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•Aneurisma de cara posterior de ventrículo izquierdo 
Dres. Jacobo Burstin, José V. Nozar, 

W olfgang Goller y Gonzalo Fernández Perdomo 

Presentación de un aso de aneurisma de 
cara .posterior de ventrículo izquierdo resuelto 
mediante resección del aneurisma y cierre de 
la ventriculotomía sobre una banda de Teflón. 
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r El aneurisma de ventrículo es una compli­cación habitualmente debida a enfermedad ar­terioesclerosa coronaria, determinada pc-r el in­farto extenso y la formación de una cicatriz ,sacular. Desde el punto de vista funcional Gorlin ( 5) ha descrito todos los tipos que sirven al diag­nóstico angiográfico, siendo los movimientos paradojales o disquinético-s, es decir los aumen­tos de diámetro durante la sístole los más ca­racterísticos. Dubnow ( 3) ha hecho el más extenso estu­dio necrópsico sobre .2 .. 293 muertes pc-stinfar­tos recientes o antiguos, encontrando 80 aneu­rismas como causa fatal, lo 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 cardíaca irre­dUctible, las arritmias, el embolismo, otras cau­sas frecuentes. Desde el punto de vista anatómico la cica·� triz es transmural, la pared afinada, el pro­ceso se extiende :1 tabique sobre to,do en los aneurismas anteriores, lo que· determina en mu­chos casos una comunicación interventricular. En los aneurismas de cara posterior es fre­cuente la tema 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 precirculación extraco,rpórea realizó 6 in­tervenciones 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 ·corazón operado con circulación extracorpórea; lo que permite una técnica sencilla y reglada: clao-
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OBSERVACION CLINICA 

J, F, R, Historia de CASMU N9 227,522. Hombre de 
45 años con antecedentes de ser fumador intenso. En 
diciembre de 1976 infarto de miocardio d' cara dia­
fragmática por lo que es internado en una unidad de 
cuidado intensivo donde tiene una taquicardia paroxís­
tica que es cardiovertida con choque eléctrico. Pos­
teriormente en noviembre de 1977, marzo y mayo 
de 1978 repite las taquicardias ventriculares con severo 
compromis� hemodinámico por lo cual es internado y 
se vuelven a realizar las cardioversiones ( Fig. 1) . 

Ante la repetición cada vez más frecuente de los 
trastornos del ritmo se hace estudio coronariográfico 
con vistas al acto quirúrgico, 

Coronario grafía: ( 29/5/78). Dres. Espasandín y Erra: 
mún, Coronaria izquierda normal, coronaria derecha 
es dominante y está ocluida luego de dar la rama 
del cono, no se observa la arteria posterior. Ventricu­
lograma izquierdo: cavidad ventricular dilatada y con 

Frn. 1.- E. C, G. preoperatorio. Taquicardia ventricular. 
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FIG. 2.- Ventriculografía. Aneuri:ma de cara 
diafragmática. 

hipertrofia ventricular; la configuración del ctor baal 
es tipo aneurismático con escasa con ac idad (Fig. 2). 

Con el diagnóstico de enfermedad ar.-iolerosa 
coronaria, aneurisma de cara difragmá ·ca · astor­
nos de ritmo graves y repetidos, _e deide la ínter vención. 

Operación: ( 11/7 /78). Dres. Burs · Fnán.z, �a­
zar y Goller. 

Anestesia general. Esternotomía y pericario oml 
medianas. Canulación de aorta y de amba ca ·as. e 
instala circulación extracorpórea. Se cla:. pa aora y 
se hace cardioplegia en la raíz de la aor nyec án­
dose en total 800 e.e. Se levaota el corazón y e ija 
la punta con un punto. Se aprecia aneurima de cara 

FIG. 3.- Punta del corazón levantada. Se visualiza aneurism\,r J. BURSTIN Y COL. 

posterior como un saco fibro·so y emergente de unos 
7 cms. de diámetro ( Fig. 3). Apertura del aneurisma, 
no hay coágulos, los pilares están indemnes. Resec­
ción del aneurisma dejando un borde fibroso sin rese­
car. Cierre de ventricuiotomía con puntos en U apo­
yando sobre cada borde una franja de Teflón. Se com­
pleta el surget. Purgado de cavidades izquierdas a 
través del orificio por el que se hizo la cardioplegia. 
Declampeo de aorta. El corazón sale con ritmo sinu­
sal espontáneamente. Decanulación. Hemostasia. Cie­
rre de tórax con drenaje de pericardio bajo agua 
(Fig. 4). 

Post � operatorio: Hemodinámicamente bien. Presen­
tó algun·a extrasistilía· ventricular que respondió bien 
a los · antiarrítmicos habituales. En el post - operatorio 
afejado: nunca más tuvo una taquicardiaventricular 
y se encuentra reintegrado a sus tareas de chofer. 
El electrocardiograma (Fig. 5) no presenta alteracio­
nes del ritmo· y el habitual def infarto de cara dia­
fragmática. 

F:c. 4.- Sutura del corazón sobre banda de Teflón. 

CO\ENTARIO 

Loop ( 6) presenta la serie más grande de 
aneurismas operados con un tetal de 400• casos. 
La sintomatología y las indicaciones estuvie­
rc•n d.das en el 90 .% de los casos por insufi­
ciencia cardíaca o angor irreductibles, solos o 
combinados. En un 7 % la indicación estuvo 
dada por taquicardia ventricular u otros tra�­
tornos severos del ritmo. Si se comparan las 
series médicas ( Dubnow [3]) con estas series 
quirúrgicas, se ve que el tratamiento médico 
tiene una mc-rtalidad del 80 % a los 3 años, 
mientras que en l. cirugía es el 80 % el que 
sobrevive a los 3 años. Las arritmias son cu­
radas en un·75 %. 

El aneurisma de cara posterior en un tra­
jaj o pc,sterior de Loop ( 7) representa sólo el 
3 % de todos los casos. Llama la atención el 
porcentaje pequeño que llega a na cirugía en 
comparación con el trabajo necrópsico citado 
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FIG. 5.- E. C. G. postoperatorio. Imagen de infarto de 
cara diafragmática. 

árit�rior.ente, esto ·es debidÓ a que general­
ménte la toma del pllar posterior da una insu­
ficiencia mitral que hace que los enfermos no 
lleguen a la cirugía. 

Algunos aspectos técnicos deben ser desta­
cados. Favaloro (4) llamó la atención en dejar 
un borde fibroso dc-nde afirmar los puntos. En 
cuanto al aneurisma de cara posterior la in­
cisión debe ser transversal a los efectos de 
no lesic,nar el pilar. 

Ne, olvidemos finalmente que todos los au­
tores insisten sobre la cirugía combinada si 
ella es necesaria: puente aortc, coronario si 
hay alguna lesión crítica y sustitución 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 

Poslerior 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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