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RESUMEN

Reportamos el manejo anestésico de un caso de pseudoaneurisma ventricular
izquierdo que se presentó como complicación crónica secundaria a un trauma-
tismo por arma de fuego. El caso corresponde a una mujer que después del
trauma presentó dolor precordial, eventos embólicos cerebrales y sensación
de palpitaciones. El propósito de este trabajo es revisar la fisiopatología, méto-
dos diagnósticos y el manejo anestésico integral de la patología.

Palabras clave: Pseudoaneurisma, traumatismo ventricular, manejo anestésico.

SUMMARY

The following report consists of a left ventricular pseudo-aneurysm case report
of a chronical complication secondary to a gun-injury traumatism. The case
refers to a women who developed pain, cerebral emboli and heart palpitations
after the injury. The objective of this work is to review the physiopathology, the
diagnosis tools and integral anesthetic management of the studied pathology.
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INTRODUCCIÓN

El pseudoaneurisma cardíaco es la ruptura de la pared del mio-
cardio, que se contiene porque el pericardio parietal y visceral
se adhiere en el área de la ruptura. La pared del pseudoaneuris-
ma consta de tejido fibroso y le faltan elementos estructurales
que se encuentran en una pared cardíaca normal(1).

La formación de aneurisma cardíaco como secuela del
trauma cardíaco es una entidad rara y la formación de pseu-
doaneurismas es considerablemente mucho menos frecuen-
te(2). Cuando se presenta, el paciente tiene el riesgo de rup-
tura y otras complicaciones como son falla cardíaca
congestiva, eventos embólicos y arritmias cardíacas(3).

El objetivo de este reporte es presentar el manejo anesté-
sico empleado en esta patología cuya presentación es poco

frecuente, pero que conlleva una serie de implicaciones fi-
siopatológicas a considerar para realizar un adecuado ma-
nejo anestésico.

REPORTE DE CASO

Mujer de 56 años que en diciembre de 2002 recibió un im-
pacto de bala en la región esternal del tórax que le ocasionó
hemoneumotórax, fractura del sexto arco costal y una le-
sión cardíaca tipo IV, que ameritó toracotomía exploradora
anterior y lateral izquierda. Permaneció asintomática du-
rante todo el año 2003 y después comenzó a percibir una
masa pulsátil en la región pectoral izquierda que aumentó
de tamaño progresivamente, disnea de grandes a medianos
esfuerzos, episodios de dolor precordial tipo opresivo y de
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intensidad 2-3/10. Evolucionó a disnea en reposo, palpita-
ciones y diaforesis, en el año 2005 se le agregó diabetes
mellitus tipo 2 con tratamiento irregular basado en hipoglu-
cemiantes orales, hipertensión arterial sistémica también tra-
tada irregularmente con captopril. En enero de 2006 presen-
tó un cuadro de enfermedad vascular cerebral del tipo
cardiogénico que dejó como secuela la agudeza visual dis-
minuida; por este motivo fue estudiada en este instituto.

A la exploración física se encuentra una mujer consciente,
orientada, de complexión mesomórfica, actitud libremente
escogida, íntegra, bien conformada. Pupilas isocóricas y nor-
morrefléxicas, narinas permeables, cavidad oral con adecua-
da apertura, cuello sin plétora yugular, pulsos carotídeos de
intensidad normal, sin soplos carotídeos. En el tórax se obser-
va una masa pulsátil en la región pectoral izquierda, blanda y
de 20 x 15 cm de diámetro, indolora y no móvil, se palpa el
impulso apical en el sexto espacio intercostal izquierdo a 2
cm de la línea media clavicular. Los ruidos cardíacos son
rítmicos de intensidad normal, el primer y segundo ruido nor-
mal, y sin soplos cardíacos. Los movimientos de amplexión y
amplexación simétricos, con estertores crepitantes bibasales,
el abdomen con peristalsis normal y sin visceromegalias. Las
extremidades inferiores con edema leve hasta los tobillos, los
pulsos periféricos se palpan de intensidad normal y el llena-
do capilar es menor a 3 segundos. El electrocardiograma mos-
tró ritmo sinusal, PR 160 msg, QRS 160 msg, QT 400 msg,
aQRS +150° y bloqueo completo de rama derecha del haz de
His. El ecocardiograma reportó status postquirúrgico de re-
modelación ventricular, insuficiencia mitral moderada, insu-
ficiencia tricúspide moderada, presión sistólica de arteria
pulmonar de 61 mmHg, hipocinesia generalizada, fracción
de eyección del ventrículo izquierdo de 45%. La coronario-
grafía mostró la descendente anterior con una lesión distal
del 90%, y flujo TIMI III. La ventriculografía mostró acinesia
de la pared anterior y una imagen de dos sacos compatible
con un pseudoaneurisma de la pared anterior del ventrículo
izquierdo; de estos dos sacos uno se extiende retroesternal y
otro se sale de la cavidad torácica hacia la mama izquierda.
La fracción de eyección del ventrículo izquierdo es del 50%,
y la presión telediastólica final del ventrículo izquierdo de
35 mmHg. La tomografía computada presentó un gran pseu-
doaneurisma del ventrículo izquierdo que protruye a través
del cuarto espacio intercostal izquierdo, y con un probable
trombo en la porción posteroinferior del ventrículo izquier-
do. Cambios postquirúrgicos en el esternón, cayado de la
aorta calcificado. La resonancia magnética con un extenso
aneurisma ventricular izquierdo que invagina a través de un
orificio de la pared torácica y se localiza hacia la región sub-
mamaria ipsilateral (Figura 1), la fracción de eyección del
ventrículo izquierdo es del 50%. La gammagrafía perfusoria
miocárdica mostró un defecto grave de perfusión que involu-
cra el ápex y los tercios apical y medio de las paredes anterior,

septal y lateral. Ausencia de movimiento y engrosamiento
del ápex y de los tercios apical y medio de la pared ante-
rior, septal y lateral. El electrocardiograma de esfuerzo fue
normal.

MANEJO ANESTÉSICO

Se realizó resección del pseudoaneurisma y remodelación
del ventrículo izquierdo bajo anestesia general balanceada.
El monitoreo incluyó electrocardiograma en DII y V5 conti-
nuo, presión arterial invasiva en la arteria radial izquierda,
oximetría de pulso, presión venosa central, catéter de flota-
ción pulmonar, gasto urinario, temperatura esofágica y rec-
tal. Se canaliza una vía periférica con un catéter 14G. Se
realizó la inducción de la anestesia de forma intravenosa
con fentanilo, etomidato y pancuronio, se intubó con una
cánula 8.0 mmDI y se mantuvo con oxígeno al 100% y se-
voflurano, infusión de fentanilo. Se administró aprotinina 2
millones de UIK y se inició apoyo con dobutamina por un
perfil hemodinámico que mostró la evidencia de síndrome
de bajo gasto. En la fase de prebypass, después de la admi-
nistración de heparina y tras la disección quirúrgica, pre-
sentó sangrado en capa que comprometió la hemodinámica
de la paciente, se administraron los líquidos requeridos y se

Figura 1. Resonancia magnética del pseudoaneurisma
ventricular. Aurícula izquierda (AI), ventrículo izquierdo (VI).
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inició con la circulación extracorpórea en asistencia circu-
latoria para completar la disección quirúrgica (Figura 2). Se
realizó el pinzamiento cruzado de la aorta y el paro cardíaco
con solución cardiopléjica sanguínea fría e hipercalémica
para realizar la resección del pseudoaneurisma ventricular
(Figura 3) y la remodelación ventricular (Figuras 4 y 5).
Luego de un pinzamiento de 71 minutos se despinza la aor-
ta con normotermia, sale a fibrilación ventricular que cam-
bia a taquicardia ventricular sin pulso, por lo que se admi-
nistró lidocaína y magnesio más una descarga de 30J
directos, y pasa a ritmo sinusal. Se asiste la función ventri-
cular con dobutamina, milrinona y norepinefrina con sufi-
ciente respuesta para separar a la paciente del bypass car-

diopulmonar. Se revirtió la heparina con protamina, además
se completó la dosis de aprotinina de 4 millones de UIK en
el transoperatorio y después de la circulación extracorpó-
rea. Sin embargo, los parámetros hemodinámicos se encon-
traban en límites normales bajos, a lo que se agrega hemo-
rragia considerable que amerita politranfusión con 250 mL
de albúmina al 20%, 10 unidades de concentrados eritroci-
tarios, 6 unidades de plasmas frescos congelados, 5 aféresis
plaquetaria y 2 pool de crioprecipitados. En la unidad de
cuidados intensivos presentó hemorragia de 2,180 mL que
obligó a la reexploración mediastinal y empaquetamiento.
Cuarenta y ocho horas después se realizó el desempaqueta-
miento y el cierre esternal, continuó con apoyo inotrópico y

Figura 3. Resección del pseudoaneurisma ventricular.
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Figura 4. Cierre del orificio del pseudoaneurisma ventricu-
lar con pericardio bovino.
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Figura 5. Remodelación ventricular.
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Figura 2. Disección del pseudoaneurisma ventricular. Ven-
trículo izquierdo (VI).
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con tendencia al síndrome de bajo gasto, ventilación mecá-
nica e intubación prolongada que la llevó a necesitar tra-
queotomía. Veinte días después presentó neumonía por E.
coli y Morganella; Candida albicans y Pseudomonas aeru-
ginosa en hemocultivos. Se agregó secreción por la herida
esternal por Aspergillus. Se manejó con múltiples esquemas
de antibióticos a los cuales se les habían encontrado sensi-
bilidad en el antibiograma. La tomografía computada de
control reportó datos sugestivos de osteomielitis por lo que
se realiza estereotomía total y rotación de pectorales. La
paciente, a pesar del manejo con imidazoles y amfotericina
B, así como triple esquema antimicrobiano, evolucionó a
choque séptico, se agregó insuficiencia renal por acidosis
tubular renal, por lo que pasó a hemodiálisis; durante la
hemodiálisis presentó hipotensión arterial sistémica y acti-
vidad eléctrica sin pulso, se dieron maniobras de reanima-
ción cardiopulmonar avanzadas sin respuesta.

DISCUSIÓN

Los reportes descritos en el ámbito internacional van enca-
minados al diagnóstico y manejo, principalmente médico y
quirúrgico, del pseudoaneurisma ventricular izquierdo pos-
traumático, y no hacen mención ni énfasis del manejo anes-
tésico de estos pacientes.

Aunque es muy rara la presentación de estos casos,
existen reportes de ellos desde 1969 cuando Killen(4) et
al, revisaron y reportaron los primeros casos de aneuris-
mas postraumáticos secundarios a violencia externa y trau-
ma contuso y/o penetrante. Menciona Killen que el inter-
valo entre el trauma torácico y el diagnóstico fue entre 5
meses y hasta 24 años después del traumatismo; dos de
estos pacientes fueron sometidos a resección extensa del
pseudoaneurisma ventricular y las complicaciones que
se presentaron fueron graves, complejas y de difícil ma-
nejo, como la ruptura del pseudoaneurisma ventricular,
falla cardíaca, embolismo hemático y arritmias cardíacas
graves y fatales.

El pseudoaneurisma ventricular puede ocurrir posterior
a un traumatismo torácico que lesione las coronarias y con-
secuentemente provoque un infarto del miocardio. En es-
tos casos, Alain(5) et al recomiendan que la determinación
de los valores séricos de troponina I ayudan a evaluar la
extensión del daño miocárdico existente. También puede
ocurrir posterior a una cirugía cardíaca como en la correc-
ción de anomalías congénitas cardíacas, reemplazo valvu-
lar mitral y aórtico; en estas últimas se da por manipula-
ción de las áreas quirúrgicas o en los sitios de las diversas
incisiones(1). Otras causas menos comunes de pseudoaneu-
risma ventricular incluyen endocarditis infecciosa, sífilis,
miocarditis traumática, tuberculosis diseminada, carditis
reumática y linfoma(1,6).

Según Yeo(1) et al, al revisar 52 pacientes con pseudoaneu-
rismas cardíacos encontró que un 48% se descubrieron inci-
dentalmente en pacientes asintomáticos, el 8% se encontró
cuando el paciente presentó un cuadro de infarto agudo de
miocardio y tamponade cardíaco; otra forma de presenta-
ción clínica fue la falla cardíaca congestiva en el 15% de los
pacientes, dolor torácico en el 13%, síncope o arritmia en el
10% y embolismo sistémico en el 6%. El pseudoaneurisma
ventricular ocurrió después de una cirugía cardíaca en el
58% de los pacientes y después del infarto al miocardio en
el 42%. Los pseudoaneurismas fueron localizados en la pa-
red inferior y posterolateral del ventrículo izquierdo en el
82% después del infarto agudo del miocardio. También se
encontraron en el tracto de salida del ventrículo derecho en
el 87% después de cirugía cardíaca congénita, y en la pared
de la región subanular posterior a la válvula mitral en el
100% después del reemplazo valvular mitral y en la región
subaórtica en el 100% de los casos después de reemplazo
valvular aórtico. Los pseudoaneurismas postraumáticos son
típicamente encontrados en la pared anterior del ventrículo
izquierdo.

Los síntomas incluyen dolor torácico recurrente que pue-
de ser asociado con síntomas de hipotensión, disminución
de los ruidos cardíacos, frote pericárdico, elevación de las
presiones de llenado tanto derecho como izquierdo, bradi-
cardia sinusal o ritmo de la unión. Cuando el pseudoaneu-
risma es grande como en el presente caso puede producir un
impulso apical(3).

El diagnóstico de pseudoaneurisma rara vez lo sugieren
los signos y síntomas, cuando son secundarios a infarto agu-
do del miocardio presentan dolor torácico o falla cardíaca
congestiva y arritmias, aunque también pueden dar sinto-
matología no cardíaca como datos de síncope y embolismo
sistémico(1).

Un número sustancial de pacientes con pseudoaneuris-
ma del ventrículo izquierdo son asintomáticos, aproxima-
damente el 10%(6). Aunque la reparación quirúrgica es el
tratamiento de elección, el manejo conservador en pacien-
tes seleccionados con riesgo quirúrgico alto parece razona-
ble porque no mueren por causa de ruptura futura(1). Gill(7) et
al reportaron un caso de una mujer de 69 años con historia
de palpitaciones desde los 11 años de edad, condición que
fue valorada mediante un estudio electrofisiológico; des-
pués de este estudio la paciente desarrolló un pseudoaneu-
risma del ventrículo izquierdo submitral pequeño; la pa-
ciente se mantuvo asintomática y la lesión fue detectada en
un procedimiento ecocardiográfico de rutina, el cual se re-
solvió espontáneamente y la lesión no se observó por eco-
cardiografía meses después.

Existen varios métodos de imágenes que pueden ser uti-
lizados para el diagnóstico, entre ellos la ecocardiografía
bidimensional(8), tomografía computada, resonancia mag-
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nética(9) y angiografía ventricular(10). Moen(11) et al, reporta-
ron un caso raro de un paciente de 80 años de edad con un
aneurisma del tracto de salida del ventrículo derecho y un
pseudoaneurisma del ventrículo derecho causado por un
accidente vehicular en el cual se realizó adecuadamente su
diagnóstico por ecocardiografía.

Los pseudoaneurismas grandes, como el de nuestro caso,
indican que después de un trauma torácico severo puede
desarrollarse lentamente, y no romperse porque es conteni-
do dentro de la pared torácica y esto retrasa su ruptura(11).
Aunque los pseudoaneurismas en estado agudo frecuente-
mente causan la muerte por tamponade, el pseudoaneuris-
ma crónico puede ser relativamente menos amenazador, por-
que el curso clínico es la adhesión crónica creada por un
hematoma.

La ruptura cardíaca directa es causa de la muerte en el
7 al 10% en los pacientes que presentan un infarto agudo
del miocardio; la ruptura contenida de pseudoaneurisma
es una complicación rara del infarto agudo del miocar-
dio(12). Los pseudoaneurismas del ventrículo izquierdo
son propensos a la ruptura en un 30 a 45% de los casos,
por lo que se recomienda se reparen quirúrgicamente al
igual que en los pacientes asintomáticos por el riesgo
alto de presentar falla cardíaca congestiva al ser una ca-
vidad no contráctil y la posibilidad elevada de eventos
embólicos(3). Como es el caso de un hombre de 47 años
de edad reportado por Makaryus(13) et al, el cual fue so-
metido a reparación de una herida torácica penetrante
por arma blanca ocurrida hace 25 años y que subsecuen-
temente desarrolló una rara secuela de la ruptura conteni-
da del ventrículo izquierdo, formando un pseudoaneuris-
ma y que al presentar angina era necesaria su reparación
y reconstrucción inmediata porque tenía una alta proba-
bilidad de ruptura y muerte.

CONSIDERACIONES ANESTÉSICAS

Evaluación preoperatoria

La evaluación cardiovascular preoperatoria es indispensa-
ble en este tipo de procedimientos, porque permite conocer
la anatomía del pseudoaneurisma, la función ventricular, y
condiciones generales como hipertensión que obliga a rea-
lizar una inducción anestésica sin pujo, tos, o hipertensión
para evitar la ruptura ventricular. Conocer entonces las ca-
racterísticas del defecto ventricular y del paciente aumenta-
rá seguridad del acto anestésico quirúrgico, planear el abor-
daje intraoperatorio y postoperatorio inmediato, para reducir
las complicaciones y los resultados.

La evaluación preanestésica debe comprender desde el
aspecto básico, partir con la historia clínica y detectar infor-
mación sobre el riesgo de sangrado, deterioro de la función

renal, desarrollo de arritmias, infecciones previas, síndrome
de bajo gasto, enfermedades pulmonares, alteraciones nu-
tricionales y desarrollo o exacerbación de déficit neuroló-
gico secundario a enfermedad cerebrovascular, y además de
la medicación previa.

También debe comprender el examen físico y destacar la
presencia de fiebre por cuadros infecciosos ocultos y la pre-
sencia de hipertensión arterial sistémica, la cual tendrá que
tratarse con la finalidad de evitar dificultades en el manejo
postoperatorio, porque se ha observado que la asociación
de hipertensión arterial sistémica intraoperatoria con el pseu-
doaneurisma presenta con gran frecuencia trastornos del rit-
mo y cambios electrocardiográficos, lo que aumenta la mor-
bilidad cardíaca(14).

En la evaluación de los análisis de laboratorio se debe
contar con un hematócrito mayor a 35% por el riesgo de
sangrado y la necesidad de transfusión que presentan estos
pacientes, además de una cuenta plaquetaria mayor a
100,000/mm3. El aumento en el valor de la creatinina plas-
mática es un fuerte preedictor de insuficiencia renal posto-
peratoria, por lo que se deben tomar medidas necesarias para
optimizar la función renal(15).

Las alteraciones en los valores de bilirrubina o enzimas
hepáticas deberán evaluarse con el fin de descartar algún
grado de disfunción hepática, que aumenta significativa-
mente la morbimortalidad perioperatoria.

Se debe completar la evaluación con estudios de gabine-
te como son un electrocardiograma, el cual permitirá deter-
minar anormalidades en el ritmo cardíaco, trastornos de la
conducción, infarto al miocardio reciente o antiguo e hiper-
trofia ventricular izquierda y derecha; un estudio hemodi-
námico para identificar a los portadores de enfermedad co-
ronaria adyacente al pseudoaneurisma, además de una
radiografía de tórax, resonancia magnética, tomografía com-
putada, y ecocardiograma para establecer un diagnóstico
anatómico final del pseudoaneurisma.

Cuando se presenten pacientes con pseudoaneurisma
ventricular con deterioro importante de la función cardíaca
se deberá establecer la existencia de territorios miocárdicos
recuperables con estudios adicionales que justifiquen el ries-
go perioperatorio como es un gammagrama perfusorio mio-
cárdico con Talio 201, ventriculogramas radioisotópicos
con Tecnecio 99, ecocardiogramas bajo estímulo de fárma-
cos inotrópicos y tomografía por emisión de protones.

Monitoreo intraoperatorio

Los pacientes de pseudoaneurisma ventricular que van a
cirugía cardíaca tienen cambios hemodinámicos rápidos, por
lo que se debe tener un monitoreo invasivo adecuado en
todo momento para obtener una interpretación correcta e
implementar medidas terapéuticas oportunas.



Revista Mexicana de Anestesiología

Zavala-Villeda JA y cols. Anestesia en pseudoaneurisma ventricular izquierdo

320

www.medigraphic.com

ESTE DOCUMENTO ES ELABORADO POR MEDIGRA-
PHIC

El monitoreo para el pseudoaneurisma incluye: Electro-
cardiograma en DII y V5, presión arterial invasiva, catéter
central para evaluación de la presión venosa central, catéter
de arteria pulmonar, gasto urinario, temperatura rectal y eso-
fágica, capnografía, oximetría de pulso, medición de gasto
cardíaco, análisis periódico de gases arteriales, ecocardio-
grafía transesofágica y medición de transporte de O2 a los
tejidos. Además de un adecuado calibre en accesos venosos
para una administración potencial de líquidos y sangre.

Manejo en el período pre-bypass cardiopulmonar

La inducción de la anestesia debe ser profunda, basada en
altas dosis de opiáceos, hipnosis con benzodiacepinas u
otro inductor que no provoque depresión cardiovascular.
La relajación muscular debe seleccionar fármacos no vago-
líticos, aunque dependerá del estado cardiovascular que en
ese momento presente el paciente.

Frecuentemente existe un riesgo de sangrado alto en es-
tos pacientes, por ello, el plasma fresco congelado, la vita-
mina K, el ácido aminocaproico o la aprotinina deben ser
considerados para minimizar el sangrado.

La ecocardiografía transesofágica es usada antes del
bypass cardiopulmonar para cuantificar el volumen diastó-
lico final del ventrículo izquierdo, el diámetro diastólico
final y el volumen latido, además de evaluarse el diámetro
de la cámara ventricular.

Manejo en el período bypass cardiopulmonar

Mientras se lleva a cabo el período de bypass cardiopulmo-
nar y al ser cerrada la incisión cardíaca del pseudoaneuris-
ma ventricular y una vez que se estableció una adecuada
anastomosis, el corazón debe ser cuidadosamente evacuado
del aire residual en el ventrículo izquierdo bajo la guía eco-
cardiográfica y permitir una gradual eyección.

Cuando no se coloca catéter de flotación pulmonar, an-
tes de la separación del bypass cardiopulmonar se coloca
una línea atrial izquierda y es agregada al monitoreo he-
modinámico para medir la precarga izquierda. Se debe te-
ner cuidado de no sobrellenar el corazón porque presenta
una pobre compliance y puede fácilmente distenderse, y la
dilatación aguda conduce a insuficiencia cardíaca aguda.
La elevación global del segmento ST es típicamente ob-
servada con el restablecimiento de un ritmo cardíaco, y es
probablemente debido a la combinación de la entrada in-
evitable de aire a las arterias coronarias y al edema mio-
cárdico. Estos cambios electrocardiográficos tienden a
persistir aun después de que se ha observado un mejora-
miento gradual de la función cardíaca y generalmente re-
gresa a la basal después de dos horas de la separación del
bypass cardiopulmonar.

Manejo en el periodo post-bypass cardiopulmonar

Seguido a la separación del bypass cardiopulmonar, la pre-
sión arterial media debe mantenerse entre 60–70 mmHg
porque la línea de sutura cardíaca es grande, siendo poten-
cialmente catastrófica de sangrado en la fase de hiperten-
sión. Frecuentemente son usados vasodilatadores (Ej. Ni-
troglicerina, nitroprusiato); en ocasiones estos pacientes
pueden tender a la vasodilatación, por lo que requerirá so-
porte vasopresor con norepinefrina. Esta discrepancia pue-
de ser en parte porque estos pacientes están bajo tratamien-
to crónico con grandes dosis de inhibidores de la enzima
convertidora de la angiotensina. Si el soporte inotrópico es
necesario, los efectos potenciales de la hipercontractilidad
sobre la línea de sutura son otra vez de consideración.

En el período post-bypass cardiopulmonar, la ecocardio-
grafía transesofágica es usada como monitoreo del progreso
del reestablecimiento de la función ventricular. Se ha obser-
vado que la fuerza de contracción se recobra progresiva-
mente durante 20–30 minutos después del destete del bypass
cardiopulmonar. La presencia de aire ventricular, es asocia-
da a anormalidades transitorias del movimiento de la pared.

El manejo ventilatorio es facilitado por el uso de ventila-
dores de presión-control en la unidad de terapia intensiva
postquirúrgica, ya que estos pacientes presentan algún gra-
do de edema pulmonar.16

CONCLUSIONES

• El pseudoaneurisma cardíaco es la ruptura de la pared
del miocardio, que se contiene porque el pericardio pa-
rietal y visceral se adhieren en el área de la ruptura.

• La formación de aneurisma cardíaco como secuela del trau-
ma cardíaco es una entidad rara y la formación de pseudoaneu-
rismas es considerablemente mucho menos frecuente.

• La evaluación cardiovascular preoperatoria es indispen-
sable en este tipo de procedimientos, porque permite au-
mentar la seguridad del acto quirúrgico, mejorar el manejo
intraoperatorio y postoperatorio inmediato para reducir
las complicaciones y de esta forma mejorar los resultados.

• Los pacientes de pseudoaneurisma ventricular que van a
cirugía cardíaca presentan grandes y rápidos cambios he-
modinámicos, por lo que se debe tener un monitoreo invasi-
vo adecuado en todo momento para obtener una interpreta-
ción correcta e implementar medidas terapéuticas oportunas.

• El manejo anestésico es específico en cada período del
bypass cardiopulmonar y se centra básicamente en el
monitoreo, la estabilidad hemodinámica y el manteni-
miento del equilibrio entre el aporte y consumo de oxí-
geno, evitando primordialmente hipertensión arterial sis-
témica, taquicardia, hipercontractilidad y la presencia
de arritmias cardíacas.
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