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ANEURISMA VENTRICULAR
El aneurisma del vent;!culo fzqulerdo, se define como el &rea
de pared adelgazada, con persistente protusifn del miocardio, tan-
to en sistole como en dldstole con & sin discinesia { 1 ) .
Como complicaclion post-infarto del miocardio, su frecuencla varfa
del 3 al 20 ¥ { 1-6 } y ocupa el cuarto lugar como complicacién -
tardia post-infarte ( 7 ) . El grado de afeccidn isquémica estd
en relaci6én con el nlmero de vasos obstruidos y magnitud de obs-
truccion, cuando existe aneurisma ventricular generalmente el da
fio es plurivascular y grave. La mayoria de los aneurismas ocu---
rren en el territorio irrigado por arteria coronaria descenﬁente
anterior y su mayor frecuencia de lﬁcallzacldn es en las regiones
anter;laternl y apical { 2-11 ), La presencia de anaurisma ven-;”
" tricular da lugar a complicaclones tales como: arritmias ventri-.
culares, insuficlencla cardiaca y anglha. todas habitualmente fg
beldes a tratamiento medico._tamthn eslcau;a de fanbmnnqs trom-

boembd8licos de repeticibn y ruptura ventricular.
‘Sin embargo : & culdl & cuales son los factores que predlsponah a
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una mayor mortalidad ? , ¢ qué factores establecen rezimente la --
indicacién quirdrgica y de que dependen ? Estas son preguntas di-
ficiles aln de contestar,

La sobrevida de los pacientes con aneurfsma ventricular es del 27%
@ tres afos y de s6lo 12% a cinco afos { 1 ).

La reseccion del aneurisma ventricular por sl sola determina una_
mortalidad hasta del 10.9%, pero cuando dicha resecci6n se acompa
fia de puentes coronarios, la mertalidad varfa del 13.1 al §50% se-
gtn de trate de uno a tres vasos { 11 ).

Es aceptado actualmente como indicacliones quirlrgicas, para resec-
clén aneurismitica al paciente con angina progresiva y refractaria
a tratamiento médico, con Insuficiencia cardfaca congestiva, con -
antecedentes de accidentes tromboemboligenos de repeticidn, con -
arr{tmias ventriculares refractarias a tratamiento médico y por su
puesto la ruptura ventricular {13 }.

En la valoracién pre-operatoria para la reseccidn del aneurlsﬁa -
ventricular, se han tomado en cuenta m&ltlpl&s purlﬁetrbs hemodini.
micos, en virtud de la dlflcultaq para establecer el realfestadp-f
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de funclén ventricular, para inferir el pronéstico y predecir los
resultados post-operatorios ( 28 ).

Existen dos par&metros que han mostrado mayor consistencia con fi-
nes prondsticos, a saber: e] indice cardfaco y la movilidad del --
septum interventricular, a tal grado, que Mullen y Cols. demostra-
ron en los sobre-vivientes , que la movilidad del septum se habia_
conservado { 14 ), Ya sea en vivo , como en estudlos post-morten,
la Ecocardlograffa bidimensfonal { E 28D ) ha mostrado un alto --
grado de confiabilidad en ]a identificacidn de las Irgas compromg
tidas por el proceso Isquémico, especificamente delalteraclones -
en la movilidad segmentaria ( 15-16 ).

Cuando se hace la correlacién de la arteria coronaria obstruida,-
con las ajteraciones del espesor de la pared y de la movilidad --
segmentarja, é&sta supera el 75% de sensibilidad, cuando se trata
de reconocer la zona de necrosis { 16 ).

En el aneurisma del ventriculo izquierdo, la Ecocardiografla bi-
dlmens}onal ha qostradp alta corfolacldn en el dlagnéstico, coﬁ-
parado con la anatomia patoldgica y la anglograffa (7'157-20-27_). :
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En eétudios comparativos, se enc;ntrb similar sensibilidad diagndstica -
comparados ¢on la radloanglocar&iugraf!a { 21 ). Con otros métodos como

el electrocardiograma, la correlacién de sensibilidad diagnostica dismi-
nuye { 1-22-23 ),

Ha exlstido gran controversia en la utilidad da 1a medicion de la frac--
cidn de expulsién global del ventr{cule izquierdo por métodos anglografi
cos, como indicador pronféstico pre-operatorio, ya que se toma en cusnta

1a zona aneurismitica, la cual no s6lo"atenus' el poder contractil del -
miocardio residual, sino qué "disminuye” la contractilidad en otras re--
giones, al comportarse como un sAculo distensible dentro del mismo vene--
triculo. De ésta manera, el contenldo sanguineo durante la contraccién -
pasa a la chmara no contractil y distensible, lo ¢usl disminuye el volu-
muﬁ latido y la fraccion de expulsitn global.

- Cohn en 1974, demostrS que la fraccidn de expulsi6n global por |b|jo de

45, tiene valor prontstico desfavorable ( 25 ).

aﬁtson y Cols. ( 26 ) con método angiogréfico de 4rea longitud y con un

_modelo bi-esferoidal, introdujo el concepto de miccardio roildual con==



tractil en ventriculos con aneurisma, estableclendo su Importancia en el

prondstico operatorio de paclenies sometidos a aneurfsmectomia,
OBJETIVO

El objetivo de éste trabajo es demostrar la importancia de la ECOCARDIO-

GRAFIA BIDIMENSIONAL ( E 2BD ) en la evaluacli6n de las alteraciones en -
la contract{lidad, tanto global como segmentaria del ventrfculo lzquier-

do, en pacientes con aneurisma ventricular por cardiopatfa isquémica y -

su significado en la evaluacién de la funclén ventricular.



MATERIAL Y METODOS
Se estudiaron 20 pacientes cor; enfermedad arterial coronaria, median
te estudio clinico y electrocardiogrifico. A todos se les realizd --
prueba de esfuerzo y Ecocardiograma bidimensional. Se analizd la --
edld. sexo, factores de riesgo, enfatizando dentro de #stos, el diag-
ndstico de diabetes mellitus, presencia de angina y § infarto, ‘su lo-
calizacién, tiempo de evplucitn, ademds de la clase funcional de acuer
do a la N.Y.H.A. Se formaron dos grupos de acuerdo a la presencia 0 ‘
susencia de aneurisma ventricular; de los dos grupos se amalizd la in
formacion radioldgica, electrocardiogrifica y hemodintmica. Cusdro 1
Todo 1o anterior como fundamento para 1a evaluscién funcional global
y segmentaria comparativa, en relacidn a 1a presencia de sneurisma --
vantricular, mediante ecocardiograsa bidimensional. '
Se realizd el istudlo ecocardlogrifico con el paciente en posicitn de
dectbito lateral l.zqulardo. Se utiliz6 un equipo * Ultraimeger Honey
well de Electronics .for Medicine " con transductor nchl?o.
Se tomaron imsgenes en tiempo real, con el SO de une Microprocessdora
digitel " Varian 3000 * de l&piz luminoso. |
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ANEURISMA

SIN ANEURISMA

VENTRICULAR -VENTRICULAR
n =10 n = I0
-
SEXO0 MASCULING
FEMENINO ) 3
EDAD 43 - 78 43 - 6@
X =60 %X 2 58,14
INFARTO A. S, 1 3
LAT. | -
P. I, 2 h
it 7
ANGINA POSTINFARTO 3 a
INSUFICIENCIA CARDIACA 4 2
TROMBO EN V. I 1 )
PRUEBA DE ESFUERZO POSITIVA 4 4
DIABETES MELLITUS I w &
HIPERTENSION ARTERIAL 3 4
TABAQUISMD 4 " 8
* = P«<005
Cuadro 1

Sa calculd 1a fraccidn de expulsion con mitodo ortogonal de regla de

Simpton, para evaluicifn de la funcidn global, ﬂguu 2 Con los con-

tomas del perimetro endocirdico al final de la didstole y sistole --
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APROXIMACION APICAL

CLAVE DE ABREVIICIONES: A Jplcal "CL  Cara lateral  # Radio sisttlico

M Medlal (P Cara posterior D Radio diastélico
B Basal CA Caraanterlor S Sistole
D Disstole

CUATRO CAMARAS DOS CAMARAS

cL

Corte transvarsal

Corte anteroposterior:

Figura 2. Esqu-i de 1as aproximacionss y cortas bidimensionales pa-
ra la divisitn segmentaria del ventriculo izquierdo



ventricular, tomando como 1fnea de referencla el eje longltudinal del
corazdn, corregido para la in;:unuclbn que produée 1a contraccién ;
se dividié en tercios por la parte media de cada una de elles, para
medir el radio, al final de la difstole y de la sistole y Monimr.
el acortamiento radial segmentario ( 27 ) figura 2, Mediante la fOr-
mula siguiente: (29)

Acortamienta radial segmentario =

Radio diastélico final - radio sistélico final

Radio diastolico final X 100
Y de &sta manera determinar la funcion contrictil ségmentaria.
Se com.lrlron los valores del grupo con aneurissd ventriculsr co‘n'c!
de los paclentes sin ésta complicacion y se efectud el mitodo estadis
tico para cSlculo de probabilidad por Ilz.y de corn_llclﬂl por el M-

todo de Pearson.



RESULTADODS

A.- Datos generales: cuadro l.. No se observaron diferencias en lo --
que respecta a }a edad y sexo, en ambos grupos. Infarto del miocardio
se documentd en todos los pacientes con aneurisma ventricular, el tiempo
de evolucidn del infarto varid de tres meses a cinco afos, ﬂ.!é nis fre--
cuente el infarto de localizacitén anteroseptal { 7 pacientes ) , en
segundo lugar el posteroinferior { 2 pacientes ) , y finalmente un caso
con infarto lateral.

En el grupo de pacientes sin aneurisma , se documento el infarto en

{ 7 casos ) y el tiempo de evolucidn varil de 4 meses a 2 afos.

La angina post-infarto, se observt en tres pacientas del grupo con -
aneurisma y en ( 4 casos ) del otro grupo.

Insuficiencia cardfaca en ( 4 casos ) del grupc con aneurizss y en -

( 2 casos ) del grupo sin aneuriswa.

Insuficiencia mitral post-infarto se documentt en ( 2 casos ) de cada
grupo.
-En ( t caso ) del primer grupo se encontraron trombos intracavita--
. rios, en ninguno se docmeqto accldentes tromboesbolicos. |
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FRACCION DE EXPULSION
Ecocordlogratia Bidimensional

Gru po con Grupo sin
Aneurisma Aneurisma
11.6-44.5% (%-23.5) 5-39.5% (=23.5)

Cuadro 11

Ambos grupos presentaron { 4 casos ) prueba de esfuerzo positiva.
Como se mencionS, de los factores de riesgo, predoming en forma --
significativa, la diabetes mellitus, ( 6 casos ) del grupo sin aney

risma y un caso del grupo con aneurisma

B.- Estudio ecocardiografico : cuadro 1I. La fraccldn de expulsion --

global en el grupo de paclentes con aneurisma , varid de 11.5 a 44.1%

;v en el otro grupo fué de 5 a 39.5 % , proplamente iguales y sin dife
rencias significativas,

El nimero de segmentos hipocinéticos ( 0-5.9 % ), cuadro III, de acor
t.-Ionto radial seguentario 6 con valor negativo per la discinesia --

fué sayor en el grupo con aneurisma. El n(mero de segqntﬁs con acor--
tulentp_ rad!al senntnrlo. & sea ( 20 3 ) guardo proporcién Inversa_

"



ACORTAMIENTO RADIAL SEGMENTARIO

NUMERO SEGMENTOS ANEURISMA
CON ARS % VENTRICUL AR SIN ANCHRISMA
G
L . .
-— <] 6.5 ~ 2. 2 4.6 - 1.5
o]
B
A + 20 55¢* 2.5 7.9+ 2.7 Pe0.O5
L
.".'
Cuadro 111

wenor en el grupo con aneurisma { p mayor de 0.05 ) diferencia significa
tiva.

La fraccion de expulsién, grafica 1 , mostrd proporcidn con el nimero
de segmentos afectados en los pacientes sin aneurisma, en cambio &sto--
no se observs en el grupo con aneurisma.

Separando los segmentos por: niveles, ( Cuadro 1¥ ) apical, medial ¥
basal, se observd que el nimero de segmentos discingticos fué mayor

en los pacientes con aneurisma ( 3.1 + 1.0 ) que en grupo sin aneurisma
{ 1.0 + 0.5 ) . La proporcidn fué inversa respecto a I.os segmentos con
acortmiento rml;l. normal para el grupo con aneurisma en comparacibn
al grupo sin aneurisma. Las diferencias fueron slﬁniflcatlvas con --
(lp‘mytﬁ;‘ de 0_.05 ).
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- . o
[{o] o ®
o]
[ ]

NUMERO SEGMENTOS o o0
MOVILIDAD NORMAL oo o
GLOBAL 51 ® L

* oo

]
28 80 %

FRACCION DE EXPULSION

ANEURISMA VENTRICULAR °
SIN ANEURISMA VENTRICULAR ©

grifica 1
En el nivel wedial, el acortamiento radial normal fué similar en
aﬂbs gruﬁos. Igual aconteclt en el analisis de los segeentos basales.
£l promedio de acortamiento radial segmentario giobal (Cusdro § ) fud
s_lgnlflcatlvuente menor { p mayor de 0.05 ) en los paclentes con aneu
_rlsn qué en los que no lo tenfan.
El promedio de acortamiento radial segmentario global { grifica 2 )
|ostrd éomltclbn directa con la determinacifn de la fraccitn de ex-
p'ul;_ion en el grupo sin aneurisma ventricular, correlacitn que no se
N observs en el _gfupo con lneurisna ventricular.
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ACORTAMIENTO RADIAL SEGMENTARIO

NUMERO CON ANEURISMA SIN ANEURISHA
SxsnsE=n —EERESOE=ESR=EEZT z== + 43 -4 14 1 ESEEEAS=EaIR
SEGHENTOS VENTRICULAR VENTRICULAR

COM ARS %

-6% 3.1+ 1.0 1.0+ 0.5

APICALES -
+20% 0.9+ 0.5 2.8+ 1.0 pwmayor 0.05
-6% 1.740.7 1.5+ 0.7

MEDIALES
+20 24410 25+ 1.0 NS
- 6% 1.8 +0.45 1.9+ 0,47

BASALES

Cuadro 1I¥

En @] anflisis del acortamjento radial segmentario por caras (Cuadro

vl ) S8lo se observd diferencia significativa respecto al septum in-

terventricular { p mayor de 0.001 ) . En el grupo de pacientes con -
o

aneurisma fué de 0.61 + 9.2 y en el grupo sin aneurisma fué de 10.5+

5.7. No se observaron diferencias significativas en las caras anterior, '

== 28-8282353 =R=I'AaJ£' T3I=ult = §'—E§j E—!:T:g R J.g==!===ﬂ=====

ANEURISHA VE_IHRICULAR. SIN ANEURISHMA
GLOBAL
{ 42 Segmentos ) 6.16 + 4.9 % 10,1 + 3..31 (p sayor 0.05) .
Cuadro ¥
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ACORTAMIENTC RADIAL

SEGMENTARIO %

———— e
(Pg':‘gifa?.?oi) CON ANEURISMA | SIN ANEURISMA
SEPTUM LV, 0.61t9.2 =2 10.5¢ 5.7 % P<0.00I
ANTERIOR 6.18t20.7 7.78+ 6.4 NS
LATERAL 9.96% 4.7 11,37+ 7.1 N S
POSTERIOR 10.6 *+ 5.4 11,83%6.6 N S
Cuadro V1

lateral y posterior. Con respecto a los diferentes niveles ( cuadro VII |
el acortamiento radial segmentario fué significativamente inferior -----
( p mayor de 0.00% } a nivel apical, en les paclentes con aneurisma -----
( 0.3 + 4.67 ) que contrasts con el grupo de sin aneurisma {12.57¢ «maea
7.05 ) . En los segmentos a nivel medio, el valor fué menor en el grupo
con aneurisma.

La determinacibn del acortamiento radial segmentario a. nivel basal-
se comportd en forma inversa con diferencia s!gniflcatlva { p mayor de
0.05 ) mayor en los paclentes con aneurisma { 9.76 + 6 } que en los que
nG presentaron aneurisma { 7.75 +5.8 ) . El promedio de xortamjento -
_rad_ln'l semeht.arlo apical { grifica 3 ) fué mayur’ a mayor fraccién de

expulslbnr. en ausencia de aneurisma y en cambio sus valores fueron nega
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[e]
20 1 o
o
4 ae
. 10 o . o o
FPROMEDIO DE ACORTAMIENTO Ce ®
RADIAL SEGMENTARIQ GLCBAL - 0 e
[ ] b L ]
- []
10 4
25 50 %

FRACCION DE EXPULSION

ANEURISMA VENTRICULAR o
SIN ANEURISMA VENTRICULAR O

Grifica 2
tivos y sin correlacidn con la fraccidn de expulsifn,en el grupo de

pacientes con aneurisma.

DISCUSION
El grupo de estudio es comparable para evaluar él acortamiento
radial segmentario, en pacientes con 6 sin aneurisma ventricular. N3
hay diferencias con réspecto a la edad, .sexo 6 complicaciones ﬁel in-
fartc.i.' Se observs predominio del Infarlto anteroseptal en el grupo cén
aneu.rlsmn ventricular, lo. qué concuerda con lo descrito en la Iltéra-

16
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ACORTAMIENTO RADIAL SEGMENTARIO oy

POR NIVELES  CON ANEURISMA SIN ANEURISMA

{4 segmentos ) VEN TRICULAR VENTRICUL AR

APICAL 0.3t 4,67 % 12,69+ 7.05 %  P=<0.00!

MEDIAL 8.67%5,35 10.072 6.02 NS

BASAL . 9.7616.0 7.78%5.8 P<0, 05
Cuadro ¥II

tilidad, de Ia. catda en la fraccibn de expulslﬁn par rabo de volimen,
al distenderse el a‘neurls-a durante la sfstole. Las implicaciones qui-
rirgicas son radicalmente opuestas en ambas iltuaclones { 5-7-9-10-14-
26-28 ) . La observacibn anterior es lo que ha impulsado la realiza---
cin de los estudios de funcitn ventricular regtonal (15-18-19-27 ) --
que consideramos se define a travéz de la capacidad de acortamiento--
radial segmentario. El método propuesto de ledlcldn a los niveles sefa
lados, se puede aplicar ademis a cada segmento de la cara afectada y -
correlacionarlo con la obstruccifn arterial coronaria comspondien-
te.

El |certuie_nto radial segmentario global fué significativamente

menor en pacientes con aneurisma ventricular { p mayor 0.05 Y lo que
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parecer{a incongruente con los valores de la fracci6n de expulsién, -
que nb mostraron diferencia entre los dos grupos. La diferencia esté-
en qué e] aneurisma ventricular manifiesta su deterjoro, por la reduc-
cibn del acortamiento radial segmentario clrcunscrito al septum inter-
ventricular y a nivel apical. Tiene importancia prictica, porque se --
ha descrito que la sobrevida de los pacientes sometidos a aneurjsmec-
tomia, dependen del mayor 6 menor grado de afectaciton del septum inter
ventricular ( 6-14 ) y es vilido para establecer el prondstico quirir
gico. .

La explicacién de que la fraccitn de expulsién se mantiene similar en
ambos grupos, reside en que el enfermo con ansurisma tiene aumento --
del acortamiento radial segmentario basal, que estd compensando la --
discinesia apical y mantiene la fraccibn de expulsitn que se hace si-
milar a la de los paclentes sin aneurisma,

Se deriva otra utilidad, 1a capacidad de sobrevida del pacjente con_
aneurissa depende de 12 contu.cclbn de los segmentos basales, de tal
forma qué si ésta tiene alteracliones, el pronfstico seri ;alo. En el
ar_!eurlsaa._\}entricular por lo menos tres de los cuatro segmentos a ni

19



vel apical son acinéticos 6 discinéticos, es decir, Inadecuados para

mantener la efectividad de la funcién de bomba,

Se concluye, que el estudio del acortamiento radial segmentario por-
centual, como elemento de anallsi; de la funcibn regional del ventri
culo izquierdo, es importante en la cardicpatia isquémica.

La determinacitn de la fraccibn de expulsién no permite diferenciar
1a funcidn ventricular de los enfermos con ur;eurlsm ventricular, El
acortmmiento radial segmentario, demuestra el efecto desfavorable del
aneurisma ventricular y valora la compensacifn de los segmentos no__
afec.:tadns por 1a enfeimedad isquémica. Es valioso auniliar para esta

blecer el pronistico y la indicacién quirGrgica.
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