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Aneurisma de cara posterior de ventriculo izquierdo

Wolfgang Goller

Presentacion de un caso de aneurisma de
cara posterior de ventricule izquierdo resuelto
mediante reseccion del aneurisma y cierre de
la ventriculotomia sobre una banda de Teflon.
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Heart / aneurysm / Surgery.

El aneurisma de ventriculo es una compli-
cacion habitualmente debida a enfermedad ar-
tericesclerosa coronaria, determinada pcr el in-
farto extenso y la formacién de una cicatriz
sacular.

Desde el punto de vista funcional Gorlin (5)
ha descrito todos los tipos que sirven al diag-
nostico angiografico, siendo los mcvimientos
paradojales o disquinéticcs, es decir los aumen-
tos de diametro durante la sistole los mas ca-
racteristicos.

Dubnow (3) ha hecho el mas extenso estu-
dio necropsico sobre 2.293 muertes pcstinfar-
tos recientes o antiguos, encontrando 80 aneu-
rismas comec causa fatal, 1o que da un 3.5 %
del total. La mayor parte de estos aneurismas
son anteriores o anteroapicales con un 19 %
de infartos pcsteriores. En el 57 % la causa
de muerte fue la insuficiencia cardiaca irre-
ductible, las arritmias, el embolismo, otras cau-
sas frecuentes.

Desde el punto de vista anatémico la cica-
triz es transmural, la pared afinada, el pro-
ceso se extiende al tabique sobre tcdo en los
aneurismas anteriores, 1o que determina en mu-
chos casos una comunicacion interventricular.
En los aneurismas de cara posterior es fre-
cuente la tcma del pilar posterior que origina
una insuficiencia mitral. En todos los casos
un 90% presenta adherencias al pericardio.

Bailey (1) fue el primer cirujano que en la
era precirculaciéon extracerpérea realizé 6 in-
tervenciones con 5 éxitos y una muerte; en la
base del aneurisma colocaba un clamp sobrer
el que resecaba y suturaba. Cooley (2) en
1958 presenta el primer aneurisma de corazén
operado con circulacién extracorpoérea; lo que
permite una técnica sencilla y reglada: clam-
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peo aodrtico, apertura del aneurisma, explcra-
cién, extraccion de coagulos y sutura.

En nuestro pais, decnde ya existen algunos
aneurismas operados, éste es el primer casc que
asentaba en la cara posterior y que se pudo
resolver exitosamente.

OBSERVACION CLINICA

J.F.R. Historia de CASMU N© 227.522. Hombre de
45 afios con antecedentes de ser fumador intenso. En
diciembre de 1976 infarto de miocardio de cara dia-
fragmatica por lo que es internado en una unidad de
cuidado intensivo donde tiene una taquicardia paroxis-
tica que es cardiovertida con choque eléctrico. Pos-
teriormente en noviembre de 1977, marzo y mayo
de 1978 repite las taquicardias ventriculares con severo
compromiso hemodinamico por lo cual es internado y
se vuelven a realizar las cardioversiones (Fig. 1).

Ante la repeticibn cada vez mas frecuente de los
trastornos del ritmo se hace estudio coronariografico
con vistas al acto quirtargico.

Coronariografia: (29/5/78). Dres. Espasandin y Erra-
mun. Coronaria izquierda normal, coronaria derecha
es dominante y estd ocluida luego de dar la rama
del cono, no se observa la arteria posterior. Ventricu-
lograma izquierdo: cavidad ventricular dilatada y con
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Fic. 1.— E.C.G. preoperatorio. Taquicardia ventricular.



Fi1c. 2.— Ventriculografia. Aneurisma de cara
diafragmatica.

hipertrofia ventricular; la configuraciéon del ector basal
es tipo aneurismatico con escasa con ac idad (Fig. 2).

Con el diagnoéstico de enfermedad arierioesclerosa
coronaria, aneurisma de cara diafragmé ica - irestor-
ngs de ritmo graves y repetidos, .e decide ia
vencion.

Operaciom: (11/7/178).
zar y Goller.

Anestesia general. Esternotomia y pericardio omia
medianas. Canulacién de aorta ¥ de ambas ez as. e
instala circulacién -extracorpérea. Se claripea zoria ¥
se hace cardioplegia en la raiz de la aor inyectin-
dose en total 800 c.c. Se levanta el corazén y se fija
la punta con un punto. Se aprecia aneurisma de cara
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F1ec. 3.— Punta del corazén levantada. Se visualiza
aneurisma.-
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posterior como un saco fibroso y emergente de unos
7 cms. de diametro (Fig. 3). Apertura del aneurisma,
no hay coagulos, los pilares estin indemnes. Resec-
cién del aneurisma dejando un borde fibroso sin rese-
car. Cierre de ventriculotomia con puntos en U apo-
yando sobre cada borde una franja de Tefl6on. Se com-
pleta el surget. Purgado de cavidades izquierdas a
través del orificio por el que se hizo la cardioplegia.
Declampeo de aorta. El corazén sale con ritmo sinu-
sal espontaneamente. Decanulacién. Hemostasia. Cie-
rre de toérax con drenaje de pericardio bajo agua
(Fig. 4).

Post - operatorio: Hemodinamicamente bien. Presen-
té6 alguna extrasistolia ventricular que respondié bien
a los antiarritmicos habituales. En el post - operatorio
alejado: nunca mas tuvo una taquicardia “ventricular
y se encuentra reintegrado a sus tareas de chofer.
El electrocardiograma (Fig. 5) no presenta alteracio-
nes del ritmo y el habitual del infarto de cara dia-
fragmatica.

F1c. 4— Sutura del corazén sobre banda de Teflon.

COMENTARIO

Loop (6) presenta la serie méas grande de
aneurismas operados con un tctal de 400 casos.
La sintomatologia y las indicaciones estuvie-
rcn dadas en el 90 % de los casos por insufi-
ciencia cardiaca o angor irreductibles, solos o
combinados. En un 7 % la indicacién estuvo
dada por taquicardia ventricular u ctros tras-
tornos severos del ritmo. Si se comparan las
series médicas (Dubnow [3]) con estas series
quirtirgicas, se ve gque el tratamiento médico
tiene una mcrtalidad del 80 % a los 3 afos,
mientras que en la cirugia es el 80 % el que
sobrevive a los 3 ahos. Las arritmias son cu-
radas en un 75 %.

El aneurisma de cara posterior en un tra-
bajo pcsterior de Loop (7) representa sélo el
3 % de todos los casos. Llama la atencién el
porcentaje pequeno que llega a la cirugia en
comparacion con el trabajo necrépsico citade
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Fic. 5—E.C.G. postoperatorio. Imagen de infarto de
cara diafragmatica.

anteriormente, esto es debido a que general-
mente la toma del pilar posterior da una insu-
ficiencia mitral que hace que los enfermos nc
lleguen a la cirugia.

Algunos aspectos técnicos deben ser desta-
cados. Favaloro (4) llamé la atencién en dejar
un borde fibroso dende afirmar los puntos. En
cuanto al aneurisma de cara posterior la in-
cisién debe ser transversal a los efectos de
no lesicnar el pilar.

Nc olvidemos finalmente que todos los au-
tores insisten sobre la cirugia combinada si
ella es necesaria: puente aortc coronario si
hay alguna lesién critica y sustitucién valvular
si se justifica.

RESUME

Anévrisme de la face postérieur
du ventricule gauche

Présentation d’un cas d’anévrisme de face postérieur
du ventricule gauche qui a été résolu par ressection
de l'anévrisme et fermeture de ventriculoctomie sur
un ruban de Teflon.

SUMMARY

Posterior ventricular aneurysm

The author presents a case of posterior ventricular
aneurysm treated by resection and closure of ventricu-
lotomy over a Teflon strip.
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