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Aneurisma ventricular        
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LEFT VENTRICULAR ANEURYSM:  
A FORGOTTEN PATHOLOGY 
Abstract 
Left ventricular aneurysm is one of the mechanical 
complications of acute myocardial infarction; 
nowadays it is relatively uncommon due to 
reperfusion therapies improvements observed in 
recent decades. Ventricular tachycardia is one of 
the most concerning complications of this 
condition. Multiple medical antiarrhythmic and 
surgical treatments have been described; one of 
them that appear to be highly effective is the 
surgical technique proposed by Dor. We present 
the case of a 65-year-old male patient with a 
history of ischemic necrotic heart disease and a 
cardioverter-defibrillator implant as second-line 
prevention. The patient consulted for multiple 
appropriate shocks and was diagnosed with left 
ventricular aneurysm associated with subocclusion 
of the anterior descending coronary artery. 
Subsequently, the surgical technique proposed by 
Dor was performed. A review of the topic was 
carried out considering different therapeutic 
approaches. 
 

Resumen 
El aneurisma de ventrículo izquierdo forma parte de 
una de las complicaciones mecánicas de infarto 
agudo de miocardio infrecuentes en la actualidad de-
bido al avance en las últimas décadas de terapias 
de reperfusión. Una de las más temidas complica-
ciones de esta patología es la taquicardia ventricular. 
Se han descrito múltiples tratamientos médicos an-
tiarrítmicos y quirúrgicos, uno de ellos que parecería 
tener alta eficacia sería la técnica quirúrgica pro-
puesta por Dor. 
Presentamos el caso clínico de un paciente masculino 
de 65 años de edad con antecedente de cardiopatía 
isquémico necrótica e implante de cardiodesfibrilador 
como prevención secundaria que consulta por múlti-
ples descargas apropiadas diagnosticándose aneu-
risma ventricular izquierdo asociado a sub oclusión 
de arteria coronaria descendente anterior, posterior-
mente se realizó técnica quirúrgica propuesta por Dor. 
Se presentan diferentes alternativas de abordajes te-
rapéuticos. 
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Introducción: 
El aneurisma de ventrículo izquierdo se caracteriza por 
una expansión paradójica discinética de la pared ventri-
cular durante la sístole. Entre sus diagnósticos diferen-
ciales, el pseudoaneurisma se forma cuando la pared 
libre del ventrículo se rompe, pero queda contenida por 
el pericardio adyacente o el tejido cicatricial.1 
Desde el advenimiento de la angioplastia primaria como 
tratamiento del infarto agudo de miocardio (IAM), se ob-
servó una disminución de su incidencia. La reperfusión 
tardía, la ausencia de circulación colateral, así como la 
oclusión completa de la arteria coronaria afectada cons-
tituyen factores predisponentes al desarrollo de un 
aneurisma ventricular. Durante este proceso, el aumento 
del volumen ventricular aumenta la tensión parietal y el 
consumo miocárdico de oxígeno, lo que reduciría el 
gasto cardíaco ocasionando insuficiencia cardíaca, an-
gina, arritmias ventriculares o embolias sistémicas. El 
diagnóstico precoz de esta complicación mecánica es 
fundamental en el IAM extenso debido a su asociación 
con dichas patologías.2 
 
Objetivos: 
Presentar y analizar un caso clínico de aneurisma ven-
tricular izquierdo asociado a tormenta arrítmica, propo-
niendo un abordaje terapéutico basado en la revisión de 
opciones de tratamiento y su posible efectividad para 
mejorar el pronóstico del paciente. 
 
Presentación del caso: 
Paciente masculino de 65 años de edad, con antece-
dente de hipertensión arterial, dislipemia y ex-taba-
quismo, portador de cardiopatía isquémico-necrótica 
con deterioro severo de la función sistólica ventricular 
izquierda (FEVI) 30 %, (IAM anterior extenso en 2006, 
tratado con angioplastia primaria e implante de stent li-
berador de drogas a arteria descendente anterior (DA); 
y angioplastia coronaria programada con implante de 
dos stents a tercio medio de arteria coronaria derecha). 
En su evolución clínica, presenta en 2016 episodios de 
taquicardia ventricular monomorfa sostenida (TVMS) 
con signos de descompensación hemodinámica por lo 

cual se le realizó cardioversión eléctrica. Se le realiza 
nueva angioplastia de arteria coronaria por reestenosis 
intra-stent con ulterior cardiodesfibrilador implantable 
(CDI) como prevención secundaria de muerte súbita. 
Evoluciona con disnea en clase funcional 1 (NYHA), con 
alta intensidad de actividad física diaria (deportista de 
alto rendimiento, realiza 36-40 km diarios). 
En junio del corriente año presenta tormenta eléctrica, 
constatándose (mediante la interrogación del disposi-
tivo) numerosos episodios de taquicardia ventricular mo-
nomorfa sostenida, que requirieron su internación y 
tratamiento con amiodarona endovenosa (Figura 1). 
Durante su internación, se reevalúa con ecocardiograma 
doppler color que evidenció una FEVI del 30 %, con la 
presencia de un aneurisma apical con disquinesia en 
todos sus segmentos e hipoquinesia infero-basal e in-
fero-medial con un volumen tele diastólico estimado por 
método de Simpson 118 ml (Figura 2). Se le realiza ci-
necoronariografía la que informó una reestenosis intra-
stent difusa en arteria DA estimada en un 50 %. Por otro 
lado, se solicita una resonancia magnética nuclear car-
diaca, la cual evidenció la presencia de un aneurisma 
apical con discinesia y adelgazamiento de todos los seg-
mentos apicales y acinesia del segmento antero septal 
medial. Realce tardío de gadolinio transmural extenso 
en todos los segmentos apicales y segmento antero 
septal medial, con ausencia de viabilidad (Figura 3). In-
tercurre con accidente cerebrovascular isquémico sin-
tomático por hemiparesia braquial izquierda y disartria 
de probable etiología cardioembólica, sin secuelas. 
Evolucionó con nuevos episodios de descargas apro-
piadas del CDI (23 episodios) a pesar de la optimización 
del tratamiento antiarrítmico farmacológico. Se realizó 
una reunión con la intervención de distintas especialida-
des clínicas y quirúrgicas, decidiendo la resolución qui-
rúrgica del aneurisma. 
Durante el acto quirúrgico, se realizó aneurismectomía 
con cierre de aneurisma con parche bovino, ablación 
quirúrgica por radiofrecuencia de zona de transición y 
confección de puente mamario izquierdo a descendente 
anterior (cirugía de Dor) (Figuras 4 y 5). 
Al control ecocardiográfico post-quirúrgico se constata  
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Figura 1: Registro electrocardiográfico cardiodesfibrilador implantable

Se visualiza terapia antiarrítmica con posterior descarga apropiada con reversión a ritmo sinusal. 
 

Figura 2: Ecocardiograma transtorácico

Vista apical de cuatro cámaras donde se visualiza aneurisma 
apical.

Aneurisma apical con discinesia y adelgazamiento de todos 
los segmentos apicales y acinesia del segmento antero septal 
medial.

Figura 3: Posicionamiento del endoscopista

Figura 4: Sutura con parche ventricular bovino Figura 5: Bypass arterial mamaria descendente anterior
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una mejoría de FEVI estimada en 60 % con un volumen 
telediastólico de 76 ml. El paciente evolucionó favora-
blemente, sin presentar complicaciones postquirúrgicas 
de jerarquía, siendo dado de alta a los 5 días luego de 
la cirugía, con tratamiento médico optimizado y antico-
agulación oral. Al control del dispositivo realizado a los 
30 días de la cirugía, no se evidenciaron episodios de 
taquiarritmia ventricular. 
 
Discusión: 
Esta presentación resalta los desafíos en el manejo de 
arritmias complejas relacionada con el aneurisma con-
formando este una macro reentrada por conducción 
sobre tejido fibroso cerca del área de transición entre el 
miocardio sano y la pared aneurismática.3 La evidencia 
en este tipo de pacientes, como se describe en el estu-
dio Vanish, muestra que aquellos con miocardiopatía is-
quémica portadores de CDI y taquicardia ventricular 
recurrente, al ser sometidos a ablación, experimentaron 
una reducción significativa en eventos primarios, inclui-
dos muerte, tormentas arrítmicas y descargas apropia-
das del dispositivo, en comparación con el tratamiento 
farmacológico.4 
Tomando en consideración nuestro paciente se optó por 
un abordaje quirúrgico invasivo acompañado de ablación 
quirúrgica por radiofrecuencia del borde del saco aneuris-
mático, en lugar de realizar un procedimiento de ablación 
trans-catéter endocavitario, debido fundamentalmente al 
tamaño del aneurisma, en esta clase de pacientes se po-
drían obtener beneficios con la aneurismectomía quirúr-

gica, donde la ablación con catéter no fue factible o no 
logró eliminar el circuito de la taquicardia.5 
Considerando ciertos criterios específicos, como la dila-
tación del ventrículo izquierdo, fracción de eyección re-
ducida y síntomas de angina, insuficiencia cardíaca y/o 
arritmias ventriculares, la técnica quirúrgica de elección 
suele ser la desarrollada por Dor, que se centra en la re-
vascularización coronaria reducción del volumen ventri-
cular en aproximadamente 60 ml/m², y aplicación de 
crioterapia en el borde del aneurisma. Además, busca 
restaurar la forma ventricular mediante un parche endo-
ventricular autólogo o sintético, que redefine la posición 
del nuevo ápice.6 
 
Conclusiones: 
El aneurisma ventricular izquierdo ha disminuido su in-
cidencia con el advenimiento de las técnicas de reper-
fusión. Se han reportado tasas de mortalidad a 5 años 
muy variables, que oscilan del 30 % hasta un 80 %. El 
pronóstico depende fundamentalmente del tamaño del 
aneurisma así como de la presencia de síntomas y de 
arritmias ventriculares complejas.1 
La estrategia terapéutica debe individualizarse, resal-
tando la importancia de un enfoque multidisciplinario y 
reservando la cirugía para centros experimentados. 
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