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Aneurisma de ventrículo izquierdo: su 

evolución y pronóstico 

Se analizaron 288 pacientes consecutivos portadores de aneurisma 
de ventrt'culo izquierdo; se trataba de 253 pacientes masculinos 
(88%) y 35 femeninos (12010), y la edad promedio fue de 54,5 años 
(rango: 30-60). Todos el/os presentaban ondas Q patológicas co- 
rrespondientes a la pared ventricular aneurismática. Se analizaron 
los aspectos cUnicos, electrocardiográficos yangiográficos. Se esta- 

blecieron grupos de pacientes teniendo en cuenta la función ven- 
tricular izquierda (fracción de eyección, acortamientos radiales), el 

número de obstrucciones coronarias, el tratamiento efectuado y el 

estado de los lechos distales. Todos estos grupos, una vez definidos, 

fueron sometidos a un seguimiento actuarial a seis años. Conclusio- 
nes: 1) La conducta a seguir en los aneurismas de ventrículo izquier- 
do depende del grupo en que se encuentren, independientemente de 

que sean asintomáticos. 2) La afectación de los acortamientos ra- 
diales permite predecir sobre la mortalidad operatoria de los aneu- 
rismas de ventrículo izquierdo. 3) El número de arterias coronarias 
afectadas, la función ventricular izquierda y el tratamiento deter- 
minan el pronóstico de los aneurismas del paciente. 

Los aneurismas de ventrículo izquierdo crónico (A VIC) tienen al- 

tísima mortalidad en el seguimiento a cinco años, que alcanza en 
la serie de Schlichter y colabôradores el 88%, la que se incrementa 
en los grupos seguidos en un período de diez años.1. 2 

La supervivencia de los pacientes depende de múltiples factores 

que hacen heterogénea esa entidad. Desde 1950 existen intentos 
quirúrgicos de mejorar la sobrevida,3 encontrándose sus indicacio- 
nes correctamente establecidas en la actualidad.4-6 La mayoría de 
los autores 7-9 correlacionaron los sÍntomas con el grado de enfer- 
medad coronaria y establecieron curvas de mortalidad y super- 
vivencia.l0.11 Pero no existen se~imientos de grupos numerosos 
donde sincrónicamente se evalúe ~ los pacientes sintomáticos 0 

asintomáticos con malos y buenos lechos distales, con obstruccio- 
nes arteriales únicas 0 múltiples, con 0 sin deterioro de la función 
ventricular izquierda (FVI). 

Es por ello que el presente trabajo intenta analizar los múltiples 

factores que afectaron la evolución de esta compleja entidad clínica. 

MATERIAL Y METODa 
Fueron analizados 288 pacientes (p) consecutivos portadores de 
A VIC secundarios a coronariopatÍa ateroesclerótica. Se incluyeron 



123 REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA, MARZO-ABRIL 1984, VOL. 52, NO 2 

p con A VIC, definiéndose como tal a la "pro- 
tusión de una porción externa de la pared ven- 
tricular acompañada por la protusión de la cavi- 

dad ventricular" (Edwards) .19 Se trata de 253 P 
(88%) masculinos y 35 (12%) femeninos. La 
edad promedio fue de 54;5 años (a) (rango 30- 
60 a), encontrándose ubicados el 57% de los p 

entre 45 y 60 a, mientras que el 240/0correspon- 

día a p mayores de 60 a y e119% se hallaba en- 

tre los 30 y 45 a. Los factores de riesgo de en- 
fermedad coronaria que se tabularon se distri- 
buyeron de aèuerdo con la Tabla 1, en forma 
homogénea en los distintos grupos. La signosin- 

tomatología de los p se puede observar en la 
Tabla 2; la localización electrocardiográfica 
(ECG) (según clasificación del Dr. J oao Tran- 
chesi) 13 se observa en la Tabla 3. 

EI100% de los p de la serie analizada presentó 

ondas Q patológicas, un 7% (20 p) tenían blo- 

queo completo de rama derecha, un 16% (46 p) 
presentaban hemibloqueo anterior y un 0,7% 
(2 p) hemibloqueó posterior izquierdo. 

En la etapa crónica se detectaron arritmias 
severas en 36 p (12,50;.) (Tabla 3). Electrocar- 
diográficamente se pudo determinar otra secuela 
de infarto (distinta dè lei que determinó el 
A VIC) en el19% de los p (54 p), no existiendo 

en la muestra casos con antecedentes de tres 
necrosis de miocardio. 

Todos los pacientes fueron sometidos a cine- 

coronariografía, realizándoseles dos ventricu- 
logramas izquierdos en proyección oblicua 
anterior derecha e izquierda a fin de evaluar la 
dinámica cardíaca y la motilidad parietal del 

septum interventricular. 
. 

Se cuantificaion subjetivamente las obstruc- 
ciones coronarias en leves (menores del 400/0), 

moderadas (40'âI690;.), severas pO aI890;.), sub- 

totales (90 al 990;.) y totales (1000;.). 
. 

Con respecto a los lechos distales, se deter- 
minó que aquellos que tenían un diámetro an- 
giográfico menor de 1 mm eran malos (ML) y 
el resto constituyó el grupo de los buenos lechos 

distales (BL). Estos constituyeron junto con el 

tratamientocuatro sùbgrupos (Tabla 7). 
Se interpretó como discinesia a la expansión 

sistólica de la región necrosada y se encontró a 

la misma en el 94,5 % de los A VIC (272 p), sieÍl- 

do el resto (16. p) acinesia (5,50;.). 

Tabla 1 

Distribución de los factores de riesgo en la muestra analizada 

Tabaquismo 

HTA 
Dislipemia 

Obesidad 

140 P (49%) 

76 P (26%) 

68 P (24%) 

18 P ( 6%) 

26p(9%) 
11 P ( 4%) 

Hiperuricemia 

Diabetes 

Tabla 2 

Cuadro clínico 

Asintomáticos 49 P (17 %) 

43 P (15,2 %) 

43 P (15.2%) 

40 P (13.8%) 

37p (13 %) 

36 P (11,2%) 

40 P (13.8%) 

AE (I-II) 
AE (III-IV) 
AP (III-IV) 
Disnea 

Arritmias (a) 

A + Disnea 

(a) Pacientes en que la arritmia era el principal síntoma. 
Se excluyen pacientes con embolias que teníanasociados otrOs 
síntomas y que eran 8 p (3%). 

Tabla 3 

Hallazgos electrocardiográficos 

(a) 110 P I 94 P (89,5 %) 

54 P 

24 P I ( 8,3 %) 

6 P I (2 %) 

1M anteroseptal 

1M anterolateral 

1M anterior extenso 

1M inferior 

1M lateral 

(b) ST 

BCRD 

BCRI 

HBAI 

HBP 

186 P (65 %) 

20 P (7 %) 

2 P (0,69%) 
46 P (16 %) 

. 2 P (0.7 %) 

(c) Arritmias 36 P (12.5 %) 

(a) 1M: infarto de miocardio que determinó' el AVIC. (c) Arrit- 
. 

mias: se incluyeron trazados de P que tenían EV frecuente, col- 
gajos de TV. 
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En 90 P se demostraron trombos murales que 
coincidieron con A VIC de la pared anterior 
(3101.). El 5 % (16 p) presentó algún gradode 
calcificación del A VIe. Por el método de área/ 
longitud (Dodge monoplano) se determinó la 
fracción de eyección (FE), estableciéndose tres 
grupos de acuerdo con el deterioro de la misma. 

Leves (GL) 
Moderados (GM) 
Severos 

. 

(GS) 

> 45 % 

30-45 % 

< 30% 

( 57 p) 

( 89 p) 

(142 p) 

FE 
FE 
FE 

A fin de establecer grupos y subgrupos com- 
parativos homogéneos, se dividieron de acuerdo 
con el grado de deterioro de la función ventricu- 
lar izquierda (FVI) y la extensión de la corona- 
riopatía, en lesiones únicas y múltiples (LM). 
Estos constituyeron los distintos subgnípos de 

tratamiento médico (TM) 0 tratamiento quirúr- 
gico (TQ) (Tabla 6). 

A todos los p se les efectuó la determinación 
de acortamientos radiales de 13 radios con cen- 
tro polar para determinar el grado de afecta- 
ción segmentaria. 

1 Radio afectado: 
2 

3 

4 

5 

6 

8 

10 P ( 3,5%) 
40 P (14,1 %) 

44 P (15,3%) 
58 P (20 %) 

68 P (23,5 %) 

34 P (11,7%) 
14 P ( 4,7%) 

Al 30% (88 p) de los cas os se 10 trató médi- 

camente y al resto se 10 intervino quirúrgicamen- 

te. La indicación del tratamiento se basó en 
los criterios clinico-angiográficos tradicionales. 

La totalidad de los subgrupos fue sometida 
a un seguimiento actuarial de seis años (prome- 
dio 54,5 meses). El análisis estadístico de la 
serie se efectuó por el método "t" de Students, 
considerándose diferencia significativa cuando P 

fue menor a 0,05. 

RESULTADOS 
De acuerdo con los hallazgos clínicos, el 67% 
de los p se encontraban con Severos síntomas y 
signos de padecimiento cardiovascular, y éstos 

Tabla 4 

Hallazgo8 angiográfico8 de los A VIC ' 

Obstrucciones Severas 2p (48 %) 

Subtotales 2p (14 %) 

Unicas (19%) Totales 44p (82 %) 

Obstrucciones Severas 24 p (10 %) 

Subtotales 32 p (14 %) 

Múltiples (81 %) Totales 178 p (76 %) 

Obstrucciones DA 265 arterias 

mayores del CD 108 arterias 

70 % Cx 166 arterias 

Localización angio- Anteroapicales 258 p (90 %) 

gráfica del A VIC Diafragmáticos 24 p ( 8,3%) 

Tabla 5 

Cirogía efectuada y óbit08 en el øeguimiento 
(øe excluye Ia mortalidad operatoria) 

Cirug{a efectuada NO de pacientes Obitos 

Aneur~mectoDlía ~8 7 

PlicatUra 6 3 

AneurisDlectoDlía + PV 116 18 

PlicatUra + PV 40 6 

Total 200 34 

PV: puente venoso. 

estaban representados por angina de pecho gra- 
dos III y IV en e143 %, de los cuales en e113,8% 
era progresiva; la insuficiencia cardíaca conges- 
tiva era del 13 % Y las arritmias ventriculares 
severas el 11,2% de los cas os. Sólo estaban asin- 
tomáticos el 17% de los p. El 13,8% de los p 
tenían síntomas asociados de angina de pecho 
y disnea (40p). 

Se comprobaron embolismos sistémicosen el 
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Tabla 6 

Reøumen del øeguimiento realizado, que tiene en cuenta la FVI, número de obstrucciones coronarias y el tratamiento efectuado 

TM TQ 

Ingresos Perdidos Diagn6stico Obitos Causa de 6bito Ingresos Perdidos Obitos 

AS: 34 p 3 Arr 

LU 30 P AE: 5 p 
. 12 P ( 39%) 6MS 12 P 0 

AP: 2p 31M 

GL 

5 MS 

LM 14 P Arr: 3 p 10 P ( 71 %) 21M 100 P 3 12 P (11 %) 

3 Arr 

AS: 13 p 
11M 

LU 6p Disnea: 2 p 2p( 33%) 2p 0 
1 MS 

AP: 5 p 

GM AE: 6p 
5 IC 

16 P ( 80%) 
5 MS 

LM 20 P 62 P 14 P ( 22 %) 
41M 
2 Arr 

LU 
AS: 2 p 

2 P (100%) 
1 IC 

2p Disnea: 8 p 1 MS 
2p 2 P (100%) 

GS A+Disnea: 4 p 

AP: 2 p 4 1M 

LM 16 P AE: 2 p 16 P (100%) 41C 22 P 6 P ( 27%) 

8MS 

AS: asintomático; AE: angor estable; AP: angor progresivo; Arr: arritmias; MS: muerte súbita; 1M: infarto de miocardio. 

Tabla 7 

Resumen del seguimiento actuarial realizado, que tiene en cuenta el estado de los lechos distales y el tratamiento efectuado 

TM TQ 

Obitos Ingresos 
Perdidos 0 muerte Obitos 

extracardÛu:a 

20 p (42%) 144 P 3 18 P (12%) 

38 P (95%) 56 P 1 16 P (28%) 

Ingresos 

BL .48 P 

ML 40 P 

Perdídos 0 muerte 
extracard{aca 

2 
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3 % de 109 casos y estaban asociados a otros sín- 
tomas. El 89,6% de los p tuvoafectada la pared 
anterior en el ECG Y las paredes inferior y late- 
ral en los restantes. El ECGfue sugestivo de 
A VIC en el 65 %, siendo más sensible (ST supra- 
desnivelado) para la pared anterior. 

En el 12,5% de losp se demostraron arrit- 
mias ventriculares graves que determinaron epi- 
sodios de muerte súbita en 12 p. En 54 enfer- 
mos del grupo se diagnosticó dos secuelas de 
infarto de miocardio en el ECG. El resto de los 

trastornos de conducción y el ritmo se observa 
en la Tabla 3. 

Desde el pun to de vista angiográfico las obs- 
trucciones múltiples fueron más frecuentes 
(8lot.) que las únicas (19%). El número, grado 
de obstrucción y localización angiográfica en 
las arterias coronarias afectadas se analiza en 
la Tabla 4. .La circulación colateral a la arteria 
afectada se encontró presente en el 63 % de los 

p, siendo inadecuada en el 40% de los casos y 
adecuada parcial en el 23 %. En cuanto a la loca- 
lización angiográfica del A VIC, el 90% de los 

casos fue en la pared anterior, 8,3% diafragmá- 

ticos y 1,7% laterales, correlacionándose este 
hallazgo en su totalidad con el diagnóstico ECG 
(Tabla 4). El diagnóstico angiográfico de sos- 
pecha de trombos murales se realizó en 90 p, 
comprobándose quirúrgicamente en 31 de los 

mlsmos. 
Los pacientes con indicación de TQ (70%) es- 

tán analizados en la Tabla 5. La mortalidad ope- 
ratoria fue del 7,6%, induyendo los pacientes 
fallecidos en el período inmediato posterior a 

la cirugía (30 días). Aquellos pacientes que tu- 
vieron más de 5/13 radios afectados tenían una 
mortalidad operatoria mayor que la media de 
la muestra con TQ (9,6%). El seguimiento ac- 
tuarial de la muestra que tiene en cuenta la FVI, 
número de obstrucciones coronarias y trata- 
mientos etc~uados se resumen en la Tabla 6, 
y Figs. 1 Y 2. 

Aquellos p cuyo seguimiento tuvo en cuenta 
el estado de 10s lechos distales (LD) y el trata- 
mien to realizado, se sintetiza en la Tabla 7, Y 
en la Fig. 2, donde es posible observar que tanto 
con TM 0 TQ, la diferencia entre uno y otro 
grupo es significativa en 10 que respecta a la 
sobrevida alejada (SA). 
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DISCVSION 
La primera descripción de A VIC fue efectuada 
por John Hunter en 1757, pero no fue posible 
la corrección quirúrgica hasta 1944, en que se 

efectuó una plicatura de VI,lS falleciendo este 
paciente en el postoperatorio inmediato. En 
1958 Cooley 16 reportó la primera aneurismec- 
tomía exitosa utilizando la circulación extra cor- 
pórea, y desde entonces hasta la actualidad se 

trató de sistematizar esta ~eglada intervenciófi,. 
comprobándose los benefic,ios de este procedi- 
miento en los p sintomáticos. 

Aparentemente en los seguimientos actuaria- 
les parecería que aquellos peon síntomas de 

insuficiencia cardíaca tienen peor evolución 
que los que poseen angina de pecho 0 los do s 

síntomas asociados. La mayoría de los autores 
señalan un pésimo pronóstico con elevadísima 
mortalidad a cinco años con el TM (80%), en 
contraposición con la sobrevida del 82% con 
TQ (17%). El problema aparece con aquellos 
pacientes asintomáticos, y aquí no está estable- 
cida la conducta, dependiendo el pronóstico del 

grupo en que se encuentren.18 . 

Es así que los peon deterioro leve de la FVI 
y LV serían pasibles de TM y de seguimiento 
estricto, pero si el mismo posee gran des áreas 
isquémicas (LM), además de la necrótica ya exis- 
tente,19 se podría plantear el TQ a pesar de estar 
asintomáticos, ya que la mortalidad de este gru- 
po es del 71 % (P < 0,05). En aquellos p de este 
mismo grupo con LV, en los cuales existe tam- 
bién una elevada mortalidad a seis años (39%), 
siendo para otros autores la mortalidad a 10 
años del 46% de los asintomáticos,19.20 los ha- 
llazgos de la presente serie inducen a pensar que 
se trataría de p subvaluados y subtratados, por 
10 que este hecho, unido a la literatura consul- 
tada, destaca la relevancia de un correcto diag- 
nóstico (mapeo endocavitario, mapeo epicár- 
dico, etc.) y el tratamiento correspondien- 
te.21-23 Se de be destacar que en el GL se en- 
cuentra el 70% de los p asintomáticos, corres- 
pondiendo el resto de los casos al GM y sólo 

dos pacientes tenían severo deterioro de la FVI. 
De acuerdo con el seguimiento actuarial del 

grupo GL con LV se desprende que dentro de 
las A VIC entrarían en juego otros mecanismos 
fisiopatológicos que determinan una alta morta- 
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Fig. 1. Tratamiento médico. A: GL' LV - TM. B: GL - LM - TM. C: GM - LV, TM. D: CM - LM - TM. E: GS - LV - LM - TM. 
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Fig. 2. Ttatamiento quirúrgico. A: GL - LV - TQ. B: GL - LM - TQ. C: GM - LM - TQ. D: GS - LM - TQ. 
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lidad, aun en p asintomáticos, y que hace dife- 
rente este subgrupo de otras entidades, como 
el infarto crónicoasintomático. 

El grupo de p con deterioro leve de la FVI 
tuvo al final del seguimiento 4 óbitos (p asin- 
tomáticos). 

En el GM, ya sea LV 0 LM, la conducta es 

similar a la del grupo precedente. 
Los p del GS no sólo tienen como causa del 

fallecirniento la arritmia ventricular severa 
(50% de muerte súbita), sino que también pue- 
den presentarse arritmias supraventriculares gra- 
ves con episodios de muerte súbita sin síntomas 
premonitorios; es por ello que este último even- 
to no debe set consideradosólo como un.a ex- 
presión banal de una enfermedad y no debe ser 

subestimado, dado que se trata de casos límites. 
En el caso .de las arriimias ventriculares la con- 
ducta sería semejante a la de los GL y GM, debi- 
do a la alta mortalidad de este grupo con TM. 
La postura desde el punto de vista estadístico 
(100% de óbitos con TM) sería quirúrgica, pero 
existe dentro de esta muestra un reducido gru'po 

de p con escasa 0 nula reserva cardíaca y pési- 

mos LD en los que la conducta intervencionista 
de aneurimectomía sin revascularización no mo- 
dificaría la evolución.24 

Es por eso que el análisis exhaustivo de la 

FVI puede separar los distintos grupos y posi- 

bilitar el tratamiento racional de los mismos. 
Se debe destacar sobremanera que el total de 

esta muestra analizada fue obtenido antes de 

la extensión del uso d~ la cardioplejía en cirugía 
cardiovascular. De esta manera queda estableci- 
do el alto valor pronóstico de la FVI en la evolu- 
tividad de estos pacientes.25 

Todo .el análisis de esta población numerosa 
hubiese estado dentro del límite de 10 real si 

en esta muestra no se tomase en cuenta el es- 

tado de los lechos distales y la incidencia de 

éstos en las curvas de supervivencia y mortali- 
dad en los tratamientos efec;tuados, ya que se 

podría suponer que los casos de indicación qui- 
rúrgica podrían tener mejores lechos distales. 

Este hecho, si bien es parcialmente cierto, no 
ex plica la sorprendente diferencia entre los dos 

grupos (Tabla 7). 
Con respecto a los acortamientos radiales, y 

como corolario obvio y en relación directa con 

1a FVI, se encontró que la incidencia de óbitos 
(mQrtalidadquirúrgica) aumentaba cuando se 

indicaban intervenciones en casos con más de 
5/13 radios afectados (9,6010). 

CONCLVSIONES 
1) La conducta a' seguir en AVIC depende 

del grupo en que se encuentre (GL, GM,GS, LV, 
LM), , independientemente de que sean sin to- 
máticos. 

2) La afectación de los. acortamientos radia- 
les permite predecir sobre la mortalidad, opera- 
toria de los A VIe. '; 3) El número de arterias coronarias afecta- 
das, la función ventricular izquiêrda yel trata- 
mien to determinanel pronóstico del' paciente. 

4) Se destaca la relevancia de la signosinto- 
matología clínica que indique deterioro ven- 
tricular izquierdo en el pronóstÎço del paciente. 
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