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OBJETIVOS

EL OBJETIVO DEL PRESENTE TRABAJO
ES EL DE EVALUAR ¥ DAR A CONOCER
LA EXPERIENCIA DEL HOSPITAL DE
CARDIOLOGIA Y NEUMOLOGIA "LUIS
MENDEZ®" DEL CENTRO MEDICO NACIO-
NAL EN EL TRATAMIENTO DEL ANEU-

RISMA VENTRICULAR IZQUIERDQ.



INTRODUCCION.

Gracias a- 1os avances. hechos dentro del campom '

gia ca:didvasbuia “en eapecial al advenimiento:d 1 deriva:J";

.cién cardiopulm a

'con mejorea

:sentaa, ‘en: que se inicia la era da la revnscularizacién m

' cérd1ca con puentes autélogos de vena safena (18}. qne aunadoi,ff;f: e

' "'a la reseccidn y/o plicacién del saco aneurismético, se Log;a==

mejorar el aporte sanguineo a las diséintas regiones 1s§qémi¥'
cas del miccardio y con ésto, mejorar el pronédstico a éqfto Y
largo plazo‘de loa pacientes que son sometidos a tratamiento
quirﬁrgicp por un aneurisma ventricular.

'Los progresos alcanzados en el manejo de éstos pacientes
no sélo han sido el resultado del perfeccionamiento en las
técnicas de circulacidén extracorpdérea y mejores métodos de
preservacidén miocdrdica, sino también a un mejor entendimien-
to del comportamiento hemodindmico de éstos eﬁfermqs y a los
procedimientos quirdrgicos a seqguir dentro de la sala de ope-
raciones segﬁn sea la indicacidén en cada caso en particular
que ha motivado el manejo quirdrgico del enfermo. .

Existe hoy en dia un acuerdo undnime acerca de las ihdiQ

caciones para decidir el tratamiento gquirdrgico de un aneu~ {"



 rtsma del ventriculo iunietdo sin embarqo. resulta a ve-
ces complejo hacer una evaluacién general sobre 1los resul-
“tados obtenidos a corto, mediano Y largo plazo. ya que in- .-
tervienen numerosos factores que modifican el pronéstico.
No cobsatante, puede establecerse gque los resultados posto~
peratorios se encuentran directqmente relacionados con la
funcién ventricular previa a ia operacién y a la revascu-
larizacidn coronaria que pueda llevarse a cabo en forma
.concpmiténte. Asi mismo, podemos decir que cuando la indi-
cacidén quirdrgica es por una taquiarritmia ventricular el
prondstico se modifica por la técnica quirdrgica empleada,
es-decir, si solo se efectda aneurismectomia o ademds re-
seccién del tejido subendocérdico si por estudio electrofi
slcldgice se determina que la arritmia se origina en un lu
gar distinto al aneurisma.

En el presente estudioc se pretende dar a conocer los
resultados obtenidos en el tratamiento guiridrgico del aneu
risma del ventriculo izguierdo, asi como comparar dichos
resultados con los reportados por otros autores en la lite
ratura mundial.

El lote de pacientes utilizado para la elaboracién de
dste trabajo pertenece por completo a los enfermos trata-
doa en el Servicio de Cirugia Cardiovascular y Tordcica
del Hospital de Cardiologia "Luis Mendez" del Centro Médi

co Nacional, y tiene como caracteristica importante gue ca
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5i la totalidad de los enférmos'fﬁéién'dﬁerados por un mismo
cifujano. . o - '

El estudio integral del ehfe;ﬁb,'asi'como la evaluacién
postoperatoria fué posible qracie;a a .105 Departamentos de He-
modindmica y Gabinetes, asi como a la Terapia Postquirirgica

de nuestro Servicio.



ANTECEDENTES HISTORICOS

Los‘angu:isﬁas.del ﬁéntriculo izquiérdo fueron reconoci~
“dos’ dgsaé__ig‘ahtigueaad, sin embargo, durante el siglo XIX to
_daviﬁ;éé*qdﬁtgndian_con las dilataciones e hipertrofias de
i.iﬁé?chvid&ées del corazén. Es a John Hunter, eh el afio de
.175'4;a'q.u:|..é:.1 se le atribuye la descripcidén eriginal del aneu-

'rihma Qentriculnr izquierdo, Leyden en el aflo de. 1884 fué
quien establecid la relacidn causal de los aneurismas ventri-
culares con enfermedad atercesclerdtica de las arterias coro-
narias.

Una vez que se pudo contar con la ventriculogratia para
corroborar el diagnéstico, Bailey en el afio de 1955 realiza
por vez primera la correccidn quirdrgica de un aneurigma del
ventriculo izquierdo, aunque adn sin utilizar la derivacidn
cardiopulmonar. Para el aflo de 1957, Cooley lleva a cabo la
primera aneurismectomia ventricular izquierda a corazén abier
to con la técnica gue se encuentra vigente hasta nuestros
dfas (19). Fué a partir de entonces en gque se desarrolla am-
pliamente el manejo quiridrgico de los aneurismas ventricula-

res,



_CONSIDERACIONES GENERALES

Se define alaneurisma ventricular como una protrusién lo

calizada en 1a pared del ventriculo que presenta durante la

sistole movil paradéjica. Esto a la observacién del ven-

_triculograma puede aparecer como una zona del miocardio disci

-'Lnética o incluao aacinética (15).

uLaﬁ conaidaraciones hechas al respecto se refieren a lo
"qug se conoce_como aneurisma verdadero y al cual alude el pre
' Bgﬁﬁé.frabajo. A diferencia del falso aneurisma, el cual se
"forma déspués de una ruptura aguda en una zona infartada del ,
ventriculo izquierde. En general dicha ruptura es mortal, aup
que cuando se producen adherencias pericdrdicas lo suficien-
temente fuertes, termina formdndose un hemopericardio, el
cual queda conectado directamente a la cavidad ventricular,
lo que condiciona un crecimiento paulatino el cual presenta
una tendencia muy marcada a la ruptura.

Desde el punto de vista histopatoldgico Schlichter defi-
nié al aneurisma ventricular como una formacidn sacular loca-
lizada en la cavidad de una cdmara cardiaca con o'sin;p:otru-
Bidn sobre la superficie externa del corazdn {17).

El aneurisma ventricular se presenta en las mis de las
veces como complicacién de un infarto del ‘miocardio secunda-
rio a enfermedad ateroesclexdtica de las arterias coronarias,

Cuando se presenta una necrosis aguda del miocardio en

5



alguna regidn del ventriculo izquierdo con " la resultante fibro -

sis, puede conducir a,toda unn g ma de trastornos en la con-

tractilidad ventricular,ique“van desde la- hlposcineaia o asci-

‘ nesia de un: segmento,que estd: totalmente cicatrizado, hasta

unéiﬁi#& esia; ve ar cop{gxpanslén paradéijica durante ia

‘La frecuencia oaciln entre el 10y 30 por ciento de los

'?_pacientes‘que_han presentado un 1nfarto agudo del miocardio, -

'idesarrulléndose la_zona‘apeurisméticg entre la segunda y octa-
‘=ffva semana (11) |
. Un aneurisma - ventricular se forma probablemente por efec-
ﬁo de 1a tensidn intraventricular que al distender el miccar-
dio en la zona del infarto produce una capa relativamente del-
gﬁda de misculo necrosado y tejido fibroso. Al transcurrir el
tiempo la pared del apeurisma puede tener incluse depdsitos de
calcio, pero continda distendiéndose con cada contraccién del
ventriculo.

Aunque se han reportado casos con scbrevivencia mayor de

10 aTios en condiciones funcionales aceptables, la presencia de
un aneurisma ventricular ensombrece el prondstico del apcien-
te isgquémico. La dilatacidn patoldgica dificulta la funcidn
del ventriculo izquierdo, ya que parte de su energia se emplea
improductivamente en'desplazar parte del volumen/latido hacia
el saco aneurismitico y por lo tanto va incrementdndose paula-
tinamente la presién intraventricular,

6



Al parecer los factores que determinan el desarrollo de
un aneurisma relacionado con un infarto del miocardio son la
extensién de la zona. necrosada, el que-sea un infarto transmu
ral y la localizacidn. La regién apexiana ¥y las paredes ven-
triculares cercanas al épex,.es dénde se encuentra la pared
ventricular mis delgada._. v i

-También es importante seﬁalar que para gque se forme un
aneurlsma, es necesario que se incremente el funcionamiento
segmentario del ventrfculo izquierdo en las dreas adyacentes
al infarto ({12}. Ab{ mismo, ex{sten factores agravantes tales
como la hipertensién artefial_(13) y el tratamiento con este-
roides (14}, |

De acuerdo a los estudios hechos sobre la histériainﬁtu-'
ral de ‘la enfermedad coronaria, la funcién ventricular y la ‘
extensidn de la ateroesclerosis cotonaria son’ los px::lm::Lpa--.ii':'."'~
les determinantes en la sobrevida de los paciqn;es con: aneu-i:
risma del ventriculo izquierdo. o - .

La mayor parte de estudios sobre histoiia natural del a-
neurisma ventricular son retrospectivos y ae.apoygn en les
estudios de autopsia. Schlicter encontrd una sobrevivencia a
tres afnos del 278 y a S5 anos del 128 (17). ’

como seria de esperar, la causa etiol?gica mds frecuen-
te es la ateroesclerosis coronaria. Por lo'tanto, el aneuris-
ma ventricular izgquierdo es debido a un infarto del miccardio

en una proporcidn mayor al 85%. Aungue existen otras causas

7



de aneurisma ventricular como son 1aa traumaticas, las secun-

'darias a una mxocarditis, et.,-éstas son'muy raras.

ntracci 6n' uehfriéufér;.nurénte la dids-

u .4 ncia aortica.
‘ Sé a. bservado que cuando un 17 a 20 por ciento del ven
',tr:[culo izquierdo se convierte en no funcionante, la falla he
fmadinamica de 1a bomba cardiaca es inevitable.
. ' Los aneuriSmas que contienen mds del 15 por ciento del
'._".volumen telediaatélico se asocian invariablemente con eleva-
 '916n de la presidén telediastdlica del ventriculo izquierdo.
.?uesto que;io a 25 por ciento del miocardio ventricular es
éustituidb por cicatr{z, el acortamiento compensador del mio-
cardio sano supera los limites fisioldgicos, y el ventriculo
 debe dglataréé para alcanzar el mismo gasto. Segin la ley de
LéPiace el aumento en el didmetro de la cavidad ventricular

condicioné un aumento en la tensidn de la pared para poder



mantener 1a presién sistolica, por lo que el conaumo de oxigef; 

no se 1ncrementa y' l trabajo del ventriculo izquierdo se’ comf'f-ﬁ

promete mas an

septum nter ; ;

lventricular ¥ Bolamehte el. 2 por clento!se encuentranien la.i‘

.pared lateral.alt e .

= i Bl procedimiento diagnéstico definitivo es la cinecorona

riografia Yy el ventriculograma (15), aunque también son de u-

tilidad procedimientos tales como ;a-ecocardiografla bidimen-

sional y las imdgenes cardiacas con radioniclidos, De esta 7

m&nera puede determinarse el sitio y tamajo del aneurisma,

la presencia o ausencia de moQimiento-parietal paraddjicoe,

la 1ocalizacién y extensidn precisas de las obstfucciones

del drbol corcnaric y el estado contrdctil del ventriculo (16).
Las indicaciones para el tratamiento guirigico de los a-

9



'zar estudios lec rofisiologicoa de mapeo del subendocardio,

para efectuar 1 xcisién del mismo en forma conjunta con la

reseccién" ‘aneuriama cuando las arritmias son originadas

en regiones distintaa-a los bordes del propio borde fibroso
'(22). y 4) embolias sitémicas que representan del 2% al 5%

de 105 pacientes, incidencia que no parece modificarse por la

anticoagulacidn;d

p ins 1ndicaciones mencionndas previamente, las dos -

"primeras representan ei 90 por clento 0 mas de las indicacio-

nes operatorias arritmias ventriculares ccupan el tercer-

1ugar y flnalmente 08’ fenémenos embélicoa a nivel sistémico.

Cuando'se‘encuentra una indicacidn precisa para operar a

un paciantg_con‘aneurisma-vgntricular, la cirugia debe lle-

10



varse a cabo sin demora.. _:' L . _

Quizé los’ casos que nu deberlan operarse serian los pa-
cientea con clase funclnal v de la NYHA, enfermedad de dos o
més vasos.’ y que requirieran de mas de 80 mq de furosemide ‘dia
riamente para el control de su 1nsuficiencia ca:diaca. ya que
la murtalidad operatoria pndr{a llegar al 100!. _

e Como habzamos comentado eh un principio, la revasculari-
,zacién mioeérdica gse ha convertido en- uno de los factores que
‘contrzbuyen a un mejor pronéatico en el paeiente que se some-
..te a una ‘aneurismectomia, de tal modo, qpe en-la actualidad
mis delzgd por ciento de los pacientes'lie&adoé a cirugia pa-
‘ra la reseccién de un aneurisma ventricular, ae lestefectﬁa

'“en forma concomitante revascularizacién mio:érdicu

1



MATERIAL ¥ METODOS. *

" En. el Serv‘cio Cirug;a:Cardiovascular'y Torécica del

'HOSPital de:Cardiologi ¥, Neumolagfa: fLuis’ Méndez" delicantrdf'

_.masculino y 7 (14'5%) correspondieron al sexo femenino. Las e-
dades oseilaron entre 33 y 72 afos, con un promedio de 53.3

'anOs {Eigura 1).

ANEURISMAS DEL VENTRICULO IZQUIERDO

48 CASOS

41 HOMBRES, 7 MUJERES
EDAD ENTRE 33 Y 72 AROS. PROMEDIO 53.3 ANGS

12



De. acuerdo a 1a 1ocalizacid' del aneurisma 42*casos FA

(87 5%) se encontraron en. la‘regién anterior le ventriculo S

izquierdo y 6 (12 5%} en la purcién nfe'ior No. Be Operaron
aneurismas de localizacién posterior ni lat" X B

2).

ANEURISMAS DEL usnwnxcuno IZQUIERDO :.; ;
Locnnxzacron - f R I

~ INTERVALO -

INP - CIR INFERIOR
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Segun el tiempo transcurrido entre 1a presentacion del

infarto Y. la realizacion de la‘cirugia, se dividieron a los

- Se. efectuaron os;tipos de procedimientos quirdrgicos;

,reseccidn y plicatura del aneurisma. Al primer tipo correspon-
dieron 43 caaos (a9, 5%) Yy al segundo 5 pacientes (10.43%) (fi-

gura 3}.

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

48 CASOS
v e R
RESECCION DB |43 CASOS: -
ANEURISMA e

PLICATURA DE
ANEURISMA

C TOTA'L a8 CAsos.

Fig.



" También en forma concomitante se realizaron procedimien~~~

tos asociadoa, efectuando el cierre de una comunicacién in--571< :'

' terventricular en 6 pacientes (12 5% yfreva

todos ellos la. localizacién delfaneurisma Eué nterior y de
los 21 casos-en que se ll 8. bo la colocacién de puentes

aortocoronarios 17 presentahan el aneurisma en la region ante-

rior y 4 en la pcrcién inferior.‘En total. gse acompahd de un
.procedimiento concomxtante a la correccion del aneurisma en

27 casos'(sﬁ.gsl‘(Eigura_4}.

PROCEDIMIENTOS ASOCIADOS

PROCEDIMIENTO ANTERIOR INFERIOR TOTAL
€30d>30d]| «<30d 30 4|

CIERRE DE CIV 1

PUENTES .
Aonwocononanxo%;_ 2

5.



Desde el pﬁnto‘de vist§ anat6mopato16gico se tratd de un
aneurisma verdadero en 28 casos (58.3%), de un aneurisma fal-
so en 14 (29.1%) y no se pudo determinar en 6 casos (12.53)

debido a la falta de reporte patoldgico.

ESTUDIO ANATOMOPATOLCGICO

ANEURISMA VERDADERO

ANEURISMA FALSO

NG SE DETERMINO

16



De acuerdo & las condiciones hemodinémicés'con.qué'ehé
traron los enfermos a la sala ‘de operaclunes, se encontraron :
estables en 14 casos (29.1%),- con insuficiencia cardiaca mode-‘3
rada en 26 (54.1%}, en insuficiencia cardiaca grave en 4 o
(8.3%), con edema agudo pulmonar'en B,gG.Zl; y\gn,qhqqug‘cg;-

diogénico 1 (2%).

. MORTALIDAD SEGUN. LAS CONDICIONES DE INGRESO AL QUIROFANO

'connicxouns | casos . DEFUNCIONES
ESTABLES* 14 1 (7.0
I.C. MODERADA¥ 26 _ 6 (238)

I.C. GRAVE a ol - i'}:5§55-

EDEMA AGUDO PULM. k]

CHOQUE CARDIOGENICO ! B IR M LT T

* CASOS BUENOS 40 PAC/B DEFUN.= MORTALIDAD 178

Fig. 6
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Segun el grado de cardiomegal_ia ‘sa" dividieron a‘ losﬁ: enfer,'

- CARDIOMEGALIA-

TOTAL 26 UL tomaL 26
PREOPERATORIO ' .~ POSTOPERATORIO
Fig. 7~ o
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Por cuanto respecta a. la?clase funcional de acuerdo a la

N¥HA, los enfermos se'encontraban como sigue. normales 'y en -

clase funciona ;

1"no’ hubolningun paciente, en. claae funcional o

2 se encontraron 9‘pacientes (34 6!), en claBe funcional 3 hu-
bo 13 casoa (50%) y en clase funcional 4 hubo 4 ﬁnicamente

| "(15___3%)._

CLASE FUNCIONAL
CLASE

'FUNCIONAL
N| [0
1 0 L
o '_3_‘
2| |9 /=2
— g
T '..._4;
N I ] et
"4 - [T
TOTAL 26 15‘l'j - ' TOTAL 26:
PREOPERATORIO PR _ . POSTOPERATORIO
e A - T

. Fig. 8

1
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‘sesién-médico

Tados 1os enférmaé“Euéfén:bfééénfhdbé.M

quirurgica, tanto del piso como.dz 1 ‘Unidad 'bronaria. En
todos los enfermos se realizézen forma p
cardiograma de reposo, ecocardiograma bidimenaional, cinecoro—
nariografia coh el ventriculograma respectivo y estudios de ru
tina completos: incluyendo serie cardiaca._

Todos los enfermos que fueron sometidoa a tratamiento qui
rﬁrgico, el abordaje se hizo a través de esternotomia media,
derivacion cardiopulmonar GOnvencional, proteccién miocdrdica
con hipotermia local (agua helada en el saco pericdrdico a 4
-grados‘cent{grados) e hipqtermia corporal moderada, Para sutu-
rar 1a'y¢p£ri€uiotbmia‘tanﬁo:en la reseccién como en la plica-
tura se utilizé tefléﬁ.afelpado a ambos lados de los bordes de
- la herida (ﬁécniqa del sapdwich) y se emplearon tres hileras
dé suturﬁéféintéticas. Se purgaron las cavidades izquierdas a
‘tfavés de la vena pulmonar superior derecha y al salir de la
derivacidn cardjiopulmonar se dejd electrodo temporal para mar-
capasos externo en forma profildctica. Al término de la ciru-
gia todos los pacientes pasaron a la Terapia Postquiriirgica,

Se ha seguido a largo plazo a 26 pacientes, obteniéndose
seguimientos de 2 a 78 meses. En todos ellos la evaluacidn
postoperatoria se ha hecho con serie cardiaca, electrocardio-
grama de reposo, ecocardiograma bidimensional y revisidn cli-
nica general.

En los 26 pacientes estudiadog paostoperatoriamente, en el

20



los pacientes en.que se: pudo;llevar:un-control’

larqo—plazo.

21



RESULTA DO'S.

De acuerdo a las condiciones hemodihémicas con que entra- ;-

ron al quiréfano los pacientes -1 mortalidad operatoria* fué [

comno siqu.. de

muertos, lo que da una mo:talidad3cpe£5§6ri; qg1 16.6%.
De los 22 casos en los que:ﬁniédﬁéﬁfe se ‘efectud 1a resqg:
cién del aneurisma fallecieron 5£b§ci§ﬁEes (22;7%}. cuando la

aneurismectomia se combind con puentes aortocoronarios murie-

* Aquella presentada durante los 30-dias después de la cirugia.

22



por un probable infarto del miocardio, presentaba un aneuris

ma anterior; se le habia hecho la aneurismectomia con coloca-f‘.”

cién de un puente acrtocoronario y también la cxrugfa se lle—'-jT"'

v6 a cabo después de los 60 dias de haber presentado. el infarkx'

to. El tercer paciente fallecid a los 28 meses; tenia un ancu
risma anterior, se resecd el aneurisma tUnicamente y la inter-
vencidn quirdrgica se eéectué después de 60 dias de haberse
infartado. La causa de la muerte fué desconocida.

De los enfermos gue tenian cardiomegalia grade 1, 4 se
quedaron igual y 4 regresaron a la normalidad. De los que te-

nian cardiomegalia grado 2, 2 pasaron a la normalidad, 5 a

grado 1 y 7 permanecieron en grado 2. Por dltimo de los que

2]



‘presentaban cardiomegalia grado 3,

.2 pasaron a.grado 1y wio -

se quedo en el mi 'o gr do‘z}

;lidad,

pacientes&ébn;éiaé”%

4pasaron a clase 1.
La curva actuarial de supervivencia en la qua se inclu-
yeron las muertes tempranas y tardias, sobrevivieron BB% a

los 78 meses después de la aneurismectomia.iif

B0 —

:60‘-1‘}ﬁ" :

s |

I | | e

BT | 36 60 . 78
Curva de sobrevida actuarial '

Fig. 39
24



SISTOLE DIASTOLE

Movimiento paraddjico durante la contraccidn ventri-

cular de upa zona discinética del ventriculo lzq.

25



Técnica del "sanwich” en la reparacidn de un aneuris-~

ma;vénfriéular izquierdo, utilizando teflén afelpado.

260



puntoa-

::septum durante el acto operatorio. :

4y,

6)

‘rias.

5)

CONCLUSIONES *

En el presente trabajo hemos conclufdo los siguientes. =~

ELl pronéstico se encuentra dlrectamente rela ion 1

funcidn ventricular. asi como a la’ localxz

"8idn de enfermedad atercssclerosa de 1a 'arterias corona-

Por lo tanto siempre debe intentarse la reva cularizacién

de las zonas isguémicas atn viables, ya que de ésto depen-

de en gran parte la mortalidad a largo plazo.

De ser posible retardar el tratamiento quirdrgico después
de dos meses, ya que ello permite tener un mejor tejido ci
catricial donde colocar las suturas que han de reparar el

ventriculo.

27



DPISCUSION

Como puede observarse,'e T_S 4 por ciento de los pacien-‘

. tes que presentaron un aneurisma del ventriculo izquierdo e- ‘

ventricular, identific

cas, pero sobretodn apreciando,la’expansid paraddjica-dﬁ%aﬁﬁlﬂlf-

te la siatole.,~

28



La localizacién de los aneurismas en: 1a reglon anterior

[

fué del 87 5% y del 14 5% para los aneurismasulocalizados en o

'fibtoso y cicatri. allque,ha de plegarse o bien resecarse.

Ya que los aneurismas anteroseptales camprometen invariable-
-mente al septum, consideramos al igual que otros autores,

- que.la inclusién de éste en la reconstruccién ventricular

29
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es fundamental para mejorar la funcmn del ventnculo en e1




po a programar la cirugia. f':, Q iln-_'*

como era de espetar 1a mortalidad mas alta correaponde a
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