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Seudoaneurisma ventricular izquierdo silente con rotura a segunda

bolsa seudoaneurismatica
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El seudoaneurisma ventricular izquierdo se asocia prin-
cipalmente con infarto de miocardio y rotura de la pared
libre del ventriculo izquierdo, aunque puede asociarse a
otras afecciones. La rotura del seudoaneurisma causa el
colapso y la defuncién si no se interviene de forma tem-
prana.

Presentamos un caso poco frecuente del aneurisma
ventricular izquierdo en un paciente con lesiones corona-
rias que desencadenan un infarto de miocardio silente
con rotura de la pared libre, creacidon de un gran seudoa-
neurisma posterolateral y rotura de la primera bolsa seu-
doaneurismatica con creacion de una segunda, lo cual
provoco shock y el fallecimiento del paciente.

Palabras clave: Seudoaneurisma. Rotura cardiaca. In-
farto de miocardio. Imagen.

Silent Left Ventricular Pseudoaneurysm and Rupture
to a Second Pseudoaneurysm

Left ventricular pseudoaneurysm is usually associated
with myocardial infarction and ventricular wall rupture, al-
though it can also be associated with other pathological
conditions. Rupture causes shock, and death if not repair-
ed urgently. We report the very rare case of a man with
coronary lesions that resulted in a silent myocardial in-
farction with rupture of the myocardial wall and the subse-
quent development of a large, posterolateral, left ventricu-
lar pseudoaneurysm. This was followed by rupture of the
primary pseudoaneurysm and the consequent creation of
a second pseudoaneurysm, which finally resulted in
shock and death.

Key words: Pseudoaneurysm. Cardiac rupture. Myocar-
dial infarction. Imaging.
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CASO CLIiNICO

Se trata de un paciente de 63 afios, fumador de 20
cigarrillos diarios, sin otros factores de riesgo cardio-
vascular conocidos y sin otros antecedentes clinicos de
interés. Desde 10 dias antes de su ingreso, refiere do-
lor en costado izquierdo de caracteristicas pleuriticas
con sensacion distérmica no termometrada, tos y ex-
pectoraciéon amarillenta, y evolucién desfavorable a
pesar de tratamiento antibidtico. Acudié al servicio de
urgencias, donde la exploracién fisica mostré una pre-
sién arterial de 130/70, temperatura de 38 °C y fre-
cuencia cardiaca de 100 lat/min. El paciente estaba
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eupneico y sin aumento de la presién venosa yugular,
con auscultacién cardiaca ritmica y sin soplos, auscul-
tacién pulmonar con disminucién del murmullo vesi-
cular en la base izquierda y semiologia de derrame, sin
mds alteraciones. En la analitica habia leucocitosis con
desviacién izquierda sin otros datos resefables. El
electrocardiograma (ECG) de ingreso mostrd ritmo si-
nusal a 100 lat/min sin otras alteraciones. La radiogra-
fia de térax inicial revelé una cardiomegalia ligera y
un derrame pleural izquierdo, signos de hiperinsufla-
cién pulmonar y de hipertensién pulmonar. Ingresé en
el Servicio de Neumologia para estudio de derrame
pleural. Una gammagrafia de perfusién pulmonar se
informé como de baja probabilidad para embolia pul-
monar. Una segunda radiograffa mostré un aumento de
la cardiomegalia y el derrame pleural izquierdo con
aparicién de derrame pleural derecho. El andlisis del
liquido pleural mostré caracteristicas de exudado, la
biopsia pleural mostré tejido muscular y fibroso en
una muestra insuficiente para diagndstico. Durante el
ingreso, el paciente tuvo un episodio de dolor toricico
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Fig. 1. Imagen ecocardiografica en 4 camaras donde se aprecia la ro-
tura con desgarro y filamentos trombéticos de la pared ventricular, el
gran seudoaneurisma ventricular y la presencia de derrame pericardico.

Fig. 2. Imégenes de resonancia magnética (RM) (superior) en el dmbito
sagital posterior y escéner (inferior) en las que se aprecia y se sefialan
con flechas y un cuadrado el gran seudoaneurisma, con un tridngulo y 2
circulos los derrames pericardico y pleural izquierdo, asi como la segun-
da boca aneurismatica evidente en la imagen de RM con un circulo.
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de caracteristicas anginosas en relacién con episodio
de fibrilacién auricular paroxistica a 155 lat/min que
revirtié espontaneamente a ritmo sinusal. El paciente
desarroll6 signos de insuficiencia cardiaca derecha. El
ecocardiograma mostré una disfuncién sistélica ligera,
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo del 51%
e hipertrofia ligera. En la pared lateral media se abre
un extenso seudoaneurisma ventricular con rotura de
la pared libre del ventriculo izquierdo a este nivel (fig.
1). La boca del seudoaneurisma media 40 mm y la
bolsa aneurismatica 90 X 60 mm; en su interior se ob-
servaron imagenes de estasis sanguinea y un trombo
que tapizaba la pared y ocupaba parte del seudoaneu-
risma limitado por una pared de aspecto fibrinoide. Se
aprecié igualmente derrame pericdrdico moderado a
severo que provocaba un colapso diastdlico de la auri-
cula y el ventriculo derechos con signos de tapona-
miento por Doppler, insuficiencia mitral ligera y dila-
tacion ligera de la auricula izquierda. El paciente fue
trasladado inmediatamente a otro centro para someter-
se a cirugia, donde, mientras se preparaba el quir6fa-
no, con el paciente perfectamente estable y asintomati-
co, se realiz6 una resonancia magnética (RN) y una
tomografia computarizada (TC) (fig. 2) en las que se
confirmd el hallazgo ecocardiografico con una segun-
da boca y bolsa del seudoaneurisma, y se aprecio la
rotura del seudoaneurisma contenido, asi como un de-
rrame pleural y pericardico. La coronariografia mostré
irregularidades y lesiones no significativas en la coro-
naria derecha, lesion severa en la descendente anterior
media y oclusién de la circunfleja (fig. 3). Posterior-
mente se realizé una ventriculografia en la que se
aprecié el aneurisma y su segunda boca con formacién
de una segunda bolsa aneurismatica tubular (fig. 3).
Durante la ventriculografia se produjo la rotura del
seudoaneurisma y la parada cardiorrespiratoria con re-
cuperacion transitoria y posterior disociacién electro-
mecdnica de la que no pudo ser reanimado, a pesar de
ser trasladado al quiréfano para intervencién inmedia-
ta.

DISCUSION

El seudoaneurisma ventricular es una entidad rara
que suele complicar hasta el 4%'2 de los infartos agu-
dos de miocardio ademds de darse en relaciéon con
traumatismos tordcicos?, cirugia cardiaca* o infeccio-
nes*®, e incluso ser un hallazgo tras un infarto silen-
te’®. La rotura de la pared libre ventricular normal-
mente provoca un colapso inmediato con disociacién
electromecdnica y defuncion. En ocasiones, sin embar-
go, la rotura es contenida por el pericardio y por tejido
fibroso, lo que provoca la formacién del seudoaneuris-
ma.

La clinica y el ECG pueden no ayudar al diagnésti-
co debido a su falta de especificidad®. El seudoaneuris-
ma ventricular izquierdo, a diferencia del verdadero
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Fig. 3. Imégenes de coronariografia y ventriculografia en las que se
aprecia oclusion de la circunfleja (CX), lesion en la descendente ante-
rior (DA) media e irregularidades en la coronaria derecha (CD) y el
gran seudoaneurisma que Se superpone a la silueta ventricular con ro-
tura inferior y formacion de una segunda bolsa de aspecto fusiforme
en proyecciones oblicua anterior derecha (OAD) y oblicua anterior iz-
quierda (OAI).

aneurisma, contiene en su pared unicamente tejido
fibroso, no tejido muscular. Debido a la tendencia na-
tural del seudoaneurisma a la rotura, se recomienda
cirugia de reparacién temprana, aunque se han comu-
nicado casos de relativamente buen prondstico con ac-
titud conservadora’.

En nuestro caso se trata de una presentaciéon anéma-
la, oligosintomatica y sin datos de infarto de miocardio
previo ni clinicos ni electrocardiograficos. Las moles-
tias inespecificas, la fiebre y el resultado de la pleuro-
centesis, que mostrd un liquido con caracteristicas exu-
dativas no suficientemente aclaradas, no permitieron
una sospecha clinica. El diagndstico fue ecocardiogra-
fico, al apreciarse un episodio de fibrilacién auricular
paroxistica y dolor tordcico que indicé la realizacién de
la ecografia. Aunque el diagnéstico de seudoaneurisma
ventricular es anatomopatoldgico, existen caracteristi-
cas ecocardiograficas tipicas como la presencia de una
boca estrecha, trombosis de la cavidad, pared de aspec-
to fibroso y paso de flujo desde el ventriculo a la cavi-
dad, caracteristicas que se cumplian en su totalidad en
nuestro caso. Otros métodos de diagndstico por imagen
incluyen la RM convencional'?, o usando contraste de
la pared con gadolinio'!, lo que permite distinguir la
presencia de musculo, y puede ayudar en el diagnéstico
diferencial con el aneurisma verdadero. La TC helicoi-
dal? y la ventriculografia de contraste afiadida a la co-
ronariografia aportan informacidn util. En nuestro pa-
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ciente se realiz6, ademds del ecocardiograma (fig. 1),
RM convencional y TC (fig. 2) que confirmaron el
diagndstico y permitieron una mejor caracterizacién
anatémica con la presencia de una segunda boca aneu-
rismdtica, asi como el diagndstico de complicaciones.
También se realiz6 coronariografia que mostré oclu-
sién de la circunfleja (fig. 3) y lesiones en la descen-
dente anterior y la coronaria derecha. Como en el caso
que presentamos, la evolucidn oligosintomética se ha
comunicado en otras ocasiones’®. El desenlace final
nos hace dudar de la necesidad de utilizar métodos
agresivos de diagndstico por imagen, mds alld de la co-
ronariograffa que aporta informacién necesaria para su
intervencion, cuando se dispone de métodos no invasi-
VOS.
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