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Introducción

El pseudoaneurisma cardíaco es una entidad poco
frecuente pero de gran relevancia clínica por su al-
ta probabilidad de ruptura y de muerte. Se define
esta entidad cuando existe una rotura incompleta
de la pared del corazón donde el pericardio queda
sellando dicha rotura y se desarrolla una neocavi-
dad comunicada con la cavidad ventricular por un
orificio estrecho(1) (figura 1). En contraste con los
aneurismas verdaderos, que siempre contienen
miocardio en su pared (tabla 1), la pared de los
pseudoaneurismas está compuesta por pericardio
y hematoma organizado, careciendo de los elemen-
tos de la pared ventricular original, miocardio y
endocardio(1). Los trombos de la pared pueden ser
antiguos o recientes, cuyas porciones superficiales
pueden desprenderse y causar embolias sistémi-
cas. El pseudoaneurisma cardíaco recibe parte del
volumen sistólico ventricular en cada ciclo
cardíaco.

La localización posterior e inferior son las más
frecuentes; estas sugieren la presencia de un pseu-
doaneurisma y no de un aneurisma verdadero, ya
que estos últimos muy pocas veces son posteriores.
Se piensa que la explicación de que esta localiza-
ción sea la más frecuente es que la rotura de la pa-
red anterior suele ser fatal desde el inicio, sin tiem-
po a consolidar un pseudoaneurisma(2). En la serie
de Gueron(3), la mitad de los pseudoaneurismas

eran inferiores o posteriores y la otra mitad eran
anteriores, laterales y apicales. Dos tercios corres-
pondían a infartos inferiores y un tercio a infartos
anteriores, a diferencia de los aneurismas verda-
deros, mucho más frecuentes en los infartos ante-
riores. Sin embargo, la localización del pseudoa-
neurisma no es de ninguna manera un criterio pa-
ra el diagnóstico.

Etiología

Suele ser una complicación del infarto agudo de
miocardio (IAM) (55%), también puede presentar-
se como complicación de la cirugía cardíaca
(33%)(4), posterior a una ventriculotomía o tras el
reemplazo valvular mitral a nivel del anillo poste-
rior, y tras el reemplazo valvular aórtico a nivel
subaórtico(2). Los factores predisponentes posciru-
gía son la sutura del miocardio friable tras la ven-
triculotomía, la infección del material con que se
refuerza la misma, la resección de la valva poste-
rior de la mitral, la decalcificación del anillo aórti-
co, la incorrecta aposición de las prótesis valvula-
res que pueden quedar horadando la pared del
ventrículo, la cirugía reparadora de la tetralogía
de Fallot y la reconstrucción del ventrículo dere-
cho(2). Otras etiologías menos frecuentes son el
traumatismo torácico (7%)(5) y la endocarditis in-
fecciosa (5%)(6). El proceso fisiopatológico que pre-
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dispone a la ruptura de la pared ventricular en las
diferentes etiologías son áreas de necrosis posin-
farto, áreas instrumentadas en un acto quirúrgico
y la formación de abscesos intramiocárdicos(1).

Historia natural. Diagnóstico clínico

El primer pseudoaneurisma cardíaco fue descrito
en 1797 por Corvisart. Posteriormente, en 1967,
Roberts y Morrow(7) describieron un pseudoaneu-
risma ventricular sintomático pos IAM, insuficien-
cia cardíaca clase funcional (CF) IV y elementos
embólicos, siendo intervenido quirúrgicamente. El
pseudoaneurisma fue reparado, pero el paciente
falleció en tormenta eléctrica durante el intraope-
ratorio. Gueron y colaboradores(3) publicaron una
serie de 23 pseudoaneurismas donde concluyeron
que la ruptura es un cuadro fatal, por lo que una
vez realizado el diagnóstico debe ser reparado qui-
rúrgicamente. La ruptura del pseudoaneurisma
suele ser sugerida por el desarrollo de un shock
hipovolémico repentino que conduce con rapidez a
la disociación electromecánica y a la muerte.

Existe una clasificación evolutiva del pseudoa-
neurisma según el momento en que se realiza el
diagnóstico; se puede clasificar en agudo (diagnos-
ticado hasta dos semanas posteriores al infarto),
subagudo (entre las dos semanas y los tres meses)
y crónico (posterior a los tres meses del infarto)(8,9).
El pseudoaneurisma agudo tras el IAM es una en-
tidad extremadamente inestable y con altísima
mortalidad. Sin embargo, el pseudoaneurisma cró-
nico usualmente es pausisintomático y es detecta-
do accidentalmente en un estudio de imagen al
realizar un ecocardiograma en el seguimiento del
paciente(10).

La clínica no es específica y el diagnóstico rara
vez es sugerido por signos físicos, hallazgos elec-
trocardiográficos o radiológicos(11).

La historia natural de esta entidad no es bien
conocida. El riesgo de ruptura es importante en los
pseudoaneurismas grandes, pero incierto para los
pequeños(8). En la serie de Fernando(12), donde se
revisaron 30 pacientes con pseudoaneurismas ven-
triculares pos IAM, dos estaban asintomáticos al
momento del diagnóstico y el resto se presentaron
con insuficiencia cardíaca y angina. Otros sínto-
mas pueden ser la presencia de arritmias ventricu-
lares y la embolia sistémica de trombos desde el
pseudoaneurisma(10,13). En el electrocardiograma
se puede observar ondas Q patológicas o elevación
persistente del segmento ST en el área del pseu-
doaneurisma(14).

En cuanto a las técnicas diagnósticas se pue-
den utilizar tanto técnicas invasivas como no inva-
sivas. En las diferentes series se ha descrito el uso
de la ventriculografía, la ecocardiografía y la reso-
nancia nuclear magnética.

Frances y colaboradores(15) revisaron 290 pseu-
doaneurismas cardíacos extrayendo las característi-
cas demográficas de la población, la forma de presen-
tación y los estudios diagnósticos utilizados. La edad
media de presentación fue de 60 años, dos tercios eran
hombres. Los síntomas más frecuentes fueron insufi-
ciencia cardíaca y dolor torácico; la muerte súbita fue
la forma de presentación en 3% y aproximadamente
12% fueron un hallazgo en pacientes asintomáticos.
La presencia de soplo cardíaco se encontró en más de
dos tercios de los casos. La mayor parte de los pacien-
tes tenían electrocardiogramas y radiografía de tórax
anormales. La elevación del segmento ST se observó
en 20%, mientras que alteraciones inespecíficas del
ST se encontraron en el resto. Más de la mitad de los
pacientes presentaban una silueta cardíaca aumen-
tada en la radiografía de tórax. La etiología más fre-
cuente fue el IAM y la localización la inferior. Un ter-
cio de los pseudoaneurismas eran posquirúrgicos,
posteriores al reemplazo valvular mitral. Una mino-
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Figura 1. ETE. Enfoque: transgástrico a 0 grado. Muestra
solución de continuidad a nivel de la pared posterior del
ventrículo izquierdo y su comunicación con el pseudoa-
neurisma.

Tabla 1. Diferencias entre aneurisma verdadero y
pseudoaneurisma.

Aneurisma Pseudoaneurisma

Localización Apical Posterior

Pared Miocardio Pericardio

Cuello Ancho Angosto

Flujo de alta velocidad No Sí

Tratamiento Médico Quirúrgico
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ría fueron postraumáticos o posteriores a una endo-
carditis. Llama la atención que la ventriculografía fue
el método diagnóstico más utilizado seguido de la eco-
cardiografía, esto puede deberse a que la revisión in-
cluyó casos desde 1966 hasta 1997, sabiendo que los
primeros reportes de pseudoaneurismas fueron diag-
nosticados por ventriculografía.

En la serie publicada por Tiong Cheng(2), con 52
pacientes, entre 1980 y 1996, la mitad fueron pos-
quirúrgicos y la otra mitad pos IAM. El diagnóstico
fue accidental en 25 pacientes, el resto se presentó
con algunos de los siguientes síntomas: insuficien-
cia cardíaca, dolor torácico, síncope, arritmias ven-
triculares o embolias sistémicas. El diagnóstico
inicial fue con ecocardiografía en la mayoría de los
pacientes, también se utilizó la ventriculografía, la
resonancia magnética y la tomografía computada.
El tiempo medio entre el IAM o la cirugía cardíaca
y el diagnóstico del pseudoaneurisma fue de nueve
meses. El 81% recibió tratamiento quirúrgico, en el
resto se optó por tratamiento médico debido a dife-
rentes razones; asociación de otras comorbilida-
des, pequeños pseudoaneurismas y pacientes que
se negaron a la cirugía (tabla 2). La mortalidad en
este último grupo se relacionó más con la disfun-
ción del ventrículo izquierdo que con una complica-

ción del pseudoaneurisma. Tiong Cheng recomien-
da el tratamiento quirúrgico como el tratamiento
de elección; sin embargo, en pacientes asintomáti-
cos que tengan un elevado riesgo operatorio el
tratamiento conservador puede ser considerado.

Diagnóstico ecocardiográfico

La ecocardiografía es una herramienta esencial en
el diagnóstico del pseudoaneurisma. Ha sido la he-
rramienta más estudiada en diagnosticar esta pa-
tología(16). El modo M, bidimensional y el Doppler
son aplicables para llegar a un diagnóstico correcto
de pseudoaneurisma ventricular(2,17). El uso de es-
ta técnica de imagen no invasiva permite la detec-
ción de pseudoaneurismas asintomáticos pos IAM
o posquirúrgicos(18). En 1975, Roelandt y colabora-
dores(19) utilizaron el modo M para diagnosticar un
pseudoaneurisma reconociendo un espacio libre de
ecos en la pared posterior del ventrículo izquierdo.
En 1980, Catherwood y colaboradores(13) utilizaron
el eco bidimensional para comparar un pseudoa-
neurisma de un aneurisma verdadero y demostra-
ron la cavidad globular del pseudoaneurisma y la
discontinuidad del miocardio ventricular.

Tabla 2. Mortalidad tratamiento médico versus quirúrgico en la
serie de Tiong Cheng(2)

Grupo tratamiento

médico (n = 10)

Grupo tratamiento

quirúrgico (n = 42)

Mortalidad global 6 (60%) 13 (31%)

Mortalidad cardiovascular 3 (30%) 8 (19%)

Figura 2. A: aneurisma verdadero. B: pseudoaneurisma. La línea sólida
indica el final de la sístole y la línea punteada el final de la diástole. O:
cuello, D: diámetro y P: perímetro. La relación entre el cuello y el diáme-
tro del pseudoaneurisma (O/D) es < 0,5.

Figura 3. ETE. Muestra Doppler color con flujo a través del
cuello del pseudoaneurisma.



Un rasgo ecográfico típico del pseudoaneuris-
ma es la estrechez de su cuello, con una correlación
entre el diámetro del cuello y el diámetro máximo
de la cavidad del pseudoaneurisma de menos de
0,5, valor muy reducido en comparación con el de la
entrada más ancha del cuerpo del aneurisma ver-
dadero (figura 2). No obstante esta característica
no siempre resulta fiable (sensibilidad de apenas
60%)(18). Las imágenes de Doppler color y espectral
ponen de manifiesto un característico flujo de en-
trada y salida hacia el pseudoaneurisma en la loca-
lización del desgarro (cuello del pseudoaneurisma)
con un flujo anómalo turbulento en el interior del
pseudoaneurisma (figura 3). El Doppler espectral
muestra un flujo bidireccional: un flujo en la proto-
sístole desde el ventrículo hacia el pseudoaneuris-
ma y otro flujo en la protodiástole desde el pseu-
doaneurisma hacia el ventrículo (figura 4)(11,20,21).
El Doppler color es superior al pulsado y al conti-
nuo para detectar el flujo dentro del pseudoaneu-
risma y para distinguir la discontinuidad del
miocardio con el flujo a su través(20).

El modo bidimensional proporciona gran sensi-
bilidad y especificidad diagnóstica identificando el
cuello del pseudoaneurisma (sitio de ruptura), el
saco aneurismático y su contenido(13). El modo M
sugiere la presencia de un pseudoaneurisma pos-
terior al mostrar un área libre de ecos detrás de la
pared posterior del ventrículo izquierdo y la dis-
continuidad en la pared del miocardio en la zona
del cuello del pseudoaneurisma. Sin embargo, este
método tiene limitaciones al presentar zonas silen-
tes donde pueden no observarse estas característi-
cas como son la pared anterobasal y apical del ven-
trículo izquierdo, por lo que el eco bidimensional
sería la técnica de mayor certeza diagnóstica
acompañada del Doppler color para realizar el
diagnóstico de pseudoaneurisma. La tabla 3 resu-
me los criterios diagnósticos.

El ecocardiograma es considerado la primera
herramienta diagnóstica a utilizar.

Resonancia nuclear magnética

La cardiorresonancia magnética (cardio-RM) se ha
convertido en una técnica de gran utilidad práctica
para el estudio de la cardiopatía isquémica y sus
complicaciones. Las secuencias ultrarrápidas rea-
lizables en la actualidad con los equipos de última
generación acortan de forma significativa la dura-
ción de los estudios y presentan imágenes de gran
resolución. La técnica espín eco T1 permite visuali-
zar las estructuras cardíacas en imágenes estáti-
cas mediante cortes contiguos siguiendo los ejes
anatómicos del corazón, lo que permite delinear de
forma precisa el epicardio y el endocardio ventricu-
lar. La técnica gradiente eco se utiliza para estu-
dios funcionales y dinámicos. Tanto las técnicas es-
pín eco como gradiente eco son útiles para la iden-
tificación de los pseudoaneurismas ventriculares y
la determinación de sus características anatómi-
cas, facilitando la toma de decisión quirúrgica así
como la planificación técnica de la misma. Además,
la posibilidad de poder reproducir exactamente los
mismos planos de corte en diferentes estudios per-
mite la comparación pre y poscirugía(22-24); cabe
destacar que la resonancia nuclear magnética dife-
rencia con claridad el aneurisma verdadero del
pseudoaneurisma proporcionando información
anatómica sobre la conformación de ambas pare-
des(25), ya que tiene la capacidad de distinguir
entre pericardio, trombos y miocardio según dife-
rentes señales de intensidad, también visualiza la
zona de desgarro miocárdico(10,14,26).

Ventriculografía

La ventriculografía ha dejado de utilizarse como
método diagnóstico para la detección de pseudoa-
neurisma cardíaco con el devenir de los años debi-
do a que es una técnica invasiva y con necesidad de
exponer al paciente a radiación, además de reali-
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Figura 4. Doppler continuo. Muestra flujo bidireccional
entre el ventrículo izquierdo y el pseudoaneurisma.

Tabla 3. Criterios ecocardiográficos diagnósticos de
pseudoaneurisma

� Solución de continuidad a nivel del miocardio ventricular, sitio
donde se comunica la cavidad del ventrículo con la cavidad del
pseudoaneurisma (cuello).

� Presencia de espacio libre de ecos por fuera del ventrículo con
contorno sacular o globular.

� Presencia de un cuello pequeño comparado con el diámetro del
pseudoaneurisma, relación O/D < 0,5.

� Flujo bidireccional a través del cuello del pseudoaneurisma.

� Expansión sistólica del pseudoaneurisma.



zar una carga extra de contraste. Hoy día, como he-
mos dicho anteriormente, la ecocardiografía y la
resonancia nuclear magnética se han convertido
en las técnicas diagnósticas por excelencia. Sin
embargo, la coronariografía sigue realizándose de
rutina para el diagnóstico de enfermedad corona-
ria en los pacientes con diagnóstico de pseudoa-
neurisma. Valora la necesidad de cirugía de revas-
cularización miocárdica concomitante(29). Cuando
se realiza la ventriculografía, esta puede eviden-
ciar la interrupción del miocardio ventricular deli-
mitando el cuello del pseudoaneurisma. Se puede
observar que el contraste pasa desde la cavidad
ventricular a la cavidad del pseudoaneurisma(10)

(figura 5). Las imágenes dinámicas en cine ponen
en evidencia la pulsatilidad del pseudoaneurisma
ventricular, el cual habitualmente expande en sís-
tole y colapsa en diástole; sin embargo, los pseu-
doaneurismas muy pequeños pueden colapsar
durante la sístole al cerrarse el cuello del mismo
con la contracción ventricular(30).

Tratamiento y pronóstico

El primer reporte de pseudoaneurisma reparado
con éxito quirúrgicamente fue publicado por Smith
y colaboradores(31), en 1957. El tratamiento quirúr-
gico es considerado el tratamiento de elección debi-
do a que un pseudoaneurisma no tratado tiene un
riesgo de 30% a 45% de ruptura. La mortalidad en
los pacientes tratados quirúrgicamente ha mejora-
do con los años. La serie de Tiong Cheng, desde
1980 a 1996, como vimos previamente (tabla 2),
describió una mortalidad global en los pacientes
operados de 31% mientras que en el 2009, Gan
Hui-li y Zhang Jian-qun reportaron una mortali-

dad de 23%. El pronóstico con tratamiento conser-
vador sigue siendo pobre. Sin tratamiento quirúr-
gico la mayoría de los pseudoaneurismas se rom-
pen y el paciente fallece por taponamiento cardíaco
o colapso circulatorio(9).

Como se mencionó previamente, el riesgo de
ruptura en los grandes pseudoaneurismas es la
complicación más temida(32); sin embargo, el riesgo
de la reparación quirúrgica también es bien conoci-
do. Existen diferentes técnicas quirúrgicas para el
cierre del pseudoaneurisma (tabla 5).

Frances y colaboradores(15), en su serie de 290
pacientes, observaron inestabilidad en los pseu-
doaneurismas agudos con una elevada mortalidad
y, por otro lado, una relativa estabilidad en los
pseudoaneurismas crónicos. El dilema está en la
necesidad de intervenir quirúrgicamente los pseu-
doaneurismas crónicos debido a la incertidumbre
en su evolución y al riesgo quirúrgico. Para algu-
nas series, la decisión de intervenir sobre la de
adoptar una conducta conservadora prevalece en
pseudoaneurismas grandes o con crecimiento pro-
gresivo en el tiempo. Como es conocido, debido a la
ley de Laplace, la dilatación del pseudoaneurisma
trae un riesgo aumentado de ruptura, sin embargo
los pseudoaneurismas pequeños y que se mantie-
nen estables en el crecimiento tienen un curso más
seguro. Un seguimiento regular con ecocardiogra-
fía o resonancia magnética es razonable en aque-
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Figura 5. A Oblicua anterior derecha (RAO) muestra el contraste dentro
de un pequeño pseudoaneurisma (flecha).

Tabla 4. Tabla demográfica de los
pseudoaneurismas ventriculares

Sexo masculino 70%

Edad media 68 ± 8

Localización posterior 11,30%

Lateral 8,29%

Inferior 6,21%

Anterior 3,11%

Tabla 5. Técnicas quirúrgicas para el cierre del
pseudoaneurisma

� Sutura primaria cubierta con teflón felt(8,33)

� Parche de Gore-Tex(8)

� Parche bovino de pericardio(12,33)

� Sutura de polytetrafluorotylene (PTFE)(12)

� Parche de Dacron(2,33)

� Parche autólogo de pericardio(8,12,33)



llos pacientes con pseudoaneurismas pequeños en
donde no existe otra causa para la intervención
quirúrgica (necesidad de revascularización o ciru-
gía valvular concomitante); cualquier incremento
en el tamaño es indicador de tratamiento quirúrgi-
co (figura 6)(8,26). Otros autores han publicado(15)

que el riesgo de ruptura es similar en pseudoaneu-
rismas grandes como en pequeños. Esta discordan-
cia se debe a que la historia natural del pseudoa-
neurisma no es bien conocida debido a que es una
entidad poco prevalente.

Fernando A y colaboradores(12) publicaron una
serie de 30 pacientes con pseudoaneurismas pos
IAM desde 1986 hasta 2002 (tabla 4). Las técnicas
quirúrgicas utilizadas fueron sutura de polytetra-
fluorotylene (PTFE), parche de pericardio autólo-
go o bovino y parche de Dacron. En un paciente el
saco del pseudoaneurisma no fue resecado y se uti-
lizó para reforzar el parche en la zona del desgarro.
Un procedimiento concomitante fue realizado en
21 pacientes: revascularización miocárdica y repa-
ración o reemplazo valvular mitral.

Fedakar y colaboradores(33) revisaron las dife-
rentes técnicas quirúrgicas en 22 pseudoaneuris-
mas operados desde 1985 hasta 2008. Todos eran
pseudoaneurismas pos IAM. La técnica diagnósti-

ca más utilizada fue el ecocardiograma. El diáme-
tro medio de los pseudoaneurismas fue de 5,0 ± 0,4
cm. La fracción de eyección promedio fue de 40%.
Se realizó coronariografía en todos los pacientes
encontrándose enfermedad de tres vasos, dos va-
sos y un vaso, realizándose la revascularización co-
ronaria en quienes correspondía. Dentro de las téc-
nicas para el cierre del pseudoaneurisma se utilizó
la sutura primaria cubierta con teflón felt, el par-
che de Dacron y el parche autólogo de pericardio.
Comparando la evolución de las diferentes técni-
cas quirúrgicas, la mortalidad en el grupo con par-
che de Dacron fue aproximadamente el doble que
en las otras dos. La sobrevida global fue de 61,9 ±
41,4 meses. No se obtuvieron diferencias en cuanto
a los sangrados y la fracción de eyección del ven-
trículo izquierdo (FEVI) entre los grupos. Para Fe-
dakar y colaboradores, debido al riesgo de ruptura
de los pseudoaneurismas, la cirugía está indicada
para todos los pacientes luego de realizado el
diagnóstico, a menos que el riesgo quirúrgico sea
prohibitivo.

En relación con la mortalidad posoperatoria en
las diferentes series no se asoció con dificultades
técnicas, sino más bien se relacionó con la función
ventricular disminuida(8).
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Figura 6. Manejo del pseudoaneurisma ventricular(8).
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Caso reporte

Paciente de 64 años, hombre. Antecedentes perso-
nales de IAM inferior no reperfundido seis meses
previo. En la evolución presentó angor pos IAM
realizándose coronariografía de urgencia. Eviden-
cia lesión severa de arteria descendente anterior y
de arteria circunfleja con buenos lechos distales;
coronaria derecha con lesión severa proximal y
ocluida distalmente. Electrocardiograma con se-
cuela inferior. Ecocardiograma: aquinesia poste-
roinferior. Función sistólica disminuida en grado
moderado (45%). Se realizó cirugía de revasculari-
zación miocárdica con by-pass mamario izquierdo
a arteria descendente anterior y dos by-pass veno-
sos, uno a arteria circunfleja y el otro a un margi-
nal obtuso. No se revascularizó el territorio de la

coronaria derecha por presentar secuela de infarto
eléctrica y ecográfica. En la cirugía se confirmó el
diagnóstico de necrosis miocárdica a nivel inferior
observándose gran cicatriz de infarto con disquine-
sia a dicho nivel. Buena evolución posoperatoria,
se otorgó el alta al séptimo día.

A los tres meses del alta se realizó nuevo eco-
cardiograma de control que constató pseudoaneu-
risma ventricular inferior con un cuello de 2,8 cm,
una cavidad de 6 cm de diámetro, trombos en su in-
terior y expansión en sístole (figura 7). Se completó
el diagnóstico con un ecocardiograma transesofá-
gico (figuras 8 y 9) y resonancia nuclear magnética

Figura 7. Eco TT. Muestra eco bidimensional a nivel del eje largo paraes-
ternal que evidencia un pseudoaneurisma posterior. En el Doppler color
se observa el flujo a través del cuello del pseudoaneurisma.

Figura 8. ETE transgástrico a 0º. Muestra la cavidad del
ventrículo izquierdo con solución de continuidad en su
pared posterior donde se forma el cuello del pseudoaneu-
risma (flecha roja) y la cavidad del pseudoaneurisma
como una zona libre de ecos por fuera del ventrículo. (fle-
cha azul). Relación O/D < 0,5.

Figura 9. ETE transgástrico a 0º. En el Doppler color se observa el flujo que
pasa desde la cavidad ventricular hacia la cavidad del pseudoaneurisma.

Figura 10. Resonancia nuclear magnética eje largo, se ob-
serva con gran nitidez la diferencia tisular de las estruc-
turas cardíacas, ausencia de miocardio en la pared del
pseudoaneurisma. Nótese cómo el pseudoaneurisma
abomba el diafragma.



(figuras 10 y 11). No se realizó nueva coronariogra-
fía debido a que el paciente se encontraba asinto-
mático y el pseudoaneurisma se encontraba en la
zona del infarto previo.

Se decidió realizar tratamiento quirúrgico. Se
practicó reparación del pseudoaneurisma median-
te plastia con parche de pericardio bovino, el saco
del pseudoaneurisma no fue resecado y se utilizó
para reforzar el parche de pericardio (figuras 12 y
13). La ecocardiografía transesofágica (ETE) in-
traoperatoria confirmó la continencia de la repara-
ción. El tiempo de circulación extracorpórea fue de
100 minutos.

Como complicación, en el posoperatorio presen-
tó disfunción neurológica difusa que mejoró con
neurolépticos y complicaciones respiratorias: he-
moneumotórax y neumonía basal izquierda a
Pseudomona aeruginosa , recibió tratamiento an-
tibiótico con una cefalosporina de tercera genera-
ción y un aminoglucósido acorde a la sensibilidad
antibiótica.

Se le otorgó el alta al mes de la cirugía. Ecocar-
diograma prealta: reparación continente del pseu-
doaneurisma inferior; aquinesia posteroinferior.
Función sistólica 40%. Ecocardiograma a los seis
meses, sin cambios. Asintomático.

Conclusiones

El pseudoaneurisma cardíaco es una entidad poco
prevalente, sin embargo de gran importancia clíni-
ca por el riesgo de ruptura y de muerte que conlle-
va. Algunos autores creen que el riesgo de ruptura
es similar en pseudoaneurismas grandes y peque-
ños, otros afirman que existe diferencia entre
aneurismas agudos y crónicos, siendo estos últi-
mos de evolución más estable. La etiología más fre-
cuente sigue siendo el infarto agudo de miocardio

seguido de la cirugía cardíaca. La localización más
frecuente es a nivel posteroinferior del ventrículo
izquierdo. Puede presentarse con síntomas inespe-
cíficos como insuficiencia cardíaca, dolor torácico o
ser un hallazgo en un paciente asintomático. Exis-
ten diferentes técnicas diagnósticas, pero la eco-
cardiografía continúa siendo la técnica más utili-
zada, accesible, y con alta sensibilidad diagnóstica.
El consenso general es que la cirugía está indicada
una vez que se realiza el diagnóstico a menos que
los riesgos quirúrgicos sean prohibitivos.
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Figura 11. Resonancia nuclear magnética eje corto. Se ob-
serva la presencia de trombos en el interior del pseudoa-
neurisma (flecha).

Figura 12. Se observa el pseudoaneurisma que apoya en el diafragma

Figura 13. El pseudoaneurisma ya fue abierto y se observa el cuello nacara-
do (fibrosado) y el saco que va a ser utilizado para reforzar el parche de
pericardio.
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