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RESUMEN SUMMARY

Al ser controladas las am'tmias como
causa inmediata de muerte post-infarto, los
pacientes fallecen de las complicaciones me­
cánicas 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 resección del
aneurisma y la revascularización coronaria
complementaria.

Doce pacientes han mejorado notable­
mente de su clase funcional preoperatoria
(NYHA).

INTRODUCCION

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

La mortalidad asociada a esta condición, definitivamen­
te ha disminuido, al pasar el paciente del salón general a las
Unidades de Terapia Intensiva para su tratamiento (12). Los
números actuales nacionales de mortalidad oscilan del
10 % al 7 % en dichas áreas especializadas (14,13).

Hoy al ser controladas las arritmias como causa funda­
mental de muerte (12), los pacientes fallecen básicamente
de las complicaciones mecánicas del infarto: shock cardio­
génico, perforación del septo interventricular, disfunción
del músculo papilar, ruptura cardíaca y aneurisma ventri­
cular(11, 15, 16, 17).

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

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

MATERIAL

De octubre de 1972 a marzo de 1981, un total de 13
hombres con aneurisma ventricular, han sido referidos al
Servicio de Cirugía de Tórax y Cardiovascular para trata­
miento. La edad promedio del grupo es de 50 años.

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

La angina péctoris y la insuficiencia cardíaca fueron las
indicaciones más frecuentes para cirugía (46 % cada una),
sólo un paciente (8 Ojo) fue intervenido por presentar
arritmias ventriculares frecuentes.

La etiología del infarto inicial fue la obstrucción corona­
ria ateroesclerótica en 12 pacientes y en 1 la necrosis fue
debida a un choque eléctrico de alto voltaje recibido en la
región precordial.

Al momento del infarto 11 pacientes eran fumadores, 10
tenían alteraciones de los lípidos sanguíneos y 7 eran hiper­
tensos o diabéticos.

La sintomatología apareció inmediatamente o durante el
primer año post-infarto en 8 pacientes, y en un tiempo
mayor de un año en el resto del grupo.
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TABLA 1
ANEURISMA VENTRICULAR:

Datos hemodinámicos

Los procedimientos quirúrgicos realizados en este grupo
de pacientes pueden verse en la Tabla 11.

No hubo mortalidad operatoria alguna.
Desde el punto de vista de estado funcional 10 pacientes

están en clase 1, 2 en la clase 1I y 1 en la clase III. Gráfico 1.
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Desde el punto de vista de clase funcional (NYHA) a la
hora de la intervención, 4 pacientes pertenecían a la clase
11 y 9 a la clase III (Gráfico 1).

A todos los pacientes se les practicó cateterismo cardía­
co, ventriculografía y coronariografía selectiva. Los datos
más importantes del cateterismo pueden verse en la Tabla 1.
La ventriculografía mostró en todos los casos áreas anterio­
res de tamaño variable, de movimiento paradójico.

La coronariografía fue normal sólo en 1 paciente, 8
enfermos tenían lesiones en una o dos coronarias y 4 tenían
lesiones de tres o cuatro vasos.

TABLA 2
ANEURISMA VENTRICULAR:

Procedimientos

Resección e injerto arterial:
Unico
Doble .
Triple .

2
2
3

TECNICA QUIRURGICA

Una vez colocado el paciente bajo circulación extracor­
pórea, se coloca un catéter de drenaje ventricular izquierdo,
se pinza la aorta ascendente y luego se paraliza el corazón
mediante una inyección de solución cardioplégica hiperka­
lémica.

Posteriormente se separan las adherencias pericárdicas
del aneurisma, ya que de hacerlo inicialmente al abrir el
pericardio, se corre el riesgo de una ruptura cardíaca.
Cuando se ha identificado exactamente el aneurisma, se
incide sobre el mismo longitudinalmente y se explora el
interior del corazón. Se quitan los trombos intracavitarios
si hubiere y luego se examina el septo interventricular y
aparato valvular-mitral. Si no se encontraren más 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 revascularización coronaria,
se procede con el mismo y eventualmente se descontinúa la
circulación extracorpórea.

Resección y reemplazo valvular 1
Resección unicamente ... 3
Plegadura e injerto único . . 2

TOTAL: 13

COMENTARIO

La formación de un aneurisma ventricular es una secuela
del infarto de miocardio, variando su incidencia del 3 al
35 010 (lO). Casi siempre son antero laterales o apicales a
lo largo de la distribución de la arteria descendente anterior
y muy raramente son de localización posterior (8).

Aunque la radiografía simple de tórax y el EKG pueden
en ocasiones mostrar la existencia del aneurisma ventricular,
el diagnóstico preciso se hace mediante la ventriculografía,
la cual se complementa con un estudio selectivo de corona­
rias.

Anatomopatológicamente el aneurisma no es más que
una región cardíaca que ha sufrido necrosis y reemplazo de
tejido muscular por tejido fibroso (2), (Dibujo 1). Esta área
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DmUJO 1
ANEURISMA VENTRICULAR

Veáse arriba un corte transversal del cora­
zón, en donde se nota la arteria descendente
anterior obliterada, el pericardio adherido a
la cara anterior del ventrículo izquierdo y
éste músculo sostenido por tejido fibroso.
También se ve claramente el área de forma­
ción de trombos intracavitarios.

Abajo se ilustra en un corte longitudinal la
protusión sistólica (dibujo de la izquierda) y
la expansión diastólica y los trombos ventri­
culares.

D
FI81l0SIS POST INF4(!TO

PERICARDIO

no es contráctil y además quita apoyo al resto del ventrícu­
lo en su contracción, al moverse paradójicamente hacia
afuera, acomoda cierta cantidad de sangre que de otra
manera debiera salir hacia la aorta. El ventrículo izquierdo
se sobrecarga ya que continúa recibiendo sangre de la
aurícula izquierda, más la que deja de salir hacia adelante,
con lo cual se cae en insuficienca cardíaca (5). Por otro
lado la turbulencia intracavitaria y los cambios inflamato­
rios del miocardio, favorecen la formación de trombos que
con alguna frecuencia embolizan. La otra manifestación
clínica del aneurisma es la producción de arritmias. Estas se
originan en los bordes de la lesión, sean endocárdicos o
epicárdicos; estas áreas son más irritables generalmente por
ser territorios isquemicos (6).

Las prin;Jeras seiies reportadas mencionaban como indi­
caciones quirúrgicas principales: la insuficiencia cardíaca
refractaria y el embolismo sistémico (18), posteriormente
se agregó a la lista las arritmias ventriculares (1, 9, 18). En
las series más recientes se menciona como una de las más
frecuentes indicaciones para cirugía, la angina pectoris (8,
10,16).

La primera resección 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 extracorpórea han evolu­
cionado, así como las medidas de protección del miocardio
y la valoración preoperatoria de los pacientes, éstos pueden
ser sometidos a procedimientos, no solo más extensos, sino
cada vez más completos. Comúnmente durante la opera­
ción no sólo se reseca el aneurisma, sino que se revascula­
rizan aquellas áreas miocárdicas isquémicas que podrían
conducir a un nuevo infarto y tal vez también a la muerte
del enfermo.

La mortalidad operatoria ha disminuido mucho, por
ejemplo en el artículo publicado por Cooley en 1968 se
reporta una mortalidad intra-hospitalaria del 20 % (3),
5 años después se había reducido al 10 % según un reporte
de la Clínica de Cleveland (8), en comunicaciones de 1977­
78 ya alcanzaba de 4.5 % a 3.3 % (10,16) y en 1980,
si bien es cierto en series más pequeñas, 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 dramática mejoría funcional alcanzada
post-operatoriamente (4, 16).
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