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Aneurisma de ventriculo izquierdo: su
evolucion y pronéstico

Se analizaron 288 pacientes consecutivos portadores de aneurisma
de ventriculo izquierdo; se trataba de 253 pacientes masculinos
(88%) y 35 femeninos (12%), y la edad promedio fue de 54,5 afios
(rango: 30-60). Todos ellos presentaban ondas Q patologicas co-
rrespondientes a la pared ventricular aneurismdtica. Se analizaron
los aspectos clinicos, electrocardiogrdficos y angiograficos. Se esta-
blecieron grupos de pacientes teniendo en cuenta la funcion ven-
tricular izquierda (fraccion de eyeccion, acortamientos radiales), el
numero de obstrucciones coronarias, el tratamiento efectuado vy el
estado de los lechos distales. Todos estos grupos, una vez definidos,
fueron sometidos a un seguimiento actuarial a seis afios. Conclusio-
nes: 1) La conducta a seguir en los aneurismas de ventriculo izquier-
do depende del grupo en que se encuentren, independientemente de
que sean asintomdticos. 2) La afectacion de los acortamientos ra-
diales permite predecir sobre la mortalidad operatoria de los aneu-
rismas de ventriculo izquierdo. 3) El numero de arterias coronarias
afectadas, la funcion ventricular izquierda y el tratamiento deter-
minan el prondstico de los aneurismas del paciente.

Los aneurismas de ventriculo izquierdo cronico (AVIC) tienen al-
tisima mortalidad en el seguimiento a cinco afos, que alcanza en
la serie de Schlichter y colaboradores el 88¢%, la que se incrementa
en los grupos seguidos en un periodo de diez afos.!: 2

La supervivencia de los pacientes depende de multiples factores
que hacen heterogénea esa entidad. Desde 1950 existen intentos
quirargicos de mejorar la sobrevida,® encontrindose sus indicacio-
nes correctamente establecidas en la actualidad.4® La mayoria de
los autores?? correlacionaron los sintomas con el grado de enfer-
medad coronaria y establecieron curvas de mortalidad y super-
vivencia.l0.11  Pero no existen seguimientos de grupos numerosos
donde sincronicamente se evallie a\ los pacientes sintomaticos o
asintomaticos con malos y buenos lechos distales, con obstruccio-
nes arteriales Unicas o multiples, con o sin deterioro de la funcion

ventricular izquierda (FVI).
Es por ello que el presente trabajo intenta analizar los multiples

factores que afectaron la evolucmn de esta compleja entidad clinica.

MATERIAL Y METODO |
Fueron analizados 288 pacientes (p) consecutivos portadores de
AVIC secundarios a coronariopatia ateroesclerotica. Se incluyeron
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'p con AVIC, definiéndose como tal a la “pro-
tusién de una porcién externa de la pared ven-
tricular acompanada por la protusion de la cavi-
dad ventricular” (Edwards).1? Se trata de 253 p
(88%) masculinos y 35 (12%) femeninos. La

edad promedio fue de 54,5 afos (a) (rango 30-

60 a), encontrandose ubicados el 57% de los p
entre 45 y 60 a, mientras que el 24 correspon-
dia a p mayores de 60 a y el 19% se hallaba en-
tre los 30 y 45 a. Los factores de riesgo de en-

fermedad coronaria que se tabularon se distri-

buyeron de acuerdo con la Tabla 1, en forma
homogénea en los distintos grupos. La signosin-
tomatologia de los p se puede observar en la
Tabla 2; la localizacién electrocardiogrifica
(ECG) (segin clasificacion del Dr. Joao Tran-
chesi)13 se observa en la Tabla 3.

El 100% de los p de la serie analizada presento

ondas Q patoldgicas, un 7% (20 p) tenian blo-

queo completo de rama derecha, un 16% (46 p)

presentaban hermbloqueo anterior y un 0,7%

(2 p) hemlbloqueo posterior izquierdo.

- En la etapa crbnica se detectaron arritmias
severas en 36 p (12,5%) (Tabla 3). Electrocar-
diograficamente se pudo determinar otra secuela
de infarto (distinta dé la que determind el

AVIC) en el 19% 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-
coronariografia, realizandoseles dos ventricu-
logramas = izquierdos en proyeccion oblicua
anterior derecha e izquierda a fin de evaluar la
dinimica cardiaca y la motilidad parietal del
septum interventricular.

Se cuantificafon subjetwamente las obstruc-
ciones coronarias en leves (menores del 40%),
moderadas (404l 69%), severas (70 al 89<%), sub-
totales (90 al 99%) y totales (100%).

Con respecto a los lechos distales, se deter-
miné que aquellos que tenian un didmetro an-

giografico menor de 1 mm eran malos (ML) y

el resto constituyd el grupo de los buenos lechos
distales (BL). Estos constituyeron junto con el
tratamiento cuatro subgrupos (Tabla 7).

Se interpretd como discinesia a la expansmn
sistolica de la regidon necrosada y se encontro a
la misma en el 94,5% de los AVIC (272 p), sier-

do el resto (16 p) acinesia (5, 5%)

Tabla 1
Distribucion de los factores de riesgo en la muestra analizada

Tabaquismo 140 p (49°%)
HTA 76 p (26%)
Dislipemia 68 p (24°%)
Obesidad 18 p ( 6%)
| Hipemricemia 26 p ( 9%)
Diabetes 11 p ( 4%%)
Tabla 2
Cuadro clinico
‘Asintomaticos 49p (17 %)
AE (I-II) 43 p (15,2 %)
AE (I11-1V) 43 p (15,2%)
- AP (I1I-IV) 40p (13,8%)

Disnea | 37 p (13 %)
36 p (11,2%)
' 40p (13,8“/0)

Arritmias (a)
A+ Disnea

(a) Pacientes en que la arritmia era el principal sintoma.
Se excluyen pacientes con embolias que tenian asociados otros
sintomas y que eran 8 p (3%).

Tabla 3
Hallazgos electrocardiograficos

(a) IM anteroseptal 110 p
IM anterolateral 94 p | (89,5 %)
IM anterior extenso 54 p
IM inferior 24p 1( 8,3 %)
IM lateral . 6pl( 2 %)
(b) ST 186 p (65 %)
BCRD 20p (7 %)
BCRI 2p ( 0,69%)
HBAI | 46p (16 %)
HBP "2p (0,7 %)
(c) Arritmias 36p (12,5 %)

(a) IM: infarto de miocardio que determiné el AVIC. (c) Arrit-

mias: se incluyeron trazados de P que tenian EV frecuente, col-
gajos de TV.
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En 90 p se demostraron trombos murales que
coincidieron con AVIC de la pared anterior

(31%). El 5% (16 p) presentd algiin grado de-

calcificacién del AVIC. Por el método de irea/
longitud (Dodge monoplano) se determiné la
fraccion de eyeccién (FE), estableciéndose tres
grupos de acuerdo con el deterioro de la misma.

Leves (GL) FE >45% ( 57p)
Moderadosl (GM) FE 3045% ( 89p)
Severos (GS) FE <« 30% (142 p)

A fin de establecer grupos y subgrupos com-
parativos homogéneos, se dividieron de acuerdo
con el grado de deterioro de la funcién ventricu-
lar izquierda (FVI) y la extension de la corona-
riopatia, en lesiones Gnicas y miltiples (LM).
Estos constituyeron los distintos subgrupos de
tratamiento médico (TM) o tratamiento quirtr-
gico (TQ) (Tabla 6).

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

1 Radio afectado: 10 p ( 3,5%)
40 P (14,1%)
44 p (15,3%)
58p (20 %)
68 p (23,5%)
34 p (11,7%)
14 p( 4,7%)

O N phoWwN

(1] ’”

Al 30% (88 p) de los casos se lo tratd6 médi-
camente y al resto se lo intervino quirtrgicamen-
te. La indicacién del tratamiento se basé en
los criterios clinico-angiograficos tradicionales.

La totalidad de los subgrupos fue sometida
a un seguimiento actuarial de seis afios (prome-
dio 54,5 meses). El anilisis estadistico de la
serie se efectud por el método ““t” de Students,
considerandose diferencia significativa cuando P
fue menor a 0,05.

RESULTADOS

De acuerdo con los hallazgos clinicos, el 67%
de los p se encontraban con severos sintomas y
signos de padecimiento cardiovascular, y éstos

Tabla 4

Hallazgos angiogrificos de los AVIC -

Obstrucciones Severas 2p (48 %)
Subtotales 2p (14 %)
Unicas (19 %) Totales 44 p (82 %)
. Obstrucciones Severas 24p (10 %)
Subtotales 32p (14 %)
. Mdltiples (81 %) Totales 178 p (76 %)
Obstrucciones DA 265 arterias
mayores del CD 108 arterias
70% Cx 166 arterias
Localizacién angio-  Anteroapicales 258 p (90 %)
grafica del AVIC Diafragmdticos 24p ( 8,3%)
Tabla 5
Cirugia efectuada y ébitos en el seguimiento
(se excluye la mortalidad operatoria)
Cirugia efectuada No de pacientes Obitos
Aneurismectomia 38 7
Plicatura 6 3
Aneurismectomia +PV 116 18
Plicatura + PV 40 6
Total 200 34

PV: puente venoso.

estaban representados por angina de pecho gra-
dos Il y 1V en el 43 %, de los cuales en el 13,8%
era progresiva; la insuficiencia cardiaca conges-
tiva era del 13% y las arritmias ventriculares
severas el 11,2% de los casos. Solo estaban asin-
tomaticos el 17% de los p. El 13,8% de los p
tenian sintomas asociados de angina de pecho

.y disnea (40 p).

Se comprobaron embolismos sistémicos en el
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Tabla 6
Resumen del seguimiento realizado, que tiene en cuenta la FVI, nimero de obstrucciones coronarias y el tratamiento efectuado

¥

™ TQ
Ingresos Perdidos Diagndstico Obitos Causa de dbito Ingresos Perdidos Obitos
AS: 34 p 3 Arr
LU 30p 1 AE: 5p * 12 p ( 39%) 6 MS 12 p 0
AP: 2p 3 M
GL '
| 5 MS
LM 14 p 1 Arr: 3 p 10 p ( 71°%) 2 IM | 100 p 3 12 p (11 %)
3 Arr
AS: 13
RV Dj I.?z 2 p( 33%) T 2 0
LU 6p isnea: 2 p p o 1 MS _ p
. AP: 5 p
GM - AE: 6 p
5IC
| 5 MS
LM 20 p 16 p ( 80°%) 62 p 1 14 p ( 22 %)
| 4 IM
2 Arr
AS:2p 11IC
2 2 p (100%) 2 2 p (100 %)
v P Disnea: 8 p P 1 MS P P
GS . - A+Disnea: 4 p _
| AP: 2 p 4 IM
LM 16 p 1 AE: 2 p 16 p (100°%) 4 1C 22 p 6p( 27%)
8 MS |

A

AS: asintomitico; AE: angor estable; AP: angor progresivo; Arr: arritmias; MS: muerte sibita; IM: infarto de miocardio.

Tabla 7
Resumen del seguimiento actuarial realizado, que tiene en cuenta el estado de los lechos distales y el tratamiento efectuado

™ | ) | TQ
Perdidos o muerte Obitos ' Inoresos Perdidos o muerte Obitos
Ingresos extracardiaca - £ extracardiaca
BL . 48 p | | 1 20 p (42 %) 144p 3 18 p (12%)

ML 40 p 2 38 p (95%) 56 p 1 16 p (28%)
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3% de los casos y estaban asociados a otros sin-
tomas. El 89,6% de los p tuvo afectada la pared
anterior en el ECG vy las paredes inferior y late-
ral en los restantes. El ECG fue sugestivo de
AVIC en el 65%, siendo més sensible (8T supra-
desnivelado) para la pared anterior.

En el 12,5% de los p se demostraron arrit-
mias ventrlculares graves que determinaron epi-
sodios de muerte subita en 12 p. En 54 enfer-
mos del grupo se diagnostico dos secuelas de
infarto de miocardio en el ECG. El resto de los
trastornos de conduccion y el ritmo se observa
en la Tabla 3.

Desde el punto de vista angiogrifico las obs-
trucctones multiples fueron mas frecuentes
(81%) que las Gnicas (19%). El nGmero, grado
de obstruccion y localizacidon angiogrifica en
las arterias coronarias afectadas se analiza en
la Tabla 4. .La circulacion colateral a la arteria
afectada se encontr6 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-
lizacion angiografica del AVIC, el 90% de los
casos fue en la pared anterior, 8,3 % diafragma-
ticos y 1,7% laterales, correlacionandose este
hallazgo en su totalidad con el diagnostico ECG
(Tabla 4). EIl diagnoéstico anglografico de sos-
pecha de trombos murales se realizd en 90 p,
comprobandose quirtrgicamente en 31 de los

mismaos.
Los pacientes con indicacion de TQ (70%) es-

tin analizados en la Tabla 5. La mortalidad ope-
ratoria fue del 7,6%, incluyendo los pacientes
fallecidos en el periodo inmediato posterior a
la cirugia (30 dias). Aquellos pacientes que tu-
vieron mas de 5/13 radios afectados tenian 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,
numero de obstrucciones coronarias y trata-
mientos etcstuados se resumen en la Tabla 6,
y Figs. 1y 2. -

Aquellos p cuyo seguimiento tuvo en cuenta
el estado de los lechos distales (LD) y el trata-
miento rcallzado se sintetiza en la Tabla 7, y
en la Fig. 2 donde es posible observar que tanto
con TM o TQ la diferencia entre uno y otro

grupo es significativa en lo que respecta a la
sobrevida alejada (SA).

i,

DISCUSION

La primera descripcion de AVIC fue efectuada
por John Hunter en 1757, pero no fue posible
la correccion quirdrgica hasta 1944, en que se
efectud una plicatura de V1,15 falleciendo este
paciente en el postoperatorio inmediato. En
1958 Cooley16 reportd la primera aneurismec-
tomia exitosa utilizando la circulacion extracor-
porea y desde entonces hasta la actualidad se
traté de sistematizar esta reglada intervencién,
comprobdndose los beneficios de este procedi-
miento en los p sintomaticos.

Aparentemente en los seguimientos actuaria-
les pareceria que aquellos p con sintomas de
insuficiencia cardiaca tienen peor evolucion
que los que poseen angina de pecho o los dos
sintomas asociados. La mayoria de los autores
senalan un pésimo pronostico con elevadisima
mortalidad a cinco afios con el TM (80%), en
contraposicion con la sobrevida del 82«% con
TQ (17%). El problema aparece con aquellos -
paclentes asintomaticos, y aqui no esta estable--
cida la conducta, dependiendo el pron(')stico del
grupo en que se encuentren,18

Es asi que los p con deterioro leve de la FVI
y LU serfan pasibles de TM y de seguimiento
estricto, pero si el mismo posee grandes areas
isquémicas (LM), ademas de la necrotica ya exis-
tente,1® se podrfa plantear el TQ a pesar de estar
asintomaticos, ya que la mortalidad de este gru-
po es del 71% (P <0,05). En aquellos p de este
mismo grupo con LU, en los cuales existe tam-
bién una elevada mortalidad a seis anos (39%),
siendo para otros autores la mortalidad a 10
anos del 46% de los asintomaticos,1%20 los ha-
llazgos de la presente serie inducen a pensar que
se trataria de p subvaluados y subtratados, por
lo que este hecho, unido a la literatura consul-

tada, destaca la relevancia de un correcto diag-

nostico (mapeo endocavitario, mapeo epicir-
dico, etc.) el tratamiento correspondien-
te.2123  Se debe destacar que en el GL se en-
cuentra el 70% de los p asintomaticos, corres-
pondiendo el resto de los casos al GM y solo
dos pacientes tenian severo deterioro de la FVI.
De acuerdo con el seguimiento actuarial del
grupo GL con LU se desprende que dentro de
las AVIC entrarian en juego otros mecanismos
fisiopatologicos que determinan una alta morta-
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Fig. 2. Tratamiento quirargico. A: GL-LU-TQ. B:GL-ILM-TQ. C:GM-LM-TQ. D:GS-ILM-TQ.
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lidad, aun en p asintomaticos, y que hace dife-
rente este subgrupo de otras entidades, como
el infarto cronico asintomadatico. -

El grupo de p con deterioro leve de la FVI
tuvo al final del segu1mxent0 4 oObitos (p asin-
tomaticos). -

- En el GM ya sea LU o LM, la conducta es
similar a la del grupo precedente

Los p del GS no solo tienen como causa del
fallecimiento la arritmia ventricular severa
(50% de muerte subita), sino que también pue-
den presentarse arritmias supraventriculares. gra-
ves con episodios de muerte sibita sin sintomas
premonitorios; es por ello que este Gltimo even-
to no debe ser considerado solo como una ex-

presion banal de una enfermedad y no debe ser

subestimado, dado que se trata de casos. limites.
En el caso .de las arritmias ventriculares la con-
ducta serfa 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 estadistico
(100% de obitos con TM) seria quirurgica, pero
existe dentro de esta muestra un reducido gru‘po
de p con escasa o nula reserva cardiaca y pesi-
mos LD en los que la conducta intervencionista
de aneurimectomia sin revascularizacion no mo-
dificaria la evolucion.24 o |

Es por eso que el andlisis 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 extension del uso de la cardioplejia en cirugia
cardiovascular. De esta manera queda estableci-
do el alto valor pronostico de la FVI en la evolu-
tividad de estos pacientes.?

Todo el analisis de esta poblacidon numerosa
hubiese estado dentro del limite de lo 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 mortal-
dad en los tratamientos efectuados, ya que se
podria suponer que los casos de indicacion qui-
rargica podrian tener mejores lechos distales.

Este hecho, si bien es parcialmente cierto, no
explica la sorprendente diferencia entre los dos
grupos (Tabla 7). |

Con respecto a los acortamientos radiales, y
como corolario obvio y en relacion directa con

la FVI, se encontré que la incidencia de 6bitos
(mortalidad ‘quirdrgica) aumentaba cuando se
indicaban intervenciones en casos con mids de

5/13 radios afectados ( 9 6%).

CONCLUSIONES

1) La conducta a seguir en AVIC depende
del grupo en que se encuentre (GL, GM, GS, LU,
LM) ‘independientemente de que sean ‘sinto-
maticos. | -

2) La afectacién de los, acortamientos radia-
les permite predecir sobre la mortalidad, opera-
toria de los AVIC. ;

3) El nimero de arterias coronarias afecta-
das, la funcion ventricular izquiérda y ‘el trata-
miento determinan ‘el prondstico del paciente.

4) Se destaca la relevancia de la signosinto-
matologia clinica que 1nd1que deterioro ven-
tricular 1zquierdo en el pronostico del paciente.

4
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