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per les decleres 

SALVADOR MAS, ANGEL R. VIOLA Y RAIMUNDO J. ROVERE 

Aunque la obsenaciÓn de aneurismas cardíacos es cada vez Il1ás 

{recuente como consecuencia del más am plio conocimiento de su 

patogenia, cuadra clínico y, especialll1ente, de su expresiÓn radiolÓ- 

gica y electracardiogrMica, cl hallazgo en vida de caIcificacÎones en 

la pared aneurisndtica es poco COmÚII. Si se pretende juzgar de su 

frecuencia a través de la bibliogralía respectiva incluso parece excep- 

ciona!. Aravanis y Luisada ~ que dcscriben un nuevo caso habían 

recopilado sMo 2 I hasta ] ~J:j5 diagnosticados en vida merced al estmlio 

radiolÓgico. Asimisll10 Epstein 1:; en 19:j;\ ennlentra 2(; observacio- 

nes de aneurisma ventricular calcíficado, sin cspecificar que se trate 
de diagnÓsticos !Techos en vida del enfenno. Fuera de la cOll1unica- 

ción de González Sabathié y Voogdt 17 a U' CISOS de calcificaciones 

post-infarto y uno por sifilis cardiov'ascular) no hell10s hallado otras 

referencÎas en la bibliograría argentina. pese a seT varias las publi- 

caciones relativas a aneurismas parieta les de di versa etiología.IO, ~4, ~Ii 

Sin embargo, si tenell10s en cuenta que el factor genético m;ís Ìm- 

portante del aneurisma cardíaco es la oc!usiÓn coronaria (segÚn la 

opinión de ]a Illayoría de IDS autores, en cl Wi 'f, de IDS casos) v quc 

esta enfermedad es enOJll1ell1en te frecuen te en todos los pa íses. pare- 

cería que estas cifras no expresaran COIl fidelidad la venladera ex pe- 

riencia clínica. Se considera 1';.~' que entre el H Y eI 10 '/{ de los 

in{artos con suficiente sobrevida presentarían aneurisma ventricu- 

lar. Para otras Ilegaría al 20 '; ::~, ai ;\7 :iI, Y hasta el :iH 'Ir I ;\;0 

obstante y fundándonos en la literatll,'a consultada nos parece indis- 

cutiblc la rareza del aneurism a ventrintlar con paredes calcificadas 

y Il1ucho más aÚn Ia comprobacÏ<:n radiolÓgica de ta!cs depÓsitos de 

caIcio. En decto. en algunas oponunieL,des las calcificacioncs sÓlo 

[ueron hallazgos de autopsia no habiendo sido capaces de eviden- 

darlas las radiografías n, ~!I. Esta observaciÓn anatonlO-clínica, típico 

ejemplo de aneurisma calciíícado post-Ìnfano, aunque con algunas 

" Consliltorio de Can!iología de la SaLt III 
gcnlina. 

Hosp. Rawson - 1\" ,\s..\r- 
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peculiaridades, reÚne los hechos nI<Ís salicntcs descritos en la lite- 

ratura. 

HISTORIA CLiNICA 

J. R., argentino, 5~ arios. H. CI. :!n:J. 

Fnfennedad aClu"l. - Concurre pOl' primera veL al consultorio el 
~:J/V] 1 I 1945. Refierc ha"er suIrido aproxirnadalllcnic :J aIÌos atds un ataque de 

dolor retroesternal quc durÓ "horas" y que no Iu{, tratado con reposo ni se Ie 

dectuaron elecl rocardioí!;ramas. Dcspu{'s de esc ataque sufrió otros de menor 
duración e inlensidad. sicmpre dc la misllla localizaeión. Con motivo de otro 
aceeso ocunido 1111 mcs antes de la consulta. se Ie declúan radiografías y elec. 
trocardiogramas que al ser allorllla!cs 10 incilan a sornetersc a cstudio en este 

consllilorio. 

]<'IG. I 

Anlt'udl'lIles /w r.\(J/UI In. - Gran lumador hasla ha(e :~ ,,,i:>s. Brou'luitis a 

repel i(;óll. F, uÓlllenos disp{,pl icos de t ipo vesicu lar. () IJes;dad desde S1l juvenmd. 
Flltulo (II/Wi!. - Suieto pícuico o"eso. 1,111,,, 1.liH III. Pcs": II:! kg'. Facies eri. 

I reci;! )1C'); ic:1. Disrfcto enfiscnt:t pultnotJar. sìhiJancìas difllsas. 

.\ la inspe(ciÓn v palpaciÓn de la regiÓu prL(odial n:l ", peni"e choquc 

de punta Ili lalidos allormalrs. 1-:1 ,irea (anliaca mal deEm;:, IÙ' 1'::1' 1<1 hipersono. 
ridad pu]monar v e\ """"SO de paní(lllo adi!,oso. 0:'; all1n: n:",:". l.os ruidos ale- 

jados, especial mente teIlUe el prilIJero en p""la; IJO hay n,:d", agrc."ado:;. PuIso 

regIJlar. igual. pe'l"elio. no direrco!e. II''' liCJH ia HO per lIlilw!o. !'nsiÓn arteriaL 
UOI',:',. 

\hdolnen 1])11\ gJoboso por SII ohl'sidad. Hígado t:c fonna, lanl(U!O y con- 
sis{"cI1('Îa J)onnaJes. 
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EI resto del examen sin panicularidades. 
Exámenes de laboratoriu. - Reaccioues de \\"asscrmann \' Kahn: ne!!ati\'as. 

, " 

Orina: :ícida, densidad 1.02:;. normal. Glucemia: J .20 g.";;" Urea en suero: 0.40 g.%c 

EritrosedimentaciÓn: P hora, 2 milt.: 2~ luna.! mm. Indice de Katz: 2 mm. Co- 
lesterolcmia: 2g. ~"" Hematocrito: :',2 ':;,. HemogTama: hematies 6.310.000; leuco, 
citos 7.700; neutrófilos ;,2 %; eosillÓfilos H ";,; hasófilos 0; linfocitos '30 o/c; !Ilono- 
citos 9 (;10' Reacción de Ghedini: negati\a. Calcemia: 10 mg.%. 

RadiogTafía de tórax frontal (Fig. I). CorazÓn horizontal. silueta cardiaca 
agrandada. punta redondeada. saliente. moslrando en su interior y hordeando el 

I'll:. ~ 

ano e,terno y diafragmátiu, una linea de ca1cificaciÓn de forma circular. ahierta 

ell Sll cuarto superior e interno. 1-:1 :írea englohada por ese drculo incomplelo de 

calrificación mllestra ma\or densidad' de somhra v manchas 0 traws correspon- 
dienles a otras taillas ca1cificaciones. .\reo medio algo pronunciado. BotÓn aÓrtico 

normal. Campos pulmonares con transparencia V trama hronco-vascular exagera:las. 

Electrocardiograma (Fig. 2). Ritmo sinusal. regular. frecuencia 65 por minn- 
10. Hajo \'oltaje en las deri\'aciolles "stalldard". Omlas Q anormales en 1>1. D2 \ 

\)'1. Aspecto QS en CR4. Segmento RS-T de\ado en DI v CR~. Olldas T nega- 
tivas. -profundas \' de ramas simi.tricas en 01. D2 \' CR4. 
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Evo/ucióll, - Desde ese primer examen concurre al nHisullorio en diferenles 

oporlunidactes por hronquitis, precordiagias leves y fuga(Cs, disnea de esfuerlO no 

FIG. 3 

FIG. >1 

canlíaca, ele. Fs de serialar ]a hllena tolerallcia de Sll afección va qlle, allnque 

.illhilado. sc desempcriaha norma]mcnte en lareas livianas. 
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En el alÌo IY50 empieza a presentar crisis de palpitaciones precordiales rápi- 

das, de comienzo y final hruscos durando entre pc)(:os minutos y 12 horas. Durante 
los accesos t iene disnea, ag-itación, dehilidad y sudoración prof usa . .\1 (,,,amen 

fisico, fuera de los ataques, no se descuhren camhios. Se 10 medkó cou quinidina, 

mmo profilá<:tieo, aunque con poco éxito. Una radiografia en esa ('poca sigue selia- 

lando la calcificación en forma de "copa" y no hay variaciones cn 10 que :;c re- 

fiere al tal11alio dc ]a siluda cardíaca. Una radiokimografía moslró quc la expan- 
sión ('staha muy amortig-uada a nivel de la saliente de la punta y que habia ausen- 

cia de movilidad en la zona calcificada. Otm electrocanlio!(rama del ~4I1TI/ 19:;2 

rev'eló las lIJismas anormalidades del anteriDI'. 

}'](;. [) 

Desde enlOlKes se rcpiten Ius accesos de taquirardia paroxistica cada vez más 

prolong-ados y reitcrados (en diciemhrc de 19.H ticne un ataque de 36 horas de 

duración). EI 1"C!(istro eleclrocardiog-rMico de uno de esos episodios muestra un 
ritmo supraventricular em 11;5 ciclos por minuto v complejos ventriculares Cjne 

reproducen las alteraciones ya conucidas (Fig-. :J) 
. 

El IO/XIj 1955 se interna eit la Sala III por primera vez a raiz de haber su- 

frido la no(he anterior IlJI (uadro sincopal dc poens minutOs de dliraciÓn. 'Iien- 
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tras estuvo internado penn<JneÓÓ asintornático \' sin camhios en el examen fisico. 

Un nuevo electrocardiogr<JlII<J es semejante a les ;Hllcriores I Fic{. 4). Ocho dÍas 

despul's f<Jllece sÚhitamcnte. 

A IJtotJSÏ!l þa rci" I (corazÚ,,). - CorazÓn glohoso. con su punt<J rOllla, defor- 

mada, uniformemente esférica. Ocupando punta. c<Jra anterior. horde iZ'Iuierdo v 

cara posterior. ell toela la regiÓIl que forma el casquete de la punta. Con fuerte 

saliente ell el borde izquierdo. se ohserva una supcrlicie csferoidal, lisa. de color 

hi<IlHCJ nacarado. mannÓreo. hiell delilllit<Jda del resto del Órgano (Figs. :;). }oJ 

lie;. 6 

pericardio visceral forma cuerp" cCJn !a allcraciÖll. La cOllsistencia es muv dura. 

osteoide. Peso de1 corazÓn. I.:W() g. ,\uricubs Sill particnJaridades. Pared de "i'1I- 

trírllio dNi'e/IO: :-, 
mill dc cspesCJr. V;íh u]as Irict'ispide v pulmollar normales. 

fT(,lIlríndo i:fjlli('rdo. ~ Pared de :!O nllll. de ~r:Js()r ',lcra del saco ~ con 

mimardio de aspeuCJ normal al (orte. La Gl\idad dcl \Tlliricu!o iz')uierdo se con- 

lintra COil una enorn)c djlalaCÍÓn ancurÌsrn;Ítira d-ïg. ()). Exisic 1111 anil10 0 cueHo 

que 'cpara amhas cavidades de aprm:imadalllelltl' :\ (m. de di;íllletro. Ell ]a por- 
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ción del yel1lriculo pOl' encima del anellrisma. el endocardio está engr()sado y cs 

de color nácar. .\ lli\d del ;millo didsorio se palpan zonas calcificadas con aristas 

agudas. La cayidad aIlellrismátira está tütalmente ocupada pOl' coägulos estratifi- 

eados. fihrino-<TlIóricos superficiales y claros (en parte calci.'îcados) cerea de las 

paredes del ven/riculo. n peso total de Ins coägulos era de 300 g. La superficie 

Flc. 7. - Corte de la pared en zona límite entre aneurisma y miocardio ventricular. 
- \) Zona endocárdica con necrobiosis y necrosis de la pareù muscular e infiltra- 
ción cáIcica. B) Pared muscular que conserya su estructura histológica. con nume- 
rosas zonas necrobióticas y pequelÎo infiltrado dlcico. C) Miocarùio con edema 
\ feuómenos de citomiolisis yacuolar. D) Conectiyo y yas[)s penneahles subperi- 

c'Lnlicos. (Hema1umhre de \Iayer-eosina). 

interna del anellrisma es rugosa, hlanquecina, con calcificaciones. A ese niycl la 

pared está muy adelgazada: :2 111m. de espesor. Las dimensiones de ]a dilataeión 

aneurisndtica eran aproximadamente: diámetro \enical, 17 cm.; ùi;imetro trans- 

\ersal medio, 10,,; em.; diámetro transversal inferior (I jèJ inferior), 8,5 em. 
F! estudio histopatológico de la pared aneurismátÍla IT\eló principalmente necro- 
biosis y nccrosis lllio('Ún]ica con infiltratiÒn cÚkic.l (Fig-. ï). 
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COMENTARIC)S 

1<:1 concepto mäs difundido acerca del aneUlîsma ventricular es 

liue "esta enfermedad consiste en liue una parte del corazón estä 

dilatada en una bolsa, la cual estä comÚnmente !lena de coägulos" 

(Baillie a). La inmensa mayoría es consecuencia de odusiones coro- 

narias. 1\'0 obstante hay casos descritos liue responden a otras etiolo- 
gías: endocarditis bacteriana, gomas siiïIíticos, traumatismos, aIte- 

raciones cong.nitas, beIne reumätica, cardiopatía chagäsica.;;, G, '. 
10, 11, 19. 22, 26. 29, 34. 

EI aneurisma ventricular post-infarto se localiza habituahnente 

en eI ventrícuIo izquierdo, y dentro de éste la mayoría 'en la regiÚn 

de Ia punta (segÚn ScIl\\'edepa el 61 jI,); un 197r en la zona pus- 

tero-basal y un 20 'A en la porciÓn alta de la pared antero-Iateral :j::. 

La gran frecuencÌa con que las tromhosis de la descendente anterior 

originan infartos transmurales extensos expIica esta preterencia de 

los aneurismas ventrinllares poria región de la punta (ademäs son 

los mäs fäciImente descuhrihles pOl' el exalllen). 
Parece dernostrada dínica y experimentallllente 1a importancia 

del reposo insuficiente en la génesis de las dilataciones parietales ::;;. 

EI aneurism a ventricular puede hallarse en sujetos complcta- 

men tc asintomäticos. Casi siem pre hay antecedentes de trom bosis 

coronaria y síndrome anginoso 0 algias precordiales atípicas en su 

evolución posterior. EI examen físico puede revelar una pulsación 

independiente del choque de la punta y situada pOl' arriba y aden- 

tro de éste 11. ~j. Tamhién se han hallado sopIos sistólicos, diastÚ. 

licos, dobIe sopIo, ritmo de galope, apagamiento del primer 

ruido 11, ~.. 

Los datos mäs significati vos suministrados poria radialogía 

son ~., ~": 1) agrandamiento del ventrículo izquierdo con deformi- 
dad de su contarna; 2) "giba" 0 holsa lacalizada, inseparable de la 

silueta canlíaca; 3) presencia de anguIaciones; 4) pulsaciones anor- 

males; 5) adherencias periCÙrdicas: 6) hallazgos de calcificaciones 

en la pared ventricular. La angiocardiografía es un recurso de utili- 

dad para el diagnóstico aÚn en los casos donde en razón de los 

coágulos depositados no puede rellenarse la cavidad anormal ~9. Làs 

tamografías pueden en algunas circunstancias facilitar el hallazgo '. 

Los aneurismas que se desarrollan en la pared posterior son de 
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muy difícil visualización radiológica y casi siempre son sugeridos 

sólo por la dinica y el electrocardiogram a I~. 

Los hallazgos electrocardiográficos más frecuentes y que hacen 

sospechar la existencia del aneurisma son 4. 12. 16. 17. 18, 2Q. 24. 27, 29.30.35 

I) En las derivaciones precordiales: a) complejos tipo QS pOl' 10 

menos en una derivación, exciuyendo VI; b) sobreelevaciÚn del seg- 

mento RS-T; c) inversión de las ondas T pOl' 10 menos en ;\ de ellas. 

2) En las derivaciones de los miembros: a) ondas Q anormales en 

aVL y DI; b) T invertidas en aVL y DI; c) ondas S profundas en 

aVF, 1)2 y D;\: d) onda R alta en aVR. En aneurismas de la pared 

postern-Lltcral se han observado ondas Q anormalcs en 1)2. In, aVF. 
V0 y VIi con segmentos RS-T sobrecJevados en esas dcri\;tciones y 

deprimidns en DI. aVL y VI hasta V't. La C\o!utÌón clinica es va!'ia- 

bJc. Leo 11;1)' quc pc]")naneccn asintol11;íticos. Sin emba~'go !;I mayona 

prescntan ma;lifest;lclones ostensibles ~~. Lxiste a menildo síndrome 

anginoso. OtLIS \ eces dolores preconliales sin re!:\( ión con cl e,lulTzo. 
En ocasiones, sc instala una insuficiencia cardíaca ir'cdllctiblc. 

En estc senlido, la presenci;1 de ]a bolsa aneurisl1l;Ítica es nsp:JI1sable 

de cfectos fisiopawlógicos desL!\orables ~~: durante la sístole parte del 

voJumen sc pierde en el san> (sel11ejando]o que ocurre en ]a insufi- 

cienci<t mitral con la aurícula izquierda) : durante la di;ístolc la san- 

gre nlehe desde Ia boba al ventriculo (imitando una insul'iciencia 

aÚrtica '. .\ veces las consecllencias de este l11ecanisl11o anol1n;d s~rían 

tan pcrniciosas (insuficiencia cardiaca irreductible) que sÚ!o la extir- 

pacion quirÚrgica de la diJatación aneurism;Ítica solucionaría cl 

problema. 
Lcs fcnÓl11enos trol11 boel11 bÚI icos en la circulación sistém ica son, 

aunque raras veces cOlnplicaciones y causa de muerte ~2. 

La ruptul'a espont:ínea de la pared puede ser responsable aunque 

excepcionalmente del óbito ~2. 

La aparición de arritmias sc relata con frecuencia. Sin embargo, 

no cs comÚn la taquicardia paroxística casi COI!lO Único síntoma y en 

forma rciterada durante afíos como ocurriÓ ell lluestra observaciÓn. 

Genera1mcntc, a los accesos de taquicardia supraventricular se suce- 

den los de taquicardia ventricular y !a Illuerte a:i. Debcn rctellerse, 

pOl' 10 tanto, como elementos de pronóstico desfavorable. 

Epstein ]:1 en una investigación efectuada sobre la base de un 

caso propio y 15 hallados en la litcratura, Jlega a la condllsiÓn de que 

hay mayor longe\iclad en aqueJlos pacientes con aneurisma calcifi- 
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cado. Con fespecto a los que no tienen tales depósitos calcáreos: en- 

fermos con más de 5 años de sobrevida son comunes y tenia 20 el 

relatado por el autor. En contraste con esa estadística, podemos en- 

frentar la de Parkinson y co1. 28 constituída por aneurismas no calci. 

ficados con un promedio de vida de 23 meses. 

Todas las observaciones publicadas tienen un lapso no menor de 
5 aÙos entre cI infarto y el descubrimiento radiolÓgico de calcificacio- 

nes. Bogoch y co1. ,; siguieron la evolución de un en[ermo que no 

mostró calcificaciones a los ï años y si a los 9. El nuestro, que tenía 

la pared calcificada aparentemente a los :, aí'íos de la trombosis coro- 

naria, parecería ser una excepción a esta regIa. De todos modos, como 

el cuadra inicial no fué comprobado por nosotros, nos es imposible 

atestiguar res pee to de su exactitud. El mecanismo de la calcificación 

permanece desconocido pero parece no depender exclusivamente del 

[actOr tiempo. 

EI diagnóstico deferencial debe hacerse sobre wdo con la pericar- 

ditis constricti\a. En ésta, las calcificaciones se encuentran en la peri. 

fcria de ]a sombra cardíaca, mientras <jue ]os depósitos calcáreos mio- 
cárdicos deian hacia afuera una faja de tejido claro de 2 nlIn 0 más, 

quc puedc observarse en todas proyecciones. Adends, en estc caso e! 

área calcificada es lineal y está limitada al ventrÎculo izguierdo G. En 
la pericarditis las placas suelell ser irregulares y no se circunscriben 

só!o a dicho ventrículo. 
A veces se observan calcificaciones periGÍrdicas en sujetos apa- 

rentelllente "IIlOS. Se han relatado recientemente~" 5 casos con elec. 

trccardiogramas que 11luestran ondas T de tipo isquémico, pero en 

el]os no hay deforlllaciones radiológicas y los segmen tos RS-T están 

dcprimidos y !os complejos QRS son normalcs. 

En nuestro medio de be pensarse en el quistc hidatídico calcifi- 

cado del \cntriculo izquierdo. Canabal y col. ' relatan ;J casos, dos de 

dlos con calcificación de la advcnticia quística, que pueden ser con- 

fundidos ccn ancurismas. EI Icvo-angiocanliograma, que muestra en 

lllJO la amput<lción de la Gl\idad \entricu]ar, no sirve para el diag- 

n<Ístlco diferencial en aq uellos GISOS en que el ancurisma está relleno 

can coágulos. No obstante, 105 antecedentes dc medio, Ia edad del 

enfermo, los da tos clínicos y cI cuadro electrocardiográfico, puedell 

afirmar el diagnÖstico. ScgÚn los autores uruguayos 
~ cl electrocardio- 

grama de "tipo quiste" se caract'Cl'iza pOI' no l1l0strar Q anormales y 
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existir ondas R más 0 menos altas pero constantes sobre la 10I1a quis- 

tica, sin trastornos de la conducciÓn ni desniveles del RS-T. 

RESUMEN 

Se relata una observaciÓn anátomo-clínica de aneunsma calcifi- 

cado post-infarto, localizado en la punta del ventrículo izquierdo y 

de gran tamaño. 
EI enfermo fué seguido en su evoluciÓn durante 10 años, hasta 

su muerte, mostra ndo cl cuadro típico radiolÓgico y electrocardio- 
gráfico de esta enfermedad desde su primera consulta. La trombosis 

coronaria parecía datal' de ;) años atrás. Se hace énfasis en ciertas 

características del caso como ser sn buena tolerancia, su longevidad, 

la a parición de episodios de taquicardia paroxística y los signos elee- 

trocardiográficos sugestivos de necrosis anterior y posterior, agregán- 

dose alas manifestaciones clásicas de 105 aneurismas de punta. 
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RES U :\1 E 

On observation anatol1ln.clinique 
dans la pointe du ventricle et d'un 

racconte une d'un a 11é"rysll1c calcifié 

grande post.infarctus localisé 

dimension. 

Le malade fut suivit dans son évolution pendant 10 ans, jusqu';Ì sa mort, 
et il montra un cadre radiologique et electrocardiographique typique de cette 

maladie des sa premiere consuIte; la thromhose roronaire paraissait dater de 

trois ans. On souligne certains charactéristiques du cas, telle que sa honne 

tolérance, sa longevité, l'apparition d'épisodes de tachn:ardie paroxvstique et 

les signes electrocardingraphiques sugestifs de nécrose antt'rieure et postérieure, 
s'ajoutant aux manifestations classiques des anéHvsmes de la püinte. 

gauche 

S U :\1 :\[ A R Y 

A clinico'pathological ohservation of a calcified aneurysm involving the left 

ventricular apex and following a myocardial infarction. is reported. The patient 
was ohserved during 10 years and showed a typical radiological and electro- 
cardiographic evolution. Emphasis is laid upon certain features of the case 

such as a good tolerance and the occurrence of paroxysmal tachycardia. 

ZUS:\:\[:\[ E:\F.\SSUNG 

b winl cine anatOmisch.klinische Benhachtung berichtet liber ein grosses 

vcrkalktcs Aneurysma an der Spit1e des linken Ventrikels gele~n, nach einem 

Infarkt. 

Dtr Krankc. wurde in seiner Entwicklung "ährend 10 J<\hren gcfolgt. his 7l! 
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seinem Tade und zeigle seil seiner erslen Lntersuehung' ein typisehes radio- 
!ogisehes und elektrokardiog'rafisches Hiid. 

Die Karonarthrombüse schien seit 3 Jahren ZlI hestehen. Es wird besonders 

seine gute Toleranz betunt.,. seine Langlebigkeit. das .\uftreten yon zeitweiser 

paroxystischer Taehycardie und die suggestiven eleklrokanliographischen .-\nzeiehen 

einer hinteren und vordcren ""ekrose. die sieh den klassisehen Zeiehen der Herz- 
spitzen-aneuHsmen hinzufÜgen. 
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