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Introducción: el aneurisma y pseudoaneurisma ventricular 

son complicaciones del infarto agudo de miocardio con 

importantes riesgos clínicos. Los aneurismas verdaderos 

afectan todas las capas del corazón, mientras que los 

pseudoaneurismas, más propensos a ruptura, están contenidos 

solo por el pericardio. 

Objetivos: proporcionar un enfoque detallado sobre el 

diagnóstico y el tratamiento del aneurisma y pseudoaneurisma 

ventricular para mejorar su manejo clínico. 

Métodos: se realizó una búsqueda sistemática en bases de 

datos científicas como PubMed y Cochrane Library, 

incluyendo estudios observacionales, revisiones y guías 

clínicas. 

Resultados: los aneurismas tienen una incidencia del 11 % y 

los pseudoaneurismas del 0,02 %. El diagnóstico se basa en 

estudios de imagen como la ecocardiografía y la resonancia 

magnética. El tratamiento puede ser conservador o quirúrgico; 
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no obstante, en algunos casos, el pseudoaneurisma puede 

representar una emergencia quirúrgica. 

Conclusiones: el diagnóstico temprano y la revascularización 

reducen la incidencia de estas complicaciones. El uso de 

anticoagulantes sigue siendo controversial, y se requieren más 

investigaciones para determinar su beneficio. 

 

 

  

Este manuscrito fue aprobado para publicación por parte de la Revista Iatreia teniendo en cuenta los conceptos dados 
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Introduction: Ventricular aneurysm and pseudoaneurysm are 

complications of acute myocardial infarction with significant 

clinical risks. True aneurysms affect all layers of the heart, 

while pseudoaneurysms, which are more prone to rupture, are 

contained only by the pericardium. 

Objectives: To provide a detailed approach to the diagnosis 

and treatment of ventricular aneurysm and pseudoaneurysm to 

improve clinical management. 

Methods: A systematic search was conducted in scientific 

databases such as PubMed and Cochrane Library, including 

observational studies, reviews, and clinical guidelines. 

Results: Aneurysms have an incidence of 11%, while 

pseudoaneurysms occur in 0.02% of cases. Diagnosis is based 

on imaging studies such as echocardiography and magnetic 

resonance. Treatment can be conservative or surgical; 

however, in some cases, a pseudoaneurysm may constitute a 

surgical emergency. 
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Conclusions: Early diagnosis and revascularization reduce the 

incidence of these complications. The use of anticoagulants remains 

controversial, and further research is needed to determine their 

benefit. 

 

 

  

  



 

 

INTRODUCCIÓN 

El aneurisma verdadero es la dilatación de un segmento ventricular izquierdo con tejido no 

contráctil que incluye todas las capas de la pared cardiaca (endocardio, miocardio y 

epicardio); por el contrario, un pseudoaneurisma corresponde a la ruptura completa de la 

pared ventricular contenida por el pericardio (Figura 1; Figura 2) (1,2). Estas afecciones 

representan entre el 10 % y el 30% de todas las complicaciones del infarto del miocardio 

(IM) (3). 

 

Figura 1. Pseudoaneurisma con cuello estrecho y pared compuesta por epicardio 

Fuente: elaboración propia 

 



 

 

 
Figura 2. Representación de aneurisma ventricular en corte axial  

Fuente: adaptado de (44) 

La incidencia a nivel mundial ha experimentado una disminución significativa gracias 

a las terapias de revascularización cardiaca y la trombólisis, pasando del 35 % al 11 % 

(2,4,5). Se desconoce la incidencia de estas complicaciones en Colombia, los datos son muy 

limitados y en su mayoría se tratan de series de casos (6), por lo que podría representar una 

línea de investigación. 

El diagnóstico de aneurisma y pseudoaneurisma ventricular puede ser complejo 

debido a que los síntomas pueden ser inespecíficos o similares a otras condiciones cardíacas. 

Se han identificado varios factores de riesgo asociados con el desarrollo de estas 

complicaciones, como la edad superior a los 65 años, el sexo femenino y el consumo de 

tabaco, entre otros (7). Por lo tanto, es importante prestar especial atención a estos grupos de 

riesgo para evitar que las complicaciones pasen desapercibidas. 



 

 

El uso de anticoagulantes en pacientes con aneurisma y pseudoaneurisma ventricular 

es un tema controversial que ha generado debate en la comunidad médica (8). Si bien los 

anticoagulantes son fundamentales en la prevención de eventos tromboembólicos, su uso en 

estos pacientes puede incrementar el riesgo de ruptura del aneurisma o provocar 

complicaciones hemorrágicas graves. Este dilema subraya la necesidad de realizar más 

investigaciones para determinar en qué casos los beneficios superan los riesgos. Profundizar 

en este tema permitiría establecer guías clínicas más claras para el manejo de estos pacientes 

y contribuiría a mejorar los resultados terapéuticos. El objetivo de esta revisión es 

proporcionar un enfoque detallado sobre el diagnóstico y tratamiento del aneurisma y 

pseudoaneurisma ventricular.  

METODOLOGÍA 

Se realizó una búsqueda sistemática en bases de datos electrónicas como PubMed, Scopus, 

Embase, y Cochrane Library, se utilizaron las palabras claves: Heart Aneurysm; Aneurysm, 

False; Myocardial Infarction; Cardiac Tamponade; complications, y sus equivalentes en 

español. Se incluyeron artículos en inglés y español, se buscaron estudios observacionales, 

revisiones sistemáticas, metaanálisis, guías clínicas y casos clínicos relevantes. Se 

excluyeron artículos con metodología deficiente o con sesgos evidentes. Para determinar la 

calidad se utilizaron herramientas de evaluación apropiadas según el tipo de estudio. El 

desarrollo del articulo está basado en las recomendaciones de la escala para la evaluación de 

artículos de revisión narrativa (SANRA) (9). 

 

HISTORIA 



 

 

En el año de 1757, John Hunter y Dominicus Gusmanus Galeati describen por primera vez 

estas complicaciones en cadáveres. Cruveilhier (1827) y Rokitansky (1842) atribuyeron la 

presencia de aneurismas ventriculares a la fibrosis miocárdica, pero no fue hasta Stenberg 

(1914) que se hizo el primer diagnóstico en un paciente vivo (10). 

La primera cirugía exitosa fue realizada por Wieting en 1912; consistió en la ligadura 

de un aneurisma ventricular congénito. En 1944, Beck describió un procedimiento que 

consistía en reforzar el aneurisma usando la fascia lata (11). 

 

DEFINICIÓN Y ETIOLOGÍA 

Un aneurisma ventricular es una protrusión localizada en la pared ventricular que ocurre 

típicamente después de un infarto del miocardio. Se caracteriza por el adelgazamiento de la 

pared ventricular, que está compuesta de tejido cicatricial del miocardio infartado. Este tejido 

cicatricial puede contener vasos coronarios, y el aneurisma generalmente presenta un 

movimiento de pared acinético o discinético (12). En modelos animales se ha descrito que la 

isquemia miocárdica favorece la migración de células inflamatorias al miocardio, lo que 

contribuye a la lisis de miocitos y a la posterior ruptura de la pared miocárdica en el caso del 

pseudoaneurisma. Los miocitos viables sufren hipertrofia compensatoria que en cuestión de 

2 a 4 semanas se asocia a tejido de granulación que luego es reemplazado por fibrosis, dando 

como resultado la formación del aneurisma verdadero (11). 

Por el contrario, un pseudoaneurisma ventricular, o falso aneurisma, ocurre cuando 

hay una ruptura de la pared libre ventricular que está contenida por el pericardio y el tejido 

fibroso, sin presentar las otras capas de la pared cardiaca. Esto da como resultado una 

estructura de pared avascular. Los pseudoaneurismas son más propensos a la ruptura, lo que 



 

 

los convierte en una emergencia quirúrgica, mientras que los aneurismas verdaderos tienen 

una historia natural más benigna y pueden tratarse de manera conservadora (12,13). 

Las principales causas de los aneurismas y pseudoaneurismas ventriculares son el IM 

(55 %), seguido de cirugías cardíacas (33 %) y trauma (7 %) (14,15). Otra causa frecuente 

de estas complicaciones es la enfermedad de Chagas, que según algunos reportes, afecta hasta 

el 9.6 % de los pacientes (16). La sarcoidosis también está descrita en la literatura como una 

causa de estas complicaciones (11). 

Con menor frecuencia se encuentran las cardiomiopatías. La incidencia de aneurisma 

o pseudoaneurisma ventricular en pacientes con cardiomiopatía hipertrófica es del 2 % al 

5 %, mientras que en cardiomiopatía dilatada la incidencia es desconocida, lo que subraya la 

necesidad de más investigaciones en este ámbito (17–19) . 

El aumento de la tensión intraventricular, secundario a la dilatación de la cavidad 

según la ley de Laplace, genera sobrecarga a las regiones no aneurismáticas, lo que 

incrementa el consumo de oxígeno. Esto predispone a la aparición de angina, favorece una 

dilatación progresiva y, eventualmente, conduce al deterioro de la función contráctil, 

resultando en insuficiencia cardíaca (20,21). 

Asimismo, en las regiones limítrofes entre el aneurisma y el miocardio sano, el 

entrelazamiento de miocardio viable con tejido necrótico facilita la formación de circuitos de 

reentrada. Estos circuitos son responsables de las arritmias típicas de estos pacientes, como 

la taquicardia y la fibrilación ventricular (21). 

 

MANIFESTACIONES CLÍNICAS 



 

 

Los pacientes con aneurisma o pseudoaneurisma ventricular pueden cursar asintomáticos o 

con manifestaciones sugestivas de falla cardiaca (15 %), dolor torácico (13 %), síncope o 

arritmias (10 %). El desarrollo de taponamiento cardiaco o ruptura de pared libre podría 

ocurrir en el 30 % - 45 % de los pacientes con pseudoaneurisma ventricular (12,22).  

El pseudoaneurisma suele tener una presentación subaguda, con una mediana 

aparición de síntomas hasta 50 días posterior al IM. Es más frecuente que los síntomas sean 

más graves y puedan debutar con choque cardiogénico. En aneurismas verdaderos, los 

síntomas suelen iniciar en las primeras dos semanas posteriores al evento coronario (2). 

 

PREDICTORES DE RIESGO 

Se han identificado algunos factores de riesgo que se asocian con el desarrollo de aneurisma 

ventricular, como la edad mayor de 65 años, el sexo femenino, el consumo de cigarrillo, 

niveles elevados de la prohormona N-terminal del péptido natriurético cerebral (NT-

proBNP), la oclusión de la arteria descendente anterior, la elevación persistente del segmento 

ST en el electrocardiograma y el tiempo hasta la revascularización (7). 

Xing et al. diseñaron un modelo de predicción para el desarrollo de aneurisma 

ventricular asociado al IM; para ello, realizaron un análisis por regresión logística teniendo 

en cuenta las variables de edad mayor o igual a 65 años, la historia de enfermedad 

cardiovascular, la fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI), la elevación del 

segmento ST, el antecedente de intervención coronaria percutánea (PCI), el volumen 

plaquetario medio (VPM) y los valores de aspartato aminotransferasa (AST); se determinó 

que un puntaje total de 389 está vinculado a un riesgo del 85 % de desarrollar un aneurisma 

ventricular (23). 



 

 

Por otra parte, los niveles de ferritina han sido evaluados como un potencial factor de 

riesgo para el desarrollo de aneurisma ventricular y en un estudio observacional se identificó 

que niveles anormales (tanto bajos como altos), así como una tasa de filtración glomerular 

<60 ml/min son factores independientes para la formación de aneurismas ventriculares (24). 

En una revisión sistemática de estudios observacionales se evidenció que valores de ferritina 

<100 ng/ml o >200 ng/ml en pacientes con IM estaban asociados a un mayor riesgo de 

mortalidad, reducción de la FEVI y formación de aneurismas ventriculares (25). 

 

DIAGNÓSTICO 

El ecocardiograma transtorácico tiene una especificidad y sensibilidad mayor al 90 % para 

el diagnóstico de aneurisma ventricular; por lo tanto, suele ser el estudio de imagen inicial 

(4). Esta herramienta permite diferenciar entre un aneurisma verdadero y un 

pseudoaneurisma, detecta trastornos segmentarios de la contractilidad, evalúa la función 

ventricular y la presencia de trombos intracavitarios (4,15). Las principales diferencias entre 

aneurisma y pseudoaneurisma ventricular son detalladas en la Tabla 1. 

Tabla 1. Diferencias entre aneurisma verdadero y pseudoaneurisma ventricular 

 Aneurisma Pseudoaneurisma 

Incidencia 11% 0.02% 

Pared Todas las capas Pericardio 

Localización Anterior y apical Posterior y lateral 

Cuello Ancho Estrecho 

Tratamiento Médico o quirúrgico Quirúrgico 

Fuente: elaboración propia 

El hallazgo ecocardiográfico característico es la presencia de abombamiento y 

adelgazamiento de la pared ventricular en diástole, con disquinesia o acinesia. La presencia 



 

 

de un cuello estrecho en relación con el diámetro del aneurisma (relación diámetro de 

cuello/cuerpo <0.5), su ubicación en la pared inferolateral y la ausencia de arterias coronarias 

superpuestas al aneurisma permiten sospechar que se trata de un pseudoaneurisma (15). Es 

común visualizar trombos o tener regurgitación mitral asociada (4,15). 

La ventriculografía es considerada como el estándar de oro: tiene una sensibilidad del 

85 % al 95 % con una especificidad cercana al 80 %; sin embargo, es una herramienta 

costosa, invasiva y con exposición a radiación, por lo que su uso es limitado para aquellos 

pacientes en los que se sospeche de la enfermedad coronaria como la causante del aneurisma 

o pseudoaneurisma y que vayan a ser sometidos a una arteriografía coronaria (1,14). Otro 

estudio de especial relevancia es la tomografía cardíaca, ya que permite evaluar la geometría 

ventricular, el tamaño del defecto de la pared, el compromiso del aparato valvular, así como 

planificar y guiar la corrección quirúrgica a través de este mismo método de imagen (26,27). 

La resonancia magnética cardíaca tiene una sensibilidad del 100 % y una 

especificidad del 83 % para el diagnóstico de aneurismas ventriculares; además, permite 

realizar cuantificación de los volúmenes del aneurisma, evalúa la función ventricular y tiene 

una gran capacidad para caracterizar el tejido miocárdico, lo que ayuda a determinar el origen 

de estas complicaciones (1,28). 

El electrocardiograma de 12 derivaciones brinda información importante para realizar 

una aproximación diagnóstica del aneurisma ventricular. Dentro de los hallazgos se 

encuentran la elevación persistente del segmento ST, de grado y morfología variable, por 

más de tres semanas posterior a un IM, y las ondas Q patológicas en las derivaciones 

precordiales, sin depresión recíproca del segmento ST en las derivaciones contralaterales 

(29). En el aneurisma verdadero, la elevación del segmento ST se observa, principalmente, 

en derivaciones que se relacionan con la pared anterior y el ápex, mientras que, en el 



 

 

pseudoaneurisma, la localización suele ser posterolateral. Topográficamente, la localización 

anterior es la más común (77 %), mientras que la posterior (17 %) y la anteroposterior (5 %) 

son menos frecuentes (30). 

 

TRATAMIENTO 

La revascularización miocárdica en pacientes con IM se comporta como un efecto protector 

en la remodelación ventricular izquierda y repercute en una menor formación de aneurisma 

ventricular (4). El manejo del aneurisma verdadero está enfocado en la prevención de la 

embolia sistémica, el manejo de la insuficiencia cardíaca asociada y en casos puntuales la 

cirugía. El uso de anticoagulantes está indicado si hay presencia de trombo intracavitario (2); 

sin embargo, algunos autores han propuesto el uso de anticoagulantes cumarínicos en 

pacientes con un bajo riesgo de sangrado independiente de la presencia o no de trombo 

intracavitario, teniendo en cuenta la incidencia de trombosis ventricular izquierda post 

mortem que es de al menos un 50 %. No obstante, la evidencia sigue siendo discutida (8). 

La disfunción ventricular debe ser manejada con los cuatro pilares de tratamiento para 

falla cardíaca, que son: 1) los antagonistas de los receptores de la angiotensina e inhibidores 

de la neprilisina (ARNI) o inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) o 

antagonista de los receptores de la angiotensina II (ARA II), 2) los betabloqueadores (BB), 

3) los antagonistas de los receptores de mineralocorticoides (ARM) y 4) los inhibidores del 

cotransportador de sodio y glucosa tipo 2 (iSGLT2). Esta recomendación es basada en la 

experiencia, ya que estos pacientes no hacían parte de los estudios pivotales; además, la 

rehabilitación cardíaca tiene especial importancia en la mejoría de la calidad de vida y la 

capacidad funcional de los pacientes (31–33).  



 

 

Las arritmias en este contexto pueden ser manejadas inicialmente con antiarrítmicos 

como la amiodarona, que es bien estudiada y recomendada en las guías para el manejo de 

arritmias ventriculares en el contexto de enfermedad cardíaca estructural (34,35). Los 

betabloqueantes también son importantes como terapia adyuvante (35). 

La ablación con catéter es una opción para el tratamiento de la taquicardia ventricular 

relacionada con el aneurisma, aunque puede ser desafiante debido a la complejidad del 

sustrato arritmogénico en la zona de borde del aneurisma (36). Además, el uso de 

desfibriladores implantables está recomendado en pacientes con alto riesgo de muerte súbita 

cardíaca debido a arritmias ventriculares (37). 

El manejo quirúrgico del aneurisma verdadero no es frecuente en la actualidad; está 

recomendado para aquellos sujetos que vayan a ser sometidos a cirugía de revascularización 

miocárdica (CABG) cuando hay un riesgo de ruptura, presencia de trombo, un aneurisma de 

gran tamaño o si el aneurisma se asocia a arritmias recurrentes (38).  

El principal riesgo del pseudoaneurisma es la ruptura, y por ello la recomendación de 

tratamiento es la cirugía. Existen múltiples técnicas quirúrgicas para el manejo de estas 

complicaciones. Se han descrito técnicas como el plegamiento, la técnica de Dor, la 

operación de Jatene y la técnica de Cooley; esta última es más realizada en la actualidad, y 

consiste en retirar el segmento aneurismático y realizar una sutura vertical que es reforzada 

con tiras externas de teflón (11,39). La mortalidad intrahospitalaria con las cirugías 

mencionadas es del 20 %, siendo mayor en los primeros siete días posterior a un evento de 

IM, por lo que el cierre percutáneo es una opción a considerar en aquellos pacientes con un 

alto riesgo quirúrgico (39–41).  

El trasplante cardíaco cobra relevancia en aquellos casos complejos que involucran 

otras anormalidades estructurales, como defectos de tabique interventricular e insuficiencia 



 

 

mitral grave, en cuyo caso la reparación quirúrgica convencional puede tener una alta 

mortalidad, o en aquellos pacientes que desarrollan una falla cardíaca avanzada (42,43). 

 

CONCLUSIONES 

Los aneurismas y pseudoaneurismas ventriculares representan un reto diagnóstico y de 

manejo debido a la variabilidad de síntomas y factores de riesgo. Algunas técnicas de imagen 

avanzadas, como la resonancia magnética, pueden brindarnos datos esenciales para una 

evaluación e intervención precisa. Es indiscutible que la revascularización temprana está 

estrechamente asociada con la reducción de estas complicaciones; no obstante, el uso de 

anticoagulantes sigue siendo un tema de debate. Las investigaciones futuras permitirán 

perfeccionar las estrategias de manejo, lo que mejorará los resultados y la calidad de vida de 

los pacientes. 
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