letal complicación asociada a la reconstruc-
ción de la aorta ascendente que debe sospecharse al
detectar una significativa regurgitación paravalvular.
Así mismo, subraya la importancia de la ecocardio-
grafía en el manejo y seguimiento de los pacientes in-
tervenidos con esta técnica, incluso cuando están
asintomáticos6. El diagnóstico y corrección quirúrgica
precoz del seudoaneurisma aórtico y lesiones conco-
mitantes mejorará la supervivencia a largo plazo de
estos pacientes1,3.
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