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RESUMEN

Un varén de 75 afos con infarto de miocardio complicado con shock cardiogénico por insuficiencia mitral
severa por rotura del musculo papilar posteromedial es intervenido de forma emergente para sustituir la
valvula afectada. En la ecocardiografia de control tras la cirugia se aprecia una cavidad en la cara inferior del
corazén compatible con pseudoaneurisma por rotura contenida postinfarto.

Palabras clave

> Pseudoaneurisma
> Ruptura ventricular izquierda
> Infarto agudo de miocardio

La ecocardiografia es la base del diagndstico de las complicaciones del infarto, aunque la imagen multimo-
dalidad también puede ser util para completar el diagnéstico en casos seleccionados.

ABSTRACT

A 75-year-old male patient in cardiogenic shock due myocardial infarction and severe mitral regurgitation se-
condary to posteromedial papillary muscle rupture was referred to emergent surgery for mitral valve repla-
cement. The control echo showed a cavity was evidenced in the inferior wall of the heart, compatible with
pseudoaneurysm.
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Echocardigraphy is the key technique for the evaluation of myocardial infarction mechanical complica-
tions. However, multimodality imaging can also be useful in selected cases when more information is ne-

eded.

Presentacion del caso

Varén de 75 afos remitido de otra institucion al servicio de cirugfa cardio-
vascular de nuestro centro por infarto de miocardio inferoposterior evolu-
cionado, complicado con shock cardiogénico por insuficiencia mitral severa
debida a rotura del musculo papilar posteromedial. En su centro de origen
se habia realizado una coronariografia en la que se habia apreciado tronco
coronario, descendente anterior y circunfleja con ateromatosis difusa no
significativa y coronaria derecha con lesion excéntrica ostial significativa
y con oclusién distal visualizada por circulacion colateral heterocoronaria.
En la ecocardiografia se aprecia funcion sistdlica preservada con acinesia
de cara inferior y posterior y rotura del musculo papilar posteromedial que
prolapsa desde el ventriculo a la auricula izquierda con insuficiencia mitral
muy severa dirigida hacia la pared lateral de la auricula izquierda con efecto
Coanda.

Ante esta situacion clinica, el paciente pasa de forma emergente a la sala de
cirugia, donde se sustituye la valvula mitral por una prétesis bioldgica y se re-
vasculariza la coronaria derecha con un puente de vena safena a arteria poste-
rolateral. Tras la intervencion, el paciente tiene una evolucién lenta a la mejoria
con retiro progresivo del soporte circulatorio.

Ya en planta, se solicita una ecocardiografia transtoracica de control que en-
cuentra acinesia de la cara inferoposterior y septal con hipocinesia de la cara

RETIC 2017; 4:31-33

lateral y una cavidad muy llamativa de 2,8 x 1 cm en la region media de la cara
inferior, debida a una solucién de continuidad en la pared ventricular con una
puerta de entrada de 1,5 cm compatible con pseudoaneurisma/rotura conte-
nida postinfarto. La funcién sistolica global estaba moderadamente deprimida
con FEVI calculada en 40% (Video 1, Video 2 y Figura 1).

Se solicita estudio con cardio-TC para valorar con mayor grado de detalle la le-
sion y su relacion con el bypass recién colocado como preparacion a una nueva
cirugfa. Se realiza una adquisicion helicoidal con sincronizacion retrospectiva con
equipo de 64 cortes tras administracion de contraste yodado con posteriores
reconstrucciones multiplanares y volumétricas en multiples fases cardfacas, en-
contrando una rotura contenida en el segmento medio de la cara inferior del
ventriculo izquierdo de 19 mm de didmetro que da lugar a un pseudoaneurisma,
que presenta movimiento sistélico paradsjico abombando hacia pericardio en
sistole y disminuyendo en profundidad en diéstole (Video 3, Video 4 y Figura
2).

La cardio-TC mostré ademas que el bypass de safena a la posterolateral tiene
un recorrido que pasa muy cerca (@ menos de 1 cm) del borde posterior del
defecto miocérdico (Figura 3).

Tras valorar con cuidado la situacion clinica del paciente, se decide reintervenir
para corregir el defecto. La cirugia no tuvo complicaciones y el paciente pudo
ser dado de alta tras haber sobrevivido a un infarto de miocardio con dos com-
plicaciones mecanicas.
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Estudio por imagen

Video 3.1magen de eje corto, funcional de cine con cardio-TC del
ventriculo izquierdo

Video 4. Imagen de eje largo de dos cdmaras, funcional de cine con
cardio-TC del ventriculo izquierdo

Video 2. Vista de dos cdmaras en donde se aprecia pseudoaneurisma en
tercio medio de cara inferior con movimiento sistélico paraddéjico
del mismo

Figura 2. Reconstruccién volumétrica de la cavidad ventricular izquierda del
VI. En esta imagen se ve el “molde” del relleno de contraste en orientacion
frontal (A) y lateral (B). Esta imagen demuestra de forma muy evidente la
morfologia del pseudoaneurisma ventricular (flechas)

Figura 1.Vistade doscdmarasendiastole (A) y sistole (B) del pseudoaneurisma
en cara inferior
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Figura 3. Reconstruccion volumétrica cardiaca con cardio-TC. A: la imagen
volumétrica muestra la relacién estrecha entre el bypass de safena (flechas) y
la cavidad del pseudoaneurisma; B: la segmentacion de las estructuras hace
aun mas sencillo valorar la relacion anatémica

Discusion

El pseudaneurisma ventricular fue descrito en 1797 por Corvisart. Posterior-
mente, en 1967, Roberts y Morrow hacen una primera revision de la literatura
acerca del tema™. La ruptura de la pared libre del ventriculo izquierdo es una
complicacion catastréfica del infarto agudo de miocardio que ocurre aproxi-
madamente en el 4% de los pacientes con sindrome coronario agudo y en
cerca del 23% de los pacientes con muerte stbita®.

La causa mas frecuente de pseudoaneurismas es el infarto agudo de miocardio
seguido por cirugia cardiaca, trauma e infeccién. El infarto inferior suma mds
casos (aproximadamente el doble) que el anterior®. Una de las explicaciones
de este fendmeno puede ser que los pseudoaneurismas en cara anterior son
mas susceptibles de rotura y desenlace fatal, por lo que su hallazgo es gene-
ralmente post mortem. Los sintomas documentados mas frecuentemente son
disnea y dolor toracico, pero hasta en 10% de los pacientes pueden ser asinto-
maticos. La auscultacion y los cambios electrocardiograficos ayudan poco, ya
que las alteraciones son inespecificas.

Los pseudoaneurismas casi siempre se detectan de manera incidental por eco-
cardiograffa u otras modalidades de imagen. El principal reto diagndstico es
diferenciar entre aneurisma (cavidad con pared formada por miocardio o ci-
catriz de infarto) y pseudoaneurisma (cavidad contenida por restos de trombo
y pericardio sin tejido miocardico apreciable). El criterio clasico es comparar
el diametro del cuello con el didmetro maximo de la cavidad producida por
la lesién. Cuando el cuello es mas pequefo que la cavidad, el diagndstico se
debe orientar a pseudoaneurisma, mientras que cuando el cuello del defecto
es mayor o igual al didmetro de la cavidad, se debe pensar en un aneurisma®.
Sin embargo, este criterio tiene muchas limitaciones, dado que muchas veces
el diagnostico definitivo lo realiza el patélogo al comprobar la composicion de
los restos de la pared de la cavidad.

Aungue existen informes de supervivencia hasta por 6 anos®, la recomenda-
cion soportada en la actualidad es la correccién quirdrgica por la alta posibili-
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dad de ruptura que se produce en hasta un 30-45% de los pacientes. Ademas,
es frecuente que el pseudoaneurisma se asocie con la aparicion de trombos®,
por lo que puede haber embolias sistémicas hasta en el 13% de los pacientes?”.
Los pacientes que se someten a cirugfa presentan una tasa de mortalidad en-
tre el 10-23% comparado con la mortalidad de los no operados (48%)®.

Conclusion

El pseudoaneurisma ventricular es una complicacion infrecuente del infarto. Se
debe tener una alta sospecha diagnéstica en aquellos pacientes con infartos ex-
tensos y evolucionados, especialmente de cara inferior por lo inespecifico de sus
sintomas. La ecocardiografia y, en casos seleccionados, las imagenes multimodali-
dad, permiten valorar las caracteristicas de la lesion y dan herramientas al cirujano
acerca del abordaje y estimacion del riesgo quirdrgico. A pesar de ser una compli-
cacion con una alta tasa de mortalidad, su deteccion precoz da una oportunidad
de reevaluary tratar a los pacientes antes de que aparezcan las complicaciones.

Ideas para recordar

+ Laprueba deimagen de eleccién ante la sospecha de complicaciéon meca-
nica del infarto es la ecocardiografia transtoracica.

- El pseudoaneurisma ventrocular es una complicacién rara, pero potencial-
mente fatal, por lo que se debe hacer un diagndstico precoz.

- La cardio-TC permite valorar con gran detalle la anatomia de los defectos
cardiacos y su relacién con estructuras vecinas, lo que es muy importante
para el cirujano de cara a planificar la intervencion.
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