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Seudoaneurismas en el autoinjerto
pulmonar tras la cirugia de Ross

Sr. Editor:

El procedimiento de Ross es una técnica que ha resurgido
como una buena alternativa para la enfermedad valvular
adrtica, sobre todo en jovenes y nifios en los que no es posi-
ble la reparacion'. A pesar de ser una cirugia segura, se han
descrito complicaciones relacionadas con el autoinjerto pul-
monar? y, entre ellas, una solamente descrita en 2 ocasio-
nes** pero potencialmente grave, como es el seudoaneuris-
ma de dicho autoinjerto.

De un total de 200 pacientes intervenidos de cirugia de
Ross en nuestro hospital, presentamos a 2 que estaban asin-
tomadticos y fueron diagnosticados de un falso aneurisma so-
bre el autoinjerto pulmonar a los 2 afios del seguimiento,
con una causa diferente en cada caso.

El primero era un varén de 27 afios, intervenido de ciru-
gia de Ross por una insuficiencia adrtica severa (IAo) pos-
tendocarditis. Un mes después ingres6 por una endocarditis
sobre la sutura del autoinjerto. Evolucioné favorablemente
tras el tratamiento antibidtico y en el ecocardiograma previo
al alta se observé que la verruga endocardica habia desapa-
recido y ambos injertos valvulares eran normofuncionantes.
Fue seguido ambulatoriamente, con controles ecocardiogra-
ficos semestrales. A los 24 meses de la intervencién el pa-
ciente estaba asintomdtico, pero en un ecocardiograma
transtordcico de control se obervaba una IAo severa por di-
latacién de la raiz del autoinjerto pulmonar. Ademds, habia
una cavidad pulsétil retroadrtica en la sutura del autoinjerto,
con flujo en su interior, compatible con un seudoaneurisma
(fig. 1). Finalmente se sustituy6 el autoinjerto pulmonar por
un tubo valvulado aértico (Bono-Bentall) con un buen resul-
tado posterior.

El segundo caso era un varén de 37 afios intervenido con
éxito mediante cirugia de Ross por una IAo severa reumati-
ca. Fue seguido periédicamente y, a los 2 afios, en el ecocar-
diograma transtordcico observamos una cavidad retroadrtica
pulsatil con flujo en su interior, que no existia en el ecocar-
diograma del afio anterior y compatible también con un seu-
doaneurisma del autoinjerto. Habia una leve dilatacién del
anillo adrtico que originaba una IAo leve. Con el ecocardio-
grama transesofagico comprobamos que la puerta de entrada
se localizaba en la sutura inferior del autoinjerto, en el seno
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Fig. 2. Imagen de ecocardiografia transesofagica a 90°, donde se ob-
serva con Doppler-color la comunicacion, a través de 2 puertas de en-
trada, del seudoaneurisma con el tracto de salida del ventriculo iz-
quierdo.

no coronariano, y se extendia hasta el seno coronario iz-
quierdo comprometiendo el origen de la coronaria izquierda
(fig. 2). Finalmente, se intervino colocandose un tubo valvu-
lado adrtico (Bono-Bentall).

La causa del seudoaneurisma del autoinjerto pulmonar ha
sido un tema discutido en los tltimos afios. Se ha atribuido a
la debilidad estructural del autoinjerto pulmonar que, al reci-
bir presiones sistémicas, sufrirfa una progresiva dilatacién y
una rotura localizada, lo que daria origen a la puerta de en-
trada del seudoaneurisma*. En nuestro primer caso, el seu-
doaneurisma se podria explicar por la presencia de tejido
friable postinfeccién, mientras que en el otro podria deberse
a la debilidad del anillo pulmonar, a pesar de estar reforzado
con una anuloplastia.

Dado que ambos seudoaneurismas son retroadrticos,
una zona poco accesible al control del cirujano, propone-
mos un control mediante ecocardiografia transesofdgica
intraoperatoria. Al revisar nuestra serie de enfermos com-
probamos que estos 2 pacientes no tenian un estudio intra-
operatorio, por lo que quizds esta complicacién se podria
haber evitado.

Para concluir, los 2 enfermos son diagnosticados a los 2
afios de la cirugia y en estado asintomatico, por lo que es
importante realizar un seguimiento clinico y ecocardiografi-
co estrecho. Creemos que una ecocardiografia transtoracica,

Fig. 1. Dos imagenes de la ecocardio-
grafia transtoréacica en proyeccion pa-
raesternal longitudinal. En la primera
observamos la cavidad pulsétil retroa-
Grtica compatible con el seudoaneuris-
may en la segunda se aprecia el paso
de flujo a través de la puerta de entrada
(flecha) con Doppler color.

Ao: aorta; PS: seudoaneurisma; VI:
ventriculo izquierdo.



al ser una técnica inocua, sencilla y disponible en la mayoria
de los hospitales, seria suficiente para el seguimiento, mien-
tras que otras, como la ecocardiografia transesofdgica, se
utilizarian para completar el diagndstico.
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