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PRESENTACION DEL CASO

Se presenta el caso de una paciente de 72 afos, con antecedentes de fibrilacién auricular permanente en tratamiento con acenocumarol e
historia de cardiopatia valvular reumatica en forma de doble lesién mitral en rango grave e insuficiencia tricuspidea grave por dilatacién
del anillo, sintomaética para disnea. Se completa el estudio cardiolégico previo a planificar cirugia de recambio valvular, que descarta la
existencia de lesiones coronarias. Se presenta en el comité médico-quirtrgico y es aceptada para sustitucién valvular mitral y anuloplastia
tricuspidea.

Se realizé la intervencién de forma electiva y se implanté una prétesis mitral mecanica On-X 25 mm (Life Technologies, EE.UU.), realizando
anuloplastia tricuspidea con anillo protésico. A la salida de la bomba de circulacion extracorpérea se observé hemorragia por rotura del
surco auriculoventricular en la proximidad con la orejuela izquierda, que fue reparado con puntos apoyados en el pericardio y teflén hasta
conseguir la hemostasia. En este contexto, la paciente present6é deterioro hemodindmico y caida de la funcidn ventricular, que precisd
escalada de inotrépicos e implante de balon de contrapulsacién adrtico.

El posoperatorio en la unidad de cuidados criticos fue térpido. Al quinto dia de la cirugia presentd fiebre en el contexto de una neumonia
asociada a ventilacién mecanica. Por este motivo, se solicitd6 una tomografia computarizada de térax que puso de manifiesto una rotura
de 7 mm de diametro maximo de la pared lateral del ventriculo izquierdo, con formacién de un gran seudoaneurisma intrapericardico de
8 cm de didmetro maximo (figura 1) (video 1 del material adicional).

Figura 1. Cambios tras la cirugia cardiaca: sustitucion valvular mitral y anuloplastia tricuspidea. Rotura de 7 mm de didmetro maximo de la pared lateral del ventriculo
izquierdo con formacion de una gran cavidad/seudoaneurisma intrapericardico (asterisco), de 8 cm de didmetro méaximo, asociado a hemopericardio.

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: lolagutialonso@gmail.com (L. Gutiérrez Alonso).
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Figura 3. Tomografia computarizada cardiaca. Detalle del orificio de la puerta
de entrada del defecto y su diametro.

Figura 2. Tomografia computarizada cardiaca. Detalles del defecto. Diame-
tros mayor (amarillo) y menor (naranja) del seudoaneurisma.

El anélisis de la tomografia computarizada cardiaca confirmé la existencia de un defecto amplio con un diametro mayor de 7,46 cm y un
diametro menor de 3,89 cm (figura 2). La puerta de entrada del defecto, de morfologia casi circular, tenia un didmetro mayor de 7,45 mm
y un didmetro menor de 6,8 mm (figura 3). El defecto se localizaba en la pared lateral del ventriculo izquierdo, por debajo del plano
valvular mitral (video 2 del material adicional).

Para la publicacion del presente caso clinico se obtuvo el consentimiento verbal y firmado.
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