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El seudoaneurisma cardiaco es una rotura cardiaca
contenida, potencialmente letal si no se corrige. Su inci-
dencia en niflos es muy rara y ha sido descrita en rela-
cion con la cirugia del tracto de salida ventricular dere-
cho. Presentamos un caso diagnosticado 20 meses
después de la reparacion completa de una tetralogia de
Fallot con arteria coronaria unica. Los hallazgos ecocar-
diograficos fueron confirmados en la ventriculografia de-
recha y el seudoaneurisma corregido urgentemente sin
complicaciones. Queremos resaltar la trascendencia del
diagndstico de sospecha en enfermos con frecuencia
asintomaticos.

Palabras clave: Seudoaneurisma. Tetralogia de Fallot.
Correccion quirdrgica.

Postsurgical Pseudoaneurysm of the Right
Ventricular Outflow Tract

Cardiac pseudoaneurysm, a sealed rupture of the he-
art, is potentially fatal if not repaired surgically. The inci-
dence in children is low, and it has been described in
connection with surgery involving the right ventricular out-
flow tract. We describe a case diagnosed 20 months after
complete repair of Tetralogy of Fallot with a single coro-
nary artery. The diagnosis was made with two-dimensio-
nal echocardiography and confirmed with right ventricu-
lography. The pseudoaneurysm was corrected by emer-
gency surgery without complications. We emphasize the
importance of a high index of suspicion of this entity in
these patients, who are often asymptomatic.

Key words: Pseudoaneurysm. Tetralogy of Fallot. Sur-
gical repair.
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INTRODUCCION

Un seudoaneurisma cardiaco es una lesién extrema-
damente rara. Tras una pequefia rotura cardiaca, la
sangre queda contenida en una cavidad adyacente,
cuya pared estd formada por pericardio, fibrina y/o
materiales sintéticos quirdrgicos. Progresivamente au-
menta, comprimiendo, a veces, estructuras vecinas. A
diferencia del verdadero aneurisma, la ausencia de te-
jido miocérdio en su pared ocasiona un notable riesgo
de rotura!. En nifios se ha descrito tras ventriculotomi-
as derechas, generalmente por dehiscencias de suturas
empleadas en la colocacién de materiales interpuestos
entre el ventriculo y el tronco pulmonar®?.
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CASO CLIiNICO

Paciente de 2 afios de edad que con 4 meses habia
sido sometida a una correccion completa de tetralogia
de Fallot, reconstruyéndose el tracto de salida median-
te el empleo de pericardio autélogo en su cara poste-
rior y bovino en la anterior (Sulzer, Carbomedics CF
412R) para conectar el ventriculo derecho con la arteria
pulmonar. No se practicé incisién en el anillo pulmo-
nar hipopldsico por estar cruzado por la arteria corona-
ria izquierda, originada en la coronaria tnica anterior.
En la evolucién desarrolld estenosis de la sutura distal
del tracto de salida en la arteria pulmonar. Fue ingresa-
da en el hospital por presentar un episodio de dolor
precordial, palidez y sudacién durante la deambula-
cién, que remitieron con reposo.

En la exploracién se objetivaron respiraciéon que-
jumbrosa, edema palpebral bilateral leve y un soplo
sistélico eyectivo pulmonar III/VI. No se detectaron
signos de isquemia miocdardica en el electrocardiogra-
ma, que presentaba bloqueo completo de rama dere-
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cha. Las enzimas cardiaca fueron normales. La revi-
sién de su radiologia de térax seriada mostraba un cre-
cimiento progresivo del perfil cardiaco derecho en los
dltimos 8 meses. El diagndstico se efectué mediante
ecocardiografia (fig. 1), y se conformé posteriormente
en la ventriculografia derecha (fig. 2). En el mismo es-
tudio hemodindmico se comprobd un incremento de
las presiones diastdlicas en el ventriculo derecho
(40/8-15 mmHg) y de las presiones en la auricula de-
recha (18/12, media 15 mmHg).

Fue intervenida quirdrgicamente de urgencia y se
le practicaron un bypass cardiopulmonar y una canu-
lacién arterial femoral; se sustituy6 el conducto peri-
cardico, roto en su pared anterior, por un homoinjerto
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Fig. 1. Ecocardiografia 2D Doppler-co-
lor. Proyecci6n paraesternal transversal.
Rotura de la pared anterior del tdnel pe-
ricardico que comunica dicho tdnel con
la cavidad del seudoaneurisma (Ps). Flu-
jo sanguineo bidireccional (en vaivén)
entre el tracto de salida ventricular dere-
choy el Ps, caracteristico de esta lesion:
A. sistole: desde el ventriculo derecho
hacia el Ps. B. diastole: flujo en direc-
cion inversa.

VD: ventriculo derecho. VI: ventriculo iz-
quierdo.

Fig. 2. Ventriculografia derecha. Pro-
yecciones de 4 camaras (A) y lateral (B).
Obsérvese la salida de contraste en el
tracto de salida del ventriculo derecho
(flecha blanca), opacificindose una ca-
vidad grande situada inmediatamente
por debajo del esternén, anterior al ven-
triculo derecho (Ps). En la proyeccion
lateral es notorio el estrechamiento en la
sutura pulmonar del conducto de peri-
cardio (flecha negra).

crioconservado pulmonar. Evolucioné sin complica-
ciones.

DISCUSION

La formacién de un seudoaneurisma puede tener
consecuencias catastroficas, como rotura, infeccion,
tromboembolia, sincopes, compresiones mediastini-
cas, etc., por lo que su reparacién es de vital impor-
tancia*. En la escasa bibliografia disponible sobre el
tema, sus causas mds importantes han sido la presen-
cia de presiones ventriculares derechas residuales
elevadas y el uso de parches, homoinjertos, o con-
ductos para reconstruir el tracto de salida, origindn-
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dose el seudoaneurisma por la dehiscencia de las su-
turas utilizadas en su fijacién?>>¢., No conocemos ca-
sos descritos en los que, como el nuestro, se rompiera
el parche pericardico bovino por su mitad y el pa-
ciente sobreviviera. Al ser una rotura cardiaca proba-
blemente lenta y contenida, los enfermos suelen estar
asintomdticos durante meses, por lo que se debe tener
un alto indice de sospecha cuando en sus estudios ra-
diol6gicos se observen masas mediastinicas nuevas
adyacentes al corazén o incrementos localizados de
su tamafio. Los sintomas suelen presentarse cuando
el seudoaneurisma estd muy evolucionado; en nues-
tro caso, el dolor precordial fue originado por despe-
gamiento del pericardio del techo de la auricula dere-
cha varios meses después de la rotura silente del
parche.

La ecocardiografia es un excelente método diagnés-
tico’; no obstante, creemos que el cateterismo es im-
portante para estudiar las presiones de las cdmaras de-
rechas. En nuestro caso, la elevacion de las presiones
telediastlicas ventriculares y las auriculares podria
estar influida por la limitacion del llenado de ambas
cémaras secundaria a la compresién del seudoaneuris-
ma adyacente. Dicha exploracién también es ttil para
delimitar la localizacién y las relaciones anatdémicas
del seudoaneurisma, en especial con el esternon.
Cuando una reesternotomia es la via de abordaje para
su correccion, en caso de seudoaneurisma retroester-
nal, se debe realizar canulaciéon de arteria femoral y
vena central para el bypass circulatorio previos a la in-
cisién esternal®. Nosotros efectuamos perfusion arte-
rial por via femoral, estableciendo un bypass derecho
con aspiracién a través del orificio del seudoaneuris-
ma, hasta que se canul6 la auricula derecha. El proce-

dimiento se realiz6 sin pinzar la aorta y con el corazén
latiendo. Recientemente, la RM ha demostrado ser una
magnifica alternativa en el estudio anatémico de esta
lesion’.
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