Aneurisma del septo interventricular
con fistulizacién posterior a
cavidades derechas

Sra. Editora:
La formacién de un aneurisma de la pared ventri-

cular por adelgazamiento y expansion es una com-
plicacion relativamente frecuente tras un infarto de
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Fig. 1. A: ecocardiografia bidimensional apical de cuatro camaras en la que
se observa un septo interventricular adelgazado que protruye hacia el ven-
triculo derecho (VD) formando un aneurisma (An). B: ecocardiografia bidi-
mensional apical de cuatro camaras con color en la que se aprecia el paso
de flujo desde el ventriculo izquierdo (VI) hacia el aneurisma en protosistole
(azul), y un flujo turbulento entre la cavidad aneurismatica y el ventriculo
derecho (VD) (mosaico de colores).

miocardio transmural'. Puede asociarse a la forma-
cion de un trombo intraventricular adyacente, ser
sustrato de arritmias ventriculares y favorecer el re-
modelado y la dilatacion de la cavidad ventricular
izquierda. Raramente se produce su rotura fuera de
la fase aguda del infarto.

Presentamos el caso de un varén de 77 afios, con
infarto inferior no fibrinolisado en 2006 y posterior
revascularizacién percutdnea, que consultd por epi-
sodios intermitentes de dolor toracico de varias
horas de duracion y caracteristicas atipicas desde
hacia 1 mes. En el ECG se apreciaba onda Q infe-
rior, y en la exploracion llamaba la atencion un
soplo sistodiastélico con thrill mas audible en el
borde esternal izquierdo. Se practicd un ecocardio-
grama transtoracico que detectdo a nivel de septo
posterior basal una cavidad libre de ecos (An) co-
municada con el ventriculo izquierdo (VI), de cuello
estrecho, con flujo que entraba procedente de aquél
en sistole, protruyendo hacia el ventriculo derecho
(VD) (fig. 1A). Se observo una solucion de conti-
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Fig. 2. Fotografia intraoperatoria en la que se muestra, a través de la ven-
triculotomia izquierda paraseptal, un septo interventricular delgado y de
aspecto necrotico. Nétese que el aspirador (cilindro blanco que aparece en
la parte superior de la foto) se introduce a través de la comunicacion inter-
ventricular.

nuidad entre la pared de dicha cavidad y el cuerpo
del ventriculo derecho, con flujo tanto en sistole
como en diastole (fig. 1B) y un gradiente sistolico
de 80 mmHg, creando una comunicacion interven-
tricular restrictiva a su través. Se detect6 también
adelgazamiento y acinesia inferior basal, con con-
tractilidad conservada en el resto de los segmentos
y funcidn sistélica general normal. Dados los ante-
cedentes y las caracteristicas ecocardiograficas, se
diagnostico aneurisma septal basal del ventriculo
izquierdo, que habia sufrido rotura y fistulizacion
hacia el VD. Se considerd que la solucidon de conti-
nuidad podia ampliarse, por lo que se lo remitio a
cirugia cardiovascular. Se procedi6 a extirpacion y
cierre del aneurisma con parche de dacron (fig. 2) y
puente coronario a la arteria descendente anterior
con arteria mamaria izquierda, sin complicaciones
perioperatorias.

La rotura de la pared miocardica ocurre en el
contexto de un infarto agudo, de un proceso infla-
matorio de la pared (como puede ser un absceso del
septo o endocarditis complicada sobre la valvula
aortica) o tras un traumatismo toracico no pene-
trante, pero raramente en un aneurisma cronico ci-
catrizal’. La cicatrizacion de la pared necrética im-
plica la sustituciéon de los miocardiocitos por
fibrosis. Esta cicatriz suele ser rigida y resistente, a
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expensas de perder elasticidad, lo que favorece su
expansion en respuesta al aumento de presiones in-
tracavitarias. Este caso tiene la particularidad de
que la pared adelgazada del aneurisma habia cedido
y se abrid hacia otra cavidad cardiaca afios después
del infarto, apareciendo una comunicacion inter-
ventricular adquirida. Tan s6lo conocemos otro caso
comunicado en la literatura de rotura del septo inter-
ventricular postinfarto tardia®, que ocurriéo 2 meses
tras el infarto. El hecho de que la presentacion haya
sido lenta y progresiva ha permitido instaurar trata-
miento quirurgico antes de que la comunicacion
haya sido lo suficientemente grande para producir
insuficiencia cardiaca, shock o muerte.
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