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INTRODUCCION

El aneurisma ventricular izquierdo generalmente es una complicacion mecanica que

se establece a las pocas horas o dias de presentarse un infarto de localizacion anterior (1). Es
parte de la pared miocirdica deformada con area estrecha y delgada que protruye en la
cavidad ventricular durante la sistole y la diastole, con paredes acinéti

o discinéticas, y se
localiza en la porcion apical de la pared anterior en un 80% de los casos (2). La prevalencm
reportada es variable, y va de 3.5 hasta 35%. El dio CASS d G su p en

7.6% de pacientes con enfermedad arterial coronaria (3).

La pared aneurismatica del ventriculo izquierdo esta compuesta por tejido fibroso,

musculo necrotico y miocardio viable, y do croni se 1

fibroso, es
anatomico (4). La fuerza tensional intraventricular actia en el musculo necrético y débil, lo

que da adelgazamiento y estrechez de la zona infartada (5). El diametro de los aneurismas
fluctaa de 1 a 8 centimetros. Las variables observadas en relacion a la formacion de
aneurismas ventriculares en algunos trabajos de investigacion son: la lesion de la arteria
coronaria descendente anterior y la escasa circulacién colateral (1,6 y 7). El pronéstico de

pacientes con aneurisma ventricular se asocia directamente con el grado de disfuncion
ventricular y severidad de la insufici

cardiaca gestiva, ¥y se¢ han identificado otros
indicadores pronosticos adversos como edad da, sexo lino, y 1a p ia de

arritmias ventriculares. En paci i el pronostico es (2,3,5y 8).
El diagnostico de aneurisma ventricular debe pecharse en paci con infarto

extenso de cara anterior. La persistencia de elevacion del segmento ST en precordiales

izquierdas puede sugerir su presencia (9). La “prueba de oro” para ¢l diagnostico es Ia
ventriculografia co d

otro étod utiles, como la ecocardiografia
bidimensional, ventriculografia con radionuclidos y 1a i de SPECT con talio-201, que
d identifica mi dio viable (2).

El aneurisma se puecde compli con arritmi i i ia cardiaca gestiva,
angina de pecho, tromboembolismo y rara vez, ruptura. Asi, la p! de lquiera de
éstas exige una estrategia agresiva de tr i édi llegando incl a la
aneuri i inada con rev \!

miocardica (19,11 y 12).



MATERIAL Y METODOS

Revi >S retrospecti los archivos de Hemodinamia del Hospital de
Cardiologia del CMN Siglo XXI de 1 con di Ostil de infarto de cara anterior,
electrocardiograma con ondas Q patoldgicas en las derivaciones V1 a V6, DI y aVL, angina
de pecho tipica, duracion yor a 30 mi: curva imatica diagnostica y pedi

clinico completo de enero de 1995 a junio de 1996. Excluimos a los que no tenian bien

definida la | i\ electrocardiografica del infarto, si el estudio hemodinamico era

incompleto o no valorable Las caracteristicas clinicas fueron edad, sexo, factores de riesgo

coronario (hipertension arterial, qui >, hipercol olemia y diabetes mellitus), e

historia de angina previa. El cateterismo cardiaco se realizé con la técnica modificada de
Judkins, se registro en pelicula de 35mm a 30 cuadros por segundo, y coronariografia
selectiva en proyecciones convencionales y diferente angulacion para observar mejor las
lesiones, y la valoraron 2 observadores independientes. La presion telediastdlica del
ventriculo izquierdo se registrd antes del ventriculograma, que se realizd en oblicuas derecha

e izquierda anterior a 30 y 60° respectivamente. Los transtornos en la movilidad contractil

regional se valoraron en anterobasal, anterolateral, apical, diafv: atica y posterobasal, y se

calificaron en normal, hipocinesi A disci ia e hipercinesia. La fraccion de
expulsion del ventriculo izquierdo se calculd por la formula area-longitud de Dodge.
Definimos el aneurisma ventricular de acuerdo a los criterios del Coronary Artery
Surgery Study (CASS): 1) protrusion sistolica del segmento involucrado, 2) ausencia de
trab lacion en el mi y 3) adecuada delimitacion del infartado del

dio nor contractil. El grado de circulacion colateral aportado al vaso

ocluido (descendente anterior), de acuerdo a su opacificacion fue: 0) sin opacificacion, 1)
ligera opacificacion. 2) opacificacio al no luido, y 3) opacificacion
igual al segmento sin obstruccion.

Andlisi

analisis de variables continuas se realizé con la t de Stud y las inal con la chi

estadistico. Los datos se expresaron en pr dio y desviacio dard. El

cuadrada, con significancia de p menor a 0.05.
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RESULTADOS
Se incluyeron un total de 41 pacientes con diagnostico de infarto transmural del
miocardio en cara anterior, que se dividieron en 2 grupos para su analisis final. El grupo A
incluyo a 30 pacientes (73%%) con aneurisma ventricular izquierdo (25 hombres y S mujeres,
cuya edad era de 55.3 + 9.7 aflos, rango entre 32 y 70). El grupo B incluyd a 11 (27%)
pacientes sin aneurisma (todos varones con edad de 54.6 + 14.1 afios y un rango entre 25 y

72). No hubo diferenctas significativas en ambos grupos con respecto a edad o sexo, ni con
i ignifi iv;

los factores de riesgo cardiovascular. El grupo B tuvo una pre
mayor de angina (81.8% vs. 43.3%,; p= 0.03) (Grafica 1). La clase Killip-Kimball no fue
i italaria (20 + 12

significativa, aunque el grupo A tuvo mayor tiempo de intrahosp
dias vs. 8, p= NS). De las complicaciones eléctricas observadas, en el grupo A predominé el
hemibloqueo del fasciculo anterior de la rama izquierda del haz de His en 8 casos de 12
(66%). La persistencia de la elevacion del segmento ST en las derivaciones del
electrocardiograma fue mas frecuente en el grupo A (80% vs 27.3%,; p~ 0.005). El
cateterismo cardiaco se realizo a los 10.1 + 15.6 meses posterior al infarto en pacientes del
grupo A, y a los 30.54 * 46.81 meses en el grupo B (p= NS). El aneurisma se localizd mas
frecuentemente en la region apical (57%). La fraccion de expulsion fue menor en el grupo A
(32.26 + 26.78 vs 36 + 8.3, p= NS). La presion telediastolica del ventriculo izquierdo fue
mayor en el grupo A (15 5 + 5.84 vs 11 + 7.6 munHg, p= 0.048) (Grifica 2). En el gmbo A,
la lesion de 1 vaso se observo en el 60%, y en 9.1% del grupo B (p= 0.0058) (Grafica 3).
Fue menos frecuente la lesion de 3 vasos en el grupo A (6.7% vs 36.4%,; p= 0.008), asi

como menor el grado de circulacion colateral aportado a la arteria descendente anterior
ifi ivas en su k tH i grado de lesion ni

(Grafica 4). No se observaron diferencias
de flujo TIMI dependiente de la arteria descendente anterior en ninguno de los 2 grupos.



DISCUSION
El aneurisma ventricular se reconoce como una complicacion del infarto del
entre el 8 al 20% de los pacientes que sobreviven. Se considera
ventricular e

i dio y se pr
factor de riesgo para

insuficiencia cardiaca, y es un probl relati
morbimortalidad. En este estudio demostramos que existen caracteristicas clinicas y

licaciones como quicardia
fr que incr la

di ©¢

angiograficas que identifican a un subgrupo de pacientes que han sufirido un infarto del
ion anterior que desarrollaron aneurisma ventricular.

dio de 1 I
El numero de pacientes incluidos es pequefio, y no podemos comparar la prevalencia

de aneurisma ventricular con estudios realizados previamente (1, 3, 5,7).

Clinicamente destaca el hecho de que el grupo de pacientes que no desarrollaron
crisis de previa al infarto, lo que podria

dad. Otras variables como diabetes, tabaquismo,

aneurisma presentaron con mayor fi
impli mayor cronicidad de la enfer
hipercolesterolemia e hipertension no tuvieron asociacion con la formacion de aneurisma,

como ya esta reportado (1,3). Por otro lado, destacamos que el electrocardiograma es un
buen método diagnostico especifico para la sospecha de aneurisma, ya que se presentd la
persistencia de elevacion del segmento ST en las derivaciones precordiales en el 80% de los

casos. Sabemos que ésto se relaciona mas con la presencia de un infarto grande y con

ailteraciones severas en la movilidad ventricular (9).
La localizacion mas fi de aneurisma fueron la zona apical (56.6%) y Ia

anteroapical (43.4%). Existen factores anatdmicos y fisiologicos que explican su formacion.

Si la forma geométrica del ventriculo izquierdo fuera esférica, la presencia de los aneurismas
un ide y p! se

seria en cualquier punto de la circunferencia de ésta, pero al
un infarto apical, las caras septal, lateral, anterior y diafragmatica actian como un fuelle
impulsando la sangre tanto a la aorta como a la region apical necrotica, débil y no contractil )
que muestra un punto de menor resistencia, lo que favorece la expansion de la zona infartada

y el desarrollo de aneurisma.
La expansion del infarto se considera como precursor de aneurisma, y ambos tienen

os infartados y en los sanos. Con el desarrollo final de

efectos deletéreos en los
aneurisma existe un incrmento en los diametros ventriculares, ésto favorecido por la ley de



" ESTA TESIS NO  CEBE |
SAUR BE LA BIBLISTEOA ’

Laplace, que causa un incremento e€n la tension parietal y consumo de oxigeno. Aunado a

fict ia cardiaca. Ademas

final a inst

ésto, la pérdida del volumen latido conduce
resaltan las observaciones de que en el grupo de pacientes con aneurisma, predomina la
lesion unica de la arteria descendente anterior en su tercio proximal, mientras que los que no
lo desarrollaron, tienen mayormente afectado mas de 1 vaso, implicando que la enfermedad
aterosclerosa es mas avanzada en este grupo y con mayor tiempo de evolucion. Esto
pareciera paradojico, y podria explicarse por el hecho de que los pacientes sin aneurisma
lacion colateral, lo cual podria prevenir su formaciéon, pero no

pr mayor cir
mejorar la funcidn ventricular ni la reduccion del tamado del infarto. Observaciones

diferentes la han tenido otros autores (3, 13).
No encontramos diferencia significativa ante la presencia de la arteria “abierta™ o

i “cerrada™, ni con la calificacion del flujo TIMI en la descendente anterior. Al parecer lo que
influye en el desarrollo de aneurismas en forma mas d es la pr ia o no de
circulacion colateral (3, 6, 13). Em conclusién, las caracteristicas clinicas encontradas en los

de aneurisma son. menor frecuencia de crisis de angina previa al
En las

' paci con pr
infarto y persistencia de la elevacion del segmento ST en las precordiales.

caracteristicas angiograficas, la enfermedad uGnica de la asteria descendente anterior,

independientemente del grado y localizacion de la lesion, asi como del grado de flujo TIMI.
al aportada a la descendente anterior y el mejor grado de la

Ademas. la circulacio I
puede ser benéfica como preventivo en el desarrolio de aneurisma ventricular.
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ANEXO

En la grafica 1, se observa que dentro de los d la pr ia de

previa al infarto fue la unica con mayor prevalanecia significativa en las caracteristicas

lini enlos p que no desarrollaron aneurisma, con una p= 0.03.

En la grafica 2, se ve en forma evidente, que la presion telediastolics del ventriculo

i ierdo es notori mayor en los pacientes que desarrollaron aneurisma, con una p=

0.048.

En la grafica 3, se muestra que la lesion de 1 vaso se presenta con mayor frecuencia
en pacientes que desarrollaron aneurisma, con una p= 0.0088, y la presencia de lesion de 2

3 vasos es mas frecuente en quienes no lo desarrollaron.

En la griafica 4, se evidencia que el grado de circulacion colateral es mayor en

pacientes que no desarrollaron aneurisma que en aquellos que si lo desarrollaron, con una

p= 0.00008.
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