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RESUMEN

Al ser controladas las arritmias como
causa inmediata de muerte post-infarto, los
pacientes fallecen de las complicaciones me-
cdnicas del mismo.

Desde 1972 hasta la fecha se han interve-
nido en el Hospital México 13 hombres
portadores de aneurisma ventricular post-
infarto.

No hubo mortalidad operatoria alguna.
Los procedimientos realizados en este grupo
de pacientes incluyeron la reseccion del
aneurisma y la revascularizacion coronaria
complementaria.

SUMMARY

This report summarizes a ten year surgical
experience with 13 patients who had a left
ventricular aneuryom.

Aneurysmectomy and bypass of all signi-
ficantly diseased coronary arteries was per-
formed without mortality.

Twelve patients have been improved, fact
that confirms that reconstruction of the ven-
tricle can be accomplished without undue
risk and offers enormous potential for reha-
bilitation in patients with ventricular tachy-
arrhythmias, embolism, or congestive heart
failure secondary to a postinfarction ventri-

Doce pacientes han mejorado notable- cular aneurysm.
mente de su clase funcional preoperatoria
(NYHA).
INTRODUCCION MATERIAL

En nuestro pais el infarto agudo de miocardio es una
causa muy frecuente de ingreso a los Hospitales (13, 19).

La mortalidad asociada a esta condicién, definitivamen-
te ha disminuido, al pasar el paciente del salon general a las
Unidades de Terapia Intensiva para su tratamiento (12). Los
numeros actuales nacionales de mortalidad oscilan del
10 ©/o al 7 ®/o en dichas dreas especializadas (14, 13).

Hoy al ser controladas las arritmias como causa funda-
mental de muerte (12), los pacientes fallecen bdsicamente
de las complicaciones mecdnicas del infarto: shock cardio-
génico, perforaciéon del septo interventricular, disfuncién
del musculo papilar, ruptura cardiaca y aneurisma ventri-
cular (11, 15, 16, 17).

Apartando el shock cardiogénico, en el momento actual
las demds condiciones pueden atacarse quirirgicamente con
grandes posibilidades de éxito.

Describimos aqui la experiencia que en el tratamiento
del aneurisma ventricular se ha acumulado en el Hospital
México.

De octubre de 1972 a marzo de 1981, un total de 13
hombres con aneurisma ventricular, han sido referidos al
Servicio de Cirugia de Térax y Cardiovascular para trata-
miento. La edad promiedio del grupo es de 50 afios.

Solo 3 pacientes son profesionales, y los 10 restantes son
jornaleros, obreros o técnicos calificados.

La angina péctoris y la insuficiencia cardiaca fueron las
indicaciones mds frecuentes para cirugfa (46 °/o cada una),
s6lo un paciente (8 ©/o) fue intervenido por presentar
arritmias ventriculares frecuentes.

La etiologia del infarto inicial fue la obstruccién corona-
ria ateroesclerética en 12 pacientes y en 1 la necrosis fue
debida a un choque eléctrico de alto voltaje recibido en la
region precordial.

Al momento del infarto 11 pacientes eran fumadores, 10
tenian alteraciones de los lipidos sanguineos y 7 eran hiper-
tensos o diabéticos.

La sintomatologia apareci6é inmediatamente o durante el
primer afio post-infarto en 8 pacientes, y en un tiempo
mayor de un afio en el resto del grupo.
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Desde el punto de vista de clase funcional (NYHA) a la
hora de la intervencién, 4 pacientes pertenecian a la clase
Il y 9 a la clase 111 (Gréfico I).

A todos los pacientes se les practicod cateterismo cardia-
co, ventriculografia y coronariografia selectiva. Los datos
mds importantes del cateterismo pueden verse en la Tabla 1.
La ventriculografia mostré en todos los casos dreas anterio-
res de tamafio variable, de movimiento paradéjico.

La coronariografia fue normal sélo en 1 paciente, 8
enfermos tenfan lesiones en una o dos coronarias y 4 tenian
lesiones de tres o cuatro vasos.

TECNICA QUIRURGICA

Una vez colocado el paciente bajo circulacién extracor-
porea, se coloca un catéter de drenaje ventricular izquierdo,
se pinza la aorta ascendente y luego se paraliza el corazén
mediante una inyeccién de solucién cardioplégica hiperka-
lémica.

Posteriormente se separan las adherencias pericdrdicas
del aneurisma, ya que de hacerlo inicialmente al abrir el
pericardio, se corre el riesgo de una ruptura cardfaca.
Cuando se ha identificado exactamente el aneurisma, se
incide sobre el mismo longitudinalmente y se explora el
interior del corazén. Se quitan los trombos intracavitarios
si hubiere y luego se examina el septo interventricular y
aparato valvular-mitral. Si no se encontraren mds lesiones,
se resecan las paredes del aneurisma dejando al menos
1 cm, de tejido de cada una; posteriormente se suturan
ambas reforzando cada lado con una tira de fieltro.

Si fuere necesario hacer otro procedimiento asociado,
como un reemplazo valvular o revascularizacién coronaria,
se procede con el mismo y eventualmente se descontinta la
circulacion extracorporea.

RESULTADOS

Los procedimientos quirtrgicos realizados en este grupo
de pacientes pueden verse en la Tabla 1I.

No hubo mortalidad operatoria alguna.

Desde el punto de vista de estado funcional 10 pacientes
estdn en clase I, 2 enla clase Il y 1 en la clase III. Grifico 1.

TABLA 1
ANEURISMA VENTRICULAR:
Datos hemodinamicos

Bajo Alto Normal No consig.

Indice Cardiaco 4 7 2
(x:2. 7 L/mm/m?)

Presion arterial ~ 6 2 5
pulmonar (de 30 a 56 mm Hg)
Presion diastolica — 8 3 2
final de V.izdo. (x: 20 mm Hg)
TABLA 2
ANEURISMA VENTRICULAR:
Procedimientos

Unies & o e oo s @ gass o des o 2

Doble . .. ........c.¢.o'vo.. 2

THBE i 5 onesm w5 @EE S B a
Reseccion y reemplazo valvular . . . . . . . . 1
Reseccion unicamente . ., . . ., .. ... . 3
Plegadura e injerto tnico . . ., . . .. ... 2
TOTAL: 13

COMENTARIO

La formacién de un aneurisma ventricular es una secuela
del infarto de miocardio, variando su incidencia del 3 al
35 ©/o (10). Casi siempre son antero laterales o apicales a
lo largo de la distribucién de la arteria descendente anterior
y muy raramente son de localizacién posterior (8).

Aunque la radiografia simple de térax y el EKG pueden
en ocasiones mostrar la existencia del aneurisma ventricular,
el diagnostico preciso se hace mediante la ventriculografia,
la cual se complementa con un estudio selectivo de corona-
rias.

Anatomopatolégicamente el aneurisma no es mds que
una region cardiaca que ha sufrido necrosis y reemplazo de
tejido muscular por tejido fibroso (2), (Dibujo 1). Esta drea



Vease arriba un corte transversal del cora-
zOn, en donde se nota la arteria descendente
anterior obliterada, el pericardio adherido a
la cara anterior del ventriculo izquierdo y
éste musculo sostenido por tejido fibroso.
También se ve claramente el drea de forma-
cion de trombos intracavitarios.

Abajo se ilustra en un corte longitudinal la
protusion sist6lica (dibujo de la izquierda) y
la expansion diastolica y los trombos ventri-
culares.
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no es contrdctil y ademds quita apoyo al resto del ventricu-
lo en su contraccién, al moverse paraddjicamente hacia
afuera, acomoda cierta cantidad de sangre que de otra
manera debiera salir hacia la aorta. El ventriculo izquierdo
se sobrecarga ya que continia recibiendo sangre de la
auricula izquierda, mds la que deja de salir hacia adelante,
con o cual se cae en insuficienca cardiaca (5). Por otro
lado la turbulencia intracavitaria y los cambios inflamato-
rios del miocardio, favorecen la formacién de trombos que
con alguna frecuencia embolizan. La otra manifestacién
clinica del aneurisma es la produccioén de arritmias. Estas se
originan en los bordes de la lesién, sean endocdrdicos o
epicirdicos; estas dreas son mids irritables generalmente por
ser territorios isquemicos (6).

Las primeras series reportadas mencionaban como indi-
caciones quirtrgicas principales: la insuficiencia cardiaca
refractaria y el embolismo sistémico (18), posteriormente
se agregd a la lista las arritmias ventriculares (1, 9, 18). En
las series mds recientes se menciona como una de las m4s
frecuentes indicaciones para cirugia, la angina pectoris (8,
10, 16).

La primera reseccion exitosa de un aneurisma ventricular
fue reportada por Bailey en 1955 (3), quien luego fue segui-
do por Cooley en 1958 (3).

A medida que las técnicas de extracorpérea han evolu-
cionado, asi como las medidas de proteccion del mioeardio
y la valoracién preoperatoria de los pacientes, éstos pueden
ser sometidos a procedimientos, no solo m4s extensos, sino
cada vez mds completos. Cominmente durante la opera-
cién no s6lo se reseca el aneurisma, sino que se revascula-
rizan aquellas dreas miocdrdicas isquémicas que podrian
conducir a un nuevo infarto y tal vez también a la muerte
del enfermo.

La mortalidad operatoria ha disminuido mucho, por
ejemplo en el articulo publicado por Cooley en 1968 se
reporta una mortalidad intra-hospitalaria del 20 /o (3),
5 afios después se habra reducido al 10 /o segiin un reporte
de la Clinica de Cleveland (8), en comunicaciones de 1977-
78 ya alcanzaba de 4.5 /o a 3.3 ®/o (10,16) y en 1980,
si bien es cierto en series mds pequefias, ya se publica cero
de mortalidad (4), tal como la encontrada en este grupo
de pacientes intervenidos en el Hospital México.

El otro dato positivo que se deriva del estudio de nues-
tros datos y que coincide plenamente con otros reportes de
la literatura es la dramdtica mejorfa funcional alcanzada
post-operatoriamente (4, 16).
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