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INTRODUCCION 

El aneurisma ventricular izquierdo generalmente es una complicación mec<inica que 

se establece a las pocas horas o días de presentarse un infarto de localización anterior ( t ). Es 

pane de la pared miocárdica deformada con area estrecha y delgada que protruye en la 

cavidad ventricular durante la sístole y la diástole. con paredes acinéticas o discinéticas. y se 

localiza en la porción apical de la pared anterior en un 800/o de tos casos (2). La prevalencia 

reportada es variable. y va de 3.5 hasta 35º/o. El estudio CASS demostró su presencia en 

7.6°/a de pacientes con enfermedad arterial coronaria (3). 

La pared aneurismtttica del ventriculo izquierdo está compuesta por tejido fibroso. 

músculo necf'ótico y miocardio viable. y cuando crónicamente se vuelve fibroso. es 

anatómico (4). La fuerza tensional intraventricular actúa en el músculo necrótico y débil. lo 

que da adelgazamiento y estrechez de la zona infanada (S). El diámetro de los aneurismas 

Ouctúa de 1 a 8 centímetros. Las variables observadas en relación a la formación de 

aneurismas ventriculares en algunos trabajos de investigación son: la lesión de la arteria 

coronaria descendente anterior y la escasa circulación colateral ( 1 .6 y 7). El pronóstico de 

pacientes con aneurisma ventricular se asocia directamente con el grado de disfunción 

ventricular y severidad de la insuficiencia cardiaca congestiva, y se han identificado otros 

indicadores pronósticos adversos como edad avanzada, sexo masculino. y la presencia de 

arritmias ventriculares. En pacientes asintomáticos el pronóstico es t>ueno (2 .. 3.S y 8). 

El diagnóstico de aneurisma ventricular debe sospe<:harse en pacientes con inf'ano 

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

izquierdas puede sugerir su presencia (9). La ••prueba de oro•• para el diagnóstico es la 

ventriculografia contrastada.. aunque existen otro metodos útiles. como la ecocardiografia 

bidimensional. ventriculografia con radionúclidos y la imagen de SPECT con talio-201. que 

además identifica miocardio viable (2). 

El aneurisma se puede complicar con arritmias. insuficiencia cardiaca congestiva. 

angina de pecho .. tromboembolismo y rara vez. ruptura. Asi. la pre~ncia de cualquiera de 

éstas exige una estrategia agresiva de tratamiento médico. llegando incluso a ta 

aneurismectomía combinada con revascularización miocárdica (19 .. 11y12). 
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MATERIAL V MÉTODOS 

Revisamos retrospectivamente los archivos de Hemodinamia del Hospital de 

Cardiología del CMN Siglo .XXI de pacientes con diagnóstico de infano de cara anterior. 

electrocardiograma con ondas Q patológicas en las deriv~ciones VI a V6. DI y aVL. angina 

de pecho tipica. duración mayor a 30 minutos. curva enzimática diagnóstica y expediente 

clínico completo de enero de 1995 a junio de 1996. Excluimos a los que no tenían bien 

definida la localización electrocardiogr&fica del infarto. si el estudio hemodinámico era 

incompleto o no valorable Las características clínicas fueron edad. sexo. factores de riesgo 

coronario (hipenensión anerial. tabaquismo. hipercolesterolemia y diabetes mellitus). e 

historia de angina previa. El cateterismo cardiaco se realizó con la técnica modificada de 

Judkins, se registro en película de 35mm a 30 cuadros por segundo, y coronariografia 

selectiva en proyecciones convencionales y dif'"erente angulación para observar mejor las 

lesiones, y la valoraron .: observadores independientes. La presión telediastólica del 

ventrículo izquierdo se registró antes del ventriculograma. que se realizó en oblicuas derecha 

e izquierda anterior a 30 y 600 respectivamente. Los transtornos en la movilidad contráctil 

regional se valoraron en anterobasal. anterolateral, apical, diafragmática y posterobasal, y se 

calificaron en normal. hipocinesia, acinesia. discinesia e hipercinesia. La fracción de 

expulsión del ventrículo izquierdo se calculó por la fórmula área-longitud de Dodge. 

Definimos el aneurisma ventricular de acuerdo a los criterios del Coronary Anery 

Surgery Study (C ASS): 1) protrusión sistólica del segmento involucrado, 2) ausencia de 

trabeculación en el mismo segmento, y 3) adecuada delimitación del segmento Uúartado del 

miocardio nonnalmente contráctil. El grado de circulación colateral aportado al vaso 

ocluido (descendente anterior), de acuerdo a su opacificación fue: O) sin opacificació~ 1) 

ligera opacificación. :?. ) opacificación menor al segmento no ocluído. y 3) opacificación 

igual al segmento sin obstrucción. 

Análisis .sl•distko. Los datos se expresaron en promedio y desviación standard. El 

análisis de variables continuas se realizó con la t de Student. y las nominales con la chi 

cuadrada, con significancia de p menor a O.OS. 
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RESULTADOS 

Se incluyeron un rotal de 4 J pacientes con diagnóstico de inf'ano transmural del 

miocardio en cara anterior. que se dividieron en :! grupos para su análisis final. El grupo A 

incluyó a 30 pacientes (73%) con aneurisma venrricular izquierdo (25 hombres y 5 mujeres. 

cuya edad era de SS.3 ± 9. 7 aftos. rango entre 32 y 70). El grupo B incluyó a J J (27%) 

pacientes sin aneurisma (todos varones con edad de 54 6 ± 14. 1 ailos y un rango entre 25 y 

72). No hubo diferencias significativas en ambos grupos con respecto a edad o sexo, ni con 

los factores de riesgo cardiovascular. El grupo B tuvo una prevalencia significativamente 

mayor de angina (81.8% vs. 43.3%~ p-= 0.03) (Gr8.flca 1). La clase K.illip·KimbaU no fue 

significativa, aunque el grupo A tuvo mayor tiempo de estancia intrahospitalaria (:!O :t. 12 

días vs. 8~ p= NS). De las complicaciones eléctricas observadas, en el grupo A predominó el 

hemibloqueo del f'asciculo anterior de Ja rama izquierda del haz de His en 8 casos de J 2 

(66o/o). La persistencia de Ja elevación del segmento ST en las derivaciones del 

electrocardiograma fue más f'recuente en el grupo A (80% vs 27.3%; p- O.OOS). El 

cateterismo cardiaco se realizó a Jos JO. I ± 15.6 meses posterior al inf'ano en pacientes del 

grupo A. y a los 30.54 ± 46.81 meses en el grupo B (p= NS). El aneurisma se localizó más 

frecuentemente en Ja región apical (57%). La fracción de expulsión fue menor en el grupo A 

(32.26 :t. 26.78 vs 36 ± 8.3; p= NS). La presión telediastólica del ventrículo izquierdo fue 

mayor en el grupo A ( J 5 S ± 5.84 vs J 1 :t. 7.6 mmHg; p=o 0.048) (Gráfica 2). En el grupo~ 

Ja lesión de 1 vaso se observó en el 60%, y en 9.1% del grupo B (p= o.0058) (Gráfica 3). 

Fue menos frecuente Ja lesión de 3 vasos en el grupo A (6.70/o vs 36.4%; v= O.OOS). así 

como menor el grado de circulación colateral aportado a la arteria descendente anterior 

(Gráfica 4). No se observaJ'on dif'erencias significativas en su localización .. grado de lesión ni 

de flujo TfMf dependiente de la aneria descendente anterior en ninguno de los 2 grupos. 
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DISCUSIÓN 

El aneu.-isma ventricular se reconoce como una complicación del infarto del 

miocardio y se presenta entre el 8 al 20% de los pacientes que sobreviven. Se considera 

factor de riesgo para desencadenar complicaciones como taquicardia ventricular e 

insuficiencia cardiaca. y es un problema relativamente frecuente que incrementa la 

morbimortalidad. En este estudio demostramos que existen caracte.-ísticas clínicas y 

angiogrilflcas que identifican a un subgrupo de pacientes que han sufrido un infarto del 

miocardio de localización anterior que desarrollaron aneurisma ventricular. 

El número de pacientes incluidos es pequen.o. y no podemos comparar la prevalencia 

de aneurisma ventricular con estudios realizados previamente (l. 3. S ,7). 

Cfínicamenre desraca el hecho de que el grupo de pacienres que no desarrollaron 

aneurisma presenraron con mayor frecuencia crisis de angina previa aJ inf'ano. lo que podría 

implicar mayor cronicidad de la enfermedad. Orras variables como diabetes. tabaquismo. 

fúpercolesterolemia e hipertensión no tuvieron asociación con la f'onnación de aneurisma. 

como ya estil reponado (t.3). Por otro lado. destacamos que el electrocardiograma es un 

buen método diagnóstico específico para la sospecha de aneurisma. ya que se presentó fa 

persistencia de elevación del segmento ST en las derivaciones precordiales en el 80'Yo de los 

casos. Sabemos que ésto se ref aciona más con la presencia de un infllrto grande y con 

aJteraciones severas en Ja movilidad ventricular (9). 

La localización mils frecuente de aneurisma fueron la zona apical {56.6%) y Ja 

anreroapical (43.4%). Ex.isren factores anarómicos y fisiológicos que explican su formación. 

Si la fonna geométrica del venrrículo izquierdo fuera esférica. Ja presencia de los aneurismas 

seria en cualquier punto de la circunf"erencia de ésta. pero aJ semejar un ovoide y presentarse 

un inf"arto apical. las caras septal. lateral, anterior y diafragmilrica actúan como un fUelfe 

impulsando la sangre ranro a la aorta como a la región apical necrótica. débil y no contráctil 

que muestra un punto de menor resistencia. lo que favorece la expansión de la zona int"artada 

y el desarrollo de aneurisma. 

La expansión del infano se considera como precursor de aneurisma. y ambos tienen 

efectos deletéreos en los segmentos infilnados y en los sanos. Con el desarrollo final de 

aneurisma existe un incrmento en los diámetros ventriculares. ésto f"avorecido par la ley de 

. 
: 
• • . 
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Laplace. que causa un incremento en la tensión parietal y consumo de O.'l(igeno Aunado a 

Csro. la perdida del volumen latido conduce finalmente a insuficiencia cardiaca. Además 

resaltan las observaciones de que en el grupo de pacientes con aneurisma. predomina Ja 

lesión única de Ja aneria descendente anterior en su tercio proximal. mientras que los que no 

Jo desarrollaron. tienen mayormente afectado más de 1 vaso. implicando que la enf"ermedad 

aterosclerosa es más avanzada en este grupo y con mayor tiempo de evolución. Ésto 

pareciera paradójico, y podría explicarse por el hecho de que los pacientes sin aneurisma 

presentan mayor circulación colateral. Jo cual podria prevenir su f"ormación, pero no 

mejorar la función ventricular ni Ja reducción deJ tamai\o deJ inf'"arto. Observaciones 

dif'"erentes Ja han tenido otros autores (3. 13). 

No encontramos diferencia significativa ante Ja presencia de la arteria ºabienaº o 

ucerrada'\ ni con la calificación del flujo TIMI en la descendente anterior. Al parecer lo que 

influye en el desarrollo de aneurismas en forma más contundente es Ja presencia o no de 

circulación colateral (3. 6. 13). E• conclusión. las características clínicas encontradas en los 

pacientes con presencia de aneurisma son: menor frecuencia de crisis de angina previa al 

irúano y persistencia de la elevación del segmento ST en las precordiales. En las 

características angiográficas. la enf'"ermedad única de Ja aneria descendente anterior. 

independientemente del grado y localización de la lesión. así como del grado de flujo TIMI. 

Además. Ja circulación colateral aportada a Ja descendente anterior y el mejor grado de Ja 

misma puede ser benéfica como preventivo en el desarrollo de aneurisma ventricular. 

1 
J 

1 . 
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ANEXO 

En la gráfica 1, se observa que dentro de Jos antecedentes. la presencia de angina 

previa al infarto fue la única con mayor prevalanecia significativa en las características 

clínicas en los pacientes que no desarrollaron aneurisma. con una p= 0.03. 

En Ja gráfica 2. se ve en f'"orma evidente, que fa presión telediastólics del ventriculo 

izquierdo es notoriamente mayor en Jos pacientes que desarrollaron aneurisma, con una p= 

O.o.111. 

En la gráfica 3, se muestra que Ja lesión de 1 vaso se presenta con mayor frecuencia 

en pacientes que desarrollaron aneurism, con una p= 0.0098, y Ja presencia de lesión de 2 o 

3 vasos es más frecuente en quienes no Jo desarroJJaron. 

En Ja gráfica 4,. se evidencia que el grado de circulación colateral es mayor en 

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

p-0.00008. 
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