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DEFINICION

Los patdlogos han definido al Aneurisma
Ventricular tomando en forma analoga el
aneurisma de aorta u otra arteria como una ci-
catriz que crea una deformidad de la cavidad
ventricular, una protruccion externa de su su-
perficie o ambas. '?

Consta de una dilatacién no contractil y cir-
cunscripta del ventriculo izquierdo. % Esta
definicién tiene poco uso a diferencia de aque-
lla pertinente a su historia natural, donde el
aspecto mas importante es su tendencia a la
no rotura, mientras que en los aneurismas de
aorta son frecuentes. " Sj se produce la rotu-
ra, lo cual es raro, esta se da en forma tem-
prana, atribuible a cierto grado de rotura mio-
cardica precoz, casi nunca hay rotura tardia
cuando el aneurisma ya se ha establecido por
la formacién de un tejido fibroso denso en su
pared. 13

El término de aneurisma ventricular iz-
quierdo es utilizado para describir una disci-
nesia o movimiento expansivo local paraddjico
de la pared, que también es llamado contrac-
cién paraddjica, las fibras miocardicas que
funcionan normalmente deben acortarce mas
para mantener el volumen sistélico y gasto
cardiaco, si esto no es posible de lograr se al-
tera la funcion ventricular. ¢

Se considera contraccion paraddjica cuan-
do el aneurisma abulta hacia el exterior y el
musculo ventricular restante se contrae duran-
te la sistole. ?

EPIDEMIOLOGIA-CAUSAS

El aneurisma ventricular se presenta como
complicacion mecanica tardia del Infarto Agu-
do de Miocardio. " Casi siempre consecutivo
a un gran infarto transmural antero septal que
al curar deja una gran zona de tejido cicatrizal
delgada, que paraddjicamente hace promi-
nencia durante la sistole. """ Su presenta-
ciéon es entre los 55 a 60 afos, aumenta su in-
cidencia con la edad, es mas frecuente en el
sexo masculino. “? Su tamafio varia entre 4 a
8 cm de diametro y de 4 a 6 mm de grosor.
@13 | os aneurismas se presentan en el ven-
triculo izquierdo en 95% y 5% en ventriculo
derecho. El aneurisma post-infarto a nivel an-
teroseptal se da en 64,7%, en localizacién
apical 21,3%, posteroinferior 8,6%, lateral
5,3%. (111421, 25, 26) Ey 6tr0s términos podria-
mos decir que con una frecuencia de 4 veces
mas en la punta de la pared anterior que en la
posteroinferior. M3 La localizacién frecuente
de los aneurismas en la region anterior y api-
cal se explica por la anatomia del ventriculo
izquierdo, ya que si este fuera esférico se pre-

sentaria en cualquier region, pero al semejar
un ovoide y con debilitamiento en sus polos
(segmento anterior y apical), los segmentos
septal, lateral, dorsal y diafragmatico actuan
como un fuelle, impulsando la sangre tanto a
la aorta como a la region anteroapical disqui-
nética, que ofrece menos resistencia, situa-
cion que favorece la formacion de los aneu-
rismas. ¥ Los aneurismas de la zona poste-
rior se asocian con alta incidencia de insufi-
ciencia mitral secundario a isquemia del mus-
culo papilar.

Cuando se desarrollan los aneurismas en
la porcion anterior se dan luego de la oclusion
de la arteria coronaria descendente anterior
izquierda. (62130 Esta arteria es la mas com-
prometida siguiéndola en frecuencia la Circun-
fleja, Coronaria Derecha, Diagonal, Tronco
Coronario Izquierdo, Marginal Obtusa y Ra-
mas.(fig. 1) La enfermedad de multiples vasos
es lo habitual, lesién de mas de tres vasos. t
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Figura 1: CD coronaria derecha, Cl coronaria lzquierda,
DIAG diagonal, DA descendente anterior DP descendente
posterior, MARG marginal, CX circunfleja, SEPT septal.-

Luego de un infarto agudo de miocardio,
10-15% de los pacientes desarrollan aneuris-
ma ventricular izquierdo en un lapso de 4 a 8
semanas o mas. @ Ikeda, atravéz de ecocar-
diografia, demostré el aumento drastico del
aneurisma solo 2 meses después del infarto
agudo de miocardio. (%)

Se debe destacar que también existe
aneurisma ventricular con coronarias norma-
les y asociadas a patologia mitral frecuente-
mente en sexo femenino. 84

Se reconocen causas no arteroscleroticas
de obstruccion de arterias coronarias grandes,
cualquiera de las cuales pueden dar como re-
sultado infarto agudo de miocardio y un aneu-
risma ventricular, asi como la obstruccion em-
bolica de una gran arteria coronaria u origen
anomalo de la coronaria izquierda en la arteria
pulmonar dando como resultado aneurismas
ventriculares izquierdos. (12)

Dentro de las causas no vasculares pue-
den citarse a la sifilis, tuberculosis, chagas,
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sarcoidiosis, traumatismos no penetrantes de
térax y aneurismas ventriculares congénitos,
los cuales son infrecuentes, pudiendo ser
diagnosticados con doppler fetal. (12,19)

Pueden ocurrir aneurismas ventriculares
izquierdos submitrales de causa idiopatica,
que se presentan casi exclusivamente en pa-
cientes negros africanos, aunque esta idea de
predominio racial existe, se han descripto ca-
sos en los pacientes de todas las razas. 20)
Mas comun es el aneurisma del tabique inter-
ventricular membranoso, estas lesiones pare-
cen ser consecuencia natural del cierre espon-
taneo de una comunicacion del tabique mem-
branoso, algunas veces adquieren un tamafio
suficiente como para obstruir el tracto de sali-
da del ventriculo derecho o incluso distorsio-
nar la silueta cardiaca. "? Cuando el aneuris-
ma se origina en la porcidon subvalvular del
anillo adrtico o mitral se asemeja a un seu-
doaneurisma ya que se conecta con el ventri-
culo izquierdo por un cuello estrecho y puede
ser el origen de un soplo sistélico; los aneu-
rismas subvalvulares son llamados diverticu-
los fibrosos, diverticulos musculares, se ubi-
can en la punta del ventriculo izquierdo con
estructura tubular larga. #2)

FISIOPATOLOGIA

Los mecanismos por los cuales se forman
los aneurismas no son del todo claros.

La formacion del aneurisma ocurre cuando
la tension del ventriculo izquierdo distiende el
musculo infartado y que no se contrae, enton-
ces se produce una expansion de la zona del
infarto, una capa delgada y débil del musculo
necrotico junto con tejido fibroso se dilata con
cada contraccion cardiaca. *® Con el paso del
tiempo la pared del saco aneurismatico se
hace mas fibrosa. ® Esta fibrosis de los seg-
mentos de la pared ventricular ocasiona un
dano en su funcion con una disminucion de la
fraccion de eyeccion. ®® Cuando el aneurisma
se vuelve fibroso se considera que es anato6-
mico, verdadero o irreversible a diferencia de
aquel que tiene una mezcla de tejido cicatrizal
y miocardio viable que son los llamados aneu-
rismas funcionales. "

El indice cardiaco aumenta de 2,4 +/- 0,7
I/mina 3 +/-0,5en 1a 12 semanas y el volu-
men de fin de diastole ventricular disminuye
de 111,4 +/-55,4 ml/m2 antes de la aneuris-
mectomia ventricular izquierda a 73 +/- 21,7
ml/m2 en el término de 1 afio o mas, la veloci-
dad de acortamiento de las fibras aumenta 0,7
+/- 0,3 circ/ seg antes de la aneurismectomia
a 0,94+/- 0,29 cir/seg a 1 afio o mas. "

Se produce una remodelacion miocardica
con dilatacion uniforme o no de la pared ven-
tricular infartada, que produce un incremento
del volumen del ventriculo izquierdo. Aparen-
temente la funcion sistélica normal o aumen-

tada en los segmentos ventriculares adyacen-
tes es necesaria para la generacion de una
presion sistolica intraventricular adecuada y la
tension de la pared en el area infartada resulta
en la formacion de los aneurismas. ©*

La porcién no aneurismatica de la pared
del ventriculo izquierdo se somete a un incre-
mento en el estrés sistdlico por lo que incre-
menta el tamafio del ventriculo y esto lleva a
una disminucién de la reserva sistdlica, lo que
contribuye a dilatacién y falla cardiaca. La falla
en la distension de la pared ventricular produ-
ce elevacion de la presion telediastolica del
ventriculo izquierdo. """ La combinacién de un
aumento de la presion y el radio intracavitario
origina una elevacion importante de la lesién
de la pared, segun la ley de Laplace (tension
= presion x radio). La disminucion de la efica-
cia de las contracciones conlleva a insuficien-
cia cardiaca y angina. Este proceso se agrava
por eventos de isquemia miocardica que se
producen en la porcion no aneurismatica de la
pared ventricular, ya que el incremento de la
tension de la pared ventricular produce mayor
consumo de oxigeno en el miocardio normal
remanente y el aporte de oxigeno disminuido
en la diastole genera dafo adicional. @ Los
aneurismas pequefios, menores de 5 cm de
diametro tienen poca importancia fisioldgica,
excepto como sitio de arritmia, los grandes
aneurismas disminuyen la funcién ventricular
al parecer porque disipan la energia de las
contracciones ventriculares con la expansion
paraddjica ineficaz de la pared del aneurisma
en sistole. @

El aneurisma ventricular puede asociarse a
insuficiencia cardiaca congestiva severa
(9,8%) con gasto cardiaco bajo e incluso
shock cardiogénico, taquicardia ventricular re-
cidivante (7,8%) o combinacion de los anterio-
res (20,9%) y embolismos sistémicos.
(2,14,16,24,27)

También se han reportado casos de infec-
cion por salmonella en aneurisma ventricular
izquierdo con trombos murales en pacientes
con bactiremia por salmonelosis, una combi-
nacion de tratamiento médico y quirdrgico es
oportuna para que el paciente sobreviva. ?%

Puede demostrarse la presencia de trom-
bos murales ventriculares con sensibilidad y
especificidad razonable por medio de ecogra-
fia bidimensional. La mayoria de los pacientes
con aneurismas y trombos en ventriculo iz-
quierdo reciben anticoagulacion con warfarina,
a menos que haya una contraindicacion. En
raros casos, un aneurisma ventricular es el si-
tio de una endocarditis, lo cual puede Producir
un absceso miocardico por extension. '?

CLINICA Y DIAGNOSTICO
Los dos sintomas mas comunes son la
disnea y la angina solos o combinados. @ En
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15-20% hay arritmias, es probable que un
adelgazamiento progresivo de la cicatriz en
meses 0 afos y que la cara interna del infarto
puede ser revestida por una cubierta fibrosa y
lisa o puede tornarce friable debido a un coa-
gulo supracente, lo primero predispone a
arritmias ventriculares y lo segundo a embolia
sistémica. '? Las areas de tejido cicatrizal que
rodean al borde del aneurisma sirven como
focos para el origen de arritmias ventriculares
y a menudo los pacientes con tejido cicatrizal
presentan taquicardia ventricular sostenida,
sincope o muerte subita. Las arritmias se pre-
sentan en el 20% de pacientes con aneuris-
mas grandes y 3% en los pequefios.

El signo fisico de mayor valor es un impul-
so apical doble, difuso o desplazado. @)

La radiografia de térax muestra un creci-
miento localizado en el area antero apical del
ventriculo izquierdo.

Las alteraciones del electrocardiograma
muestran la presencia de un infarto previo. ?
En el 25% de los pacientes con aneurisma
apical o anterior aparece en las derivaciones
precordiales una elevacion persistente del
segmento ST en reposo. *'

Siempre se penso6 que la presencia de una
elevacion persistente del segmento ST en una
zona del electrocardiograma de infarto indica-
ba formacioén de un aneurisma, pero en la ac-
tualidad se sabe que presagia la presencia de
un infarto grande y no necesariamente la de
un aneurisma.

El diagndstico se logra con estudio ecocar-
diografico mediante radioventriculografia o en
el momento de efectuar el cateterismo cardia-
co, mediante ventriculografia izquierda.
También son de utilidad la tomografia compu-
tada y la resonancia nuclear magnética.

TRATAMIENTO

El tratamiento vigoroso del infarto agudo
de miocardio reduce la frecuencia de los
aneurismas ventriculares. La aneurismectomia
quirdrgica suele emplearse solo cuando existe
una preservacion relativa de la funcién con-
tractil en la porcidon no aneurismatica del ven-
triculo izquierdo. 13

La incidencia de aneurisma ventricular iz-
quierdo ha ido disminuyendo como conse-
cuencia del tratamiento oportuno del infarto
agudo de miocardio.

En 1880 se establecio la relacion entre en-
fermedad coronaria, infarto de miocardio, fi-
brosis y posterior desarrollo de aneurisma. An-
tes de 1950 muy pocos casos se diagnostica-
ban en vida.

En 1958 Cooley y colab. Mediante deriva-
cion cardiopulmonar realizaron una aneuris-
mectomia con técnica de sutura lineal que se
emplea hasta hoy en dia. "’ En 1973 Stoney
realiza plicatura de los aneurismas de manera

exitosa. En 1977 con la introduccion por Dag-
gett de la sustitucion de la porcién afectada
con un parche de Dracon en cara posterior y
en 1979 Levitsky lo hace en cara anterior. ¢

Quienes se preocuparon por conservar la
geometria del ventriculo fueron en 1980
Hutchkins y en 1985 Jatene quien defini6 a la
aneurismectomia no como reseccion sino co-
mo la reconstruccién geométrica de la pared
del ventriculo izquierdo haciendo uso de un
parche de dracon. (2.25)

El tratamiento quirirgico moderno de los
aneurismas posiblemente se inicia en 1944
cundo Beck repara una lesion con fasia lata
tratando de reducir la expansion pulsatil. 7

Las indicaciones quirurgicas son la angina,
insuficiencia cardiaca y arritmias. (2125,30)

Los pequefios aneurismas en pacientes
asintomaticos sin elevacion de la presion tele-
diastolica del ventriculo izquierdo deben ser
tratados medicamente y vigilados mediante
técnicas no invasivas, a menos que se des-
arrollen arritmias. '

Los pacientes sintomaticos o con aneuris-
mas grandes deben ser tratados con cirugia
sobre todo si tienen enfermedades coronarias
asociadas, esta indicado operar aneurismas
sintomaticos mayores de 5 a 6 cm. ®17:2"2530)

El procedimiento quirdrgico incluye la extir-
pacion del aneurisma denominado aneuris-
mectomia que se describe clasicamente como
la reseccion del area fibrosa de 1 a 2 cm por
fuera del borde del tejido fibroso, el orificio se
cierra con puntos interrumpidos con teflon. Es-
te procedimiento es valido para los aneuris-
mas pequefios porque los grandes llevan a di-
ferente grado de disfuncion ventricular. @17)
En pacientes con aneurisma grande, es una
tarea complicada, debido a que el ventriculo
izquierdo cuenta con una arquitectura muy
compleja con fibras miocardicas superficiales
y profundas entrecruzadas en direcciones
opuestas, y en algunas zonas con fibras en
espiral. Muchas de estas fibras se originan en
estructuras importantes como los musculos
papilares. ®® Debido a la compleja arquitectu-
ra, la simple reaproximacion de los bordes no
van a proporcionar una funciéon adecuada de-
bido a la alteracion en la geometria ventricu-
lar. Se debe procurar reconstruir las fibras
miocardicas a su direccion original para man-
tener la funcion sistolica y diastdlica. ®'"?®
El aneurisma no se lo toca hasta que se pince
la aorta, para evitar el desalojo de trombos
murales. Se moviliza el corazén para librar el
aneurisma de las adherencias pericardicas
mediante un corte simple de la pared del
aneurisma. @

En cuanto a la reparacion existen tres pro-
cedimientos quirargicos Plicatura, Cierre Li-
neal, Reconstruccion Geométrica, esta ultima
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requiere mayor dias de internacion. " Se
puede realizar cualquiera de las tres técnicas
siempre con revascularizacion coronaria lo
mas completa posible ya que sus resultados
seran una mejor calidad de vida del paciente,
inclusive el by pass puede demostrar benefi-
cios en la profilaxis de formacion de aneuris-
mas.

La plicatura del aneurisma se ha conside-
rado una alternativa en el tratamiento quirargi-
co con resultados aceptables cuando los mis-
mos son de pequefas dimensiones. (30)

Dickstein y Ratcliffe han observado que la
aneurismectomia con reparacién lineal, con la
consecuente disminucion del volumen ventri-
cular produce remodelacién cardiaca, mejora
la funcion cardiaca a mediano plazo, al dismi-
nuir el volumen intracardiaco se generan
cambios tanto en la funcién sistdlica como en
la diastdlica, disminuyendo el estrés a la pared
lo cual se traduce en decremento de la pre-
sion intraventricular y mejora asi la funcién
ventricular. ¢!

Existe un tipo de reparacion donde se hace
una excision subtotal del aneurisma cortando
la pared del mismo a unos 2 cm de su union
con el musculo ventricular izquierdo, se dice
que es subtotal porque la linea de sutura que
cierra la ventriculotomia se inserta atravéz de
la cicatriz y no del musculo viable que rodea el
aneurisma, esto evita que haya una reduccion
(e2;<cesiva del tamano de la cavidad ventricular.

Los aspectos fundamentales para la repa-
racion quirdrgica son determinar los limites del
aneurisma antes de abrir la cavidad ventricu-
lar, resecar cuidadosamente los trombos, de-
cidir el area a resecar, eliminar el movimiento
paraddjico y llevar a cabo la reconstruccion
ventricular en forma metddica, utilizando un
parche protésico si fuera necesario. (21,25)
Desde marzo de 1989 Cooley y col. (Cooley
inicio la era del tratamiento quirdrgico del
aneurisma ventricular izquierdo utilizando la
derivacion cardiopulmonar.) han utilizado una
nueva técnica de reparacion quirdrgica expo-
niendo el concepto de Reparacion Recons-
tructiva Intracavitaria del Aneurisma que em-
plea un parche intracavitario de material de
dracén o de pericardio tratado con glutaral-
dehido para excluir el segmento de miocardio
fibrotico y disquenético. ™ La reparacion dis-
minuye el volumen diastélico sin deformar las
otras paredes del corazon. @ E| parche pre-
senta una configuracion eliptica conservando
el contorno de la cavidad, luego de afianzar el
parche, la ventriculotomia se cierra con sutura
continua simple. %

El riesgo quirdrgico es del 4% y la fraccion
de eyeccion mejora significativamente. Este
método de reparacion intraventricular también

es apropiado en pacientes con aneurismas
calcificados, defectos septales ventriculares
adquiridos y ruptura ventricular aguda. @ gl
objetivo del parche es obliterar el ventriculo
aneurismal y el tabique, originando una espe-
cie de cubierta protectora o “techo” protector
en el ventriculo izquierdo; no deforma la geo-
metria de la cavidad ventricular, hecho que no
sucede con la reparacion clasica lineal que
tiene efecto deformante. @

Sosa y colb. Publicaron el uso de repara-
cion similar a la de Cooley en pacientes con
taquicardia ventricular sostenida demostrando
un riesgo quirargico del 5%. La reconstruccion
ventricular posee para este autor doble finali-
dad, controlar la taquicardia ventricular recu-
rrente y la resolucion del aneurisma pos-
infarto. En la técnica de reconstruccién ventri-
cular la plicatura del septum y la reduccion del
orificio de la cavidad después de la reseccion
del aneurisma con sutura purse-string o bolsa
cordon parece importante para prevenir circui-
tos de reentrada. Esta técnica es aceptable ya
que cambia la orientacion espacial de los cir-
cuitos de la taquicardia y resulta una alternati-
va para el control a largo plazo de la taquicar-
dia ventricular asociada con aneurisma ante-
roseptal post-infarto sin un mapeo electrofisio-
légico previo.

Olearchy y colb. describieron experiencias
con este tipo de técnica en 244 casos con su-
pervivencia a 5 afios del 70%. ("

Dor llama a esta técnica Plastia Circular
Endoventricular, tiene la ventaja de excluir el
segmento septal acinético o discinético del
ventriculo izquierdo, favorece la reconstruc-
cion geométrica del mismo permitiendo una
cavidad mas fisiolégica. Utiliza un parche que
permite la reseccion completa del segmento
aneurismatico y del tejido fibroso subendocar-
dico sin comprometer el tamafio de la cavidad.
Este procedimiento trae consigo una mejoria
en la funcién cardiaca. #3%628:29:36)

En la pared del aneurisma suele incluirse
la coronaria descendente anterior que se ex-
tiende de la cicatriz hacia el tabique ventricu-
lar. En estos casos la importancia del by pass
de esta arteria es incierta ya que el musculo
que irriga esta infartado. Se realiza by pass si
las tributarias que van al tabique ventricular
son permeables. Este accionar quirirgico no
solo mejora la calidad de vida del paciente a
largo plazo sino que aumenta la sobrevida en
66,61%. ©

COMPLICACIONES

La aneurismectomia ventricular presenta
complicaciones a largo plazo, desarrollan fis-
tulas ventriculo-pulmonar varios afios después
de la reseccion original. @3 Clinicamente los
pacientes se presentan con hemoptisis croni-
ca severa de aproximadamente 19 meses de
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duracién y a pesar de una bateria de pruebas
no invasivas e invasivas se llega finalmente al
diagnéstico por toracotomia exploradora, pero
es recomendado el uso de ecocardiografia
cuando la hemoptisis ocurre en pacientes con
historia previa de reparacion de aneurisma
ventricular. ©

Se han sefialado casos de hemoptisis
temprana luego de la reparacion de defecto
septal del ventriculo izquierdo y de la resec-
cion aneurismatica.

Existen complicaciones de mayor frecuen-
cia para cada tipo de procedimiento, arritmia
tipo taquicardia ventricular refractaria a trata-
miento en pacientes donde se realizd proce-
dimiento de plicatura, hipotension en pacien-
tes tratados con procedimiento de reconstruc-
cion geométrica que posteriormente presenta-
ron enfermedad vascular cerebral y neumonia
basal izquierda, en pacientes tratados con re-
paracioén por cierre lineal también presentaron
hipotension severa.

La morbilidad postoperatoria es de 13,63%
y mortalidad de 9,09% por shock cardiogénico
al tercer dias del postoperatorio en pacientes
tratados con cierre lineal.

PRONOSTICO

Depende de la funcién residual del ventri-
culo que a su vez esta influenciado por el ta-
maro del aneurisma y la gravedad de la coro-
nariopatia. Si el sintoma destacado antes de
la cirugia era la angina la supervivencia a los
5 afios es de 60-70% pero cuando la principal
indicacion quirdrgica es la insuficiencia car-
diaca la supervivencia a los 5 afios es de
50%. ® Se han identificado indicadores de
pronéstico desfavorable como ser un mayor
grado de disfuncién ventricular, insuficiencia
cardiaca congestiva, arritmias ventriculares,
edad avanzada y sexo masculino. (14

La mortalidad en pacientes con aneurisma
ventricular izquierdo es de una 6 veces mayor
que la que la observada en pacientes sin
aneurisma. La muerte de estos pacientes sue-
le ser subita y con gran frecuencia se debe a
taquiarritmias ventriculares.
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