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Se entiende por aneurism a cardí~c() (A. C.) a Ja diJatación 

de u~a porción Jimitada de Ja pared de una de Jas cavidades del 

corazón J, 3\J. GeneraJmente se encuentra en la pared del ventrícu- 
Jo izquierdo y por eJJo se habJa de "diJatación ventricuJar Jocaliza- 

da" 16. 

BaiJJow 2 (1538)) empleó el término aneurisma para describir 
las diJataciones cardíacas generalizadas. Lancisi 3 (1740) se refitió 
a los adelgazamientos localizados de lapared ventricular. Morgag- 
ni 4 encuadró al A C. en la clasificación de las enfermedades car- 

díacas. BaiJJie 5 en 1793 describió un cuadro de aneurisma ventricu- 
lar del tamaño de una naranja en la porción apical del corazón, 

encontrando sangre coagulada en su interior. Corvisart 7 en J 906 

presentó un caso. Laennec 8 en 1836 mencionó la existencia de dila- 

taciones aneurismáticas parciales del corazón. Hasse 9 estableció la 

mayor frecuencia de los A -c. en el lado izquierdo'del corazón, y 

en el sexo masculino y su pronóstico fatal. Aran 10, en 1843, notó 

que Jas dilataciones parciales del corazón podían dural: muchos afíos 

sin afectar aJ individuo. Hajj 11 y Sternberg 2 son los primetos auto- 
res de éste siglo que se refieren aJ tema. Parkinson 13 estudia en la 

penúltima década la etiología habitual del A.C. encontrándolo como 
consccuencia deJ infarto de miocardio. 

La causa más frecuente de A.C. es el infarto de miocardio. Ex- 
cepcionaJmente puede deberse a defectos congénitos, traumatismos, 
abcesos miocárdicos consecutivos a una endocarditis bactcriana ãgu- 
da 0 subaguda, goma sifilítico y necrosis reumática del miocardio. 
En e::tos cas os, nunca se podrá descartar Ja coexistencia de Jeswnes 

coronarias. Parkinson y colab. 13 encontraron una frccuencia del 
9 de AC. entre los infartos de miocardio autopsiados por elIos. 
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Applebaum y Nichólson 1-1 encontraron un 38 % sobre 1:)0 casos 

de oclusión coronaria. 
EI A.c. agudo tiene una evoluciÒn muy rápida, producida por 

la sangre que infiltrándose entre el tejido miomalácico postinfar- 

to 18 llega al pericardio, 10 abomba y 10 dislacera abriéndose y pro- 
duciendo el hemopericardio como accidente final. 

Macroscopicamente, el A.C. crónico se ofrece como una zona, ya 

sacciforme, ya abombada, que tiene en general, un color dist'into 

al del miocardio circundante. Muchas veces, se percibe mal y aún 

no se 10 vé, siendo necesaria la palpaciÓn sistemática de la pared 

ventricular para encontrar la disminución de consistencia de la 

misma. Ocasionalmente se exterioriza pOl' una depresión circunscrip- 

ta de la pared. 
En general, es conveniente recordaI' con Friedberg I", que aneu- 

rismas no muy conspicuos pueden ser pasados pOl' alto en la autop- 
sia cuando el saco no está distendido porIa sangre como suceù'e 'in 

vivo, durante ]a sistole cardiaca, momento en e] cual e1 saco aneu- 
rismático se llena de sangre. 

Par su cara interna se encuentra una cavidad tapizada can te- 

pido conjuntivo, de pared tan de]gada, que llega muchas veces a 

.ser transparente. A] corte, dicha pared presenta una disminución 
de grosor que puede ir desde ]a mitad de 10 normal]7 hasta mehos 
de 1 mm. HI. EI color varia desde cl rojizo, al principio, hasta el 

nacarado después, pareciéndose entonces al tejido tendinoso. 

Microscópicamente, está formado pOl' tejido conjuntivo que 
reemp]aza a] miocardio necrosado. EI grado de vascu]arización de 

esa zona está en relación con su etapa evolutiva. Existen casas que 
llegan a ]a caIcificaciÓn. EI saco aneurismático puede contener coágu- 
105 que a veces se organizan y ca1cifican. 

. 

Los A.C. a veces son múltiples. Rrams y Gropper:.!1 han des- 

<:ripto dos 0 más aneurismas en 6 de 21 casas estudiados. 

Como consecuencia de su relación con el sistema coronario su 

localización más frecuente es ]a punta y ]a cara anterior del cora- 
zón. App]ebaum y Nicholson 14 encontraron 56 dc 57 casos, ]oèali- 
zados eJ1 pared de vcntriculo izquierdo y Schwede] y Gross 16 en- 

contraron afcctada la cara anterior 0 lateral de la punta en 45 de 
48 casos. 

Como en las afeccioncs coronanas (~s más frecuente en c1 sexo 

masculino y entre los 40 y 60 años. 
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La sntomatología, está estrictamente rclacionada con la del in- 

farto. Algunos, como Lutembacher ~~, mencionan la localización 
del dolor en eI ápice. EI A.C. revela habitualmente a la inspec- 
ción uno de los síntomas más característicos: cl latido precordial 
independiente de! de la punta, que se halla localizado pOI' encÍ/na 
v generalmente pOI' dentro de ella. Dicha pulsación anormal, que 
es originada porIa expansiÓn sistÓlica del aneurisma, se confirma 
a la palpaciÓn. A la percusiÓn se encuentra la irregularidad l~el 

contorno cardíaco izquierdo y a veces el aumento del área de la 

matÎtez cardíaca. Hay contradicciones respecto alas modificacio- 

nes auscultatorias. Dressler y Pfeiffer~:3 como también Parkin- 
son y colab. I:!, en sus 15 observaciones no encuentran variación al- 

guna. Scherf ~4 en cambio considera como característico un soplo 

holosistÓlico con refuerzo presistÓlico, localizado en la zona del 

aneurisma que se presta a confusiÓn conel de la insuficiencia aór- 

tica. ütros autore; mencionan la producciÓn de un soplo sistólico 

o de un doble soplo. 
Se describe, a veces, ritmo de galoÌJe, cuya fisiopatogenia ha 

sido estudiada pOI' Le Roy y Roberts ~:;. Las arritmias que se pue- 
den encontrar están vinculadas al grave trastorno mioGÍrdico que 
produce el aneurisma. 

l'\o existen configuraciones electrocardiográficas que se puedan 

llamaI' típicas 0 características de i\.C. Algunos autores mencionan 
variaciones en eI complejo QRS, que segÚn Goldberger 28 se debe- 

rían a cambios posicionales. traducidos pOI' RI pequeña y S2"3 

profunda con anormal positividad del QRS en a YR. Tanto es .así 

que el autor precitado descarta el A.C. cuando no hay ese cambio 

en la derÍvacÎÓn unipolar mencionada. Soulié y colab.4:.1 en 12 

casos estudiados, 7 con necropsia, señalan que los aneurismas gran- 
des 0 de desarrollo rápido desvían marcadamente el eje eléctrico a 

la derccha, mientras que los pequeños a los que se producen en co- 

razone:; hipertrofiados 10 hacen a la izquierda. 

La posiciÓn cardíaca inicial y cl sitio en. que asienta el saco 

ancurismático serían los factores determinantes de la configuración 
clectrocardiográfica (Eliaser :10). Gtros autores remarcan pOl' cl con- 

trario, como más importante, los cambios que se producen en cl 

complejo ventricular lento. Dressler y Roesler 29 y Rosemberg y 

\fessinger :j:;, tcnìendo en cuenta las observaciones anteriores, sos- 

pechan el A.C. cuando en configuraciones típicas de infarto de'mio- 
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Gardio, cl segmento S1' pennanece anormalmente clevado y no evo- 
luciona con el ticmpo hacia la línea isoeléctrica.. 

EI examen radiológico es cl media más directo y seguro para 
el diagnóstico del A.C. Su aspecto está dado por la ubicaciÓn y cl 

tonismo parietal. 
Existc dificultad para la identificación de los aneurism as de la 

pared posterior por la yuxtaposiciÓn de las sombras del contorno' 
posterior del corazÓn y de la columna vertebral y por el débil con- 
traste que ofrecen las estructuras mediastinales posteriores. En al- 

gunos casas Crawford 34 hacienda ingerir sustancia opaca ha ob- 
servado rechazo esofágico.. 

Cuando el tonismo parietal desaparece y el aneurisma está pró- 
ximo a la punta, se confunde can ella y se esconde bajo la cÚpu- 
Ja diafragmática, necesitando prolijo estudio para distingu~do. 

Schwedel y Gross 27 en estos casos hacen inspirar profundamente al 

enfermo, mientras gue Parkinson y colab. ]3 indican la ingestión de 

sustancias efervescen tes. 

La posición de elección para el estudio radioscópico depende 
de la situación del A.C. La oblicua anterior derecha y la antero- 

posterior para los del borde ventricular ízquierdo y la oblicua an- 
terior izquicrda para los posteriores. Para facilitar el examen ra- 
dioscópico y observar mejor los movimientos contráctiles del cora- 
zón se hace inspirar al enfermo con moderada profundidad. Cuando 
los latidos son de escasa amplitud, se visualizan mejor los movi- 
mientos cardíacos separando la pantalla del paciente. 

La radiografía 0 la radioscopia permiten obtener conclusiones: 
IO) cuando sorprende una deformación circunscripta de la sombra 

cardíaca; 29) cuando ésa deformación sigue al corazón en sus des- 

plazamientos y forma cuerpo con él en todos los ángulos; 39) cuan- 
do las cualidades de su sombra y su falta de homogeneidad, abogan 
a favor de su origen aneurismático; 49) cuando, durante la sístole, 

el aneurisma cardíaco se expande pasivamente, mientras que el 

resto de] ventrículo se contrae, produciéndoseasí un signa positivo 

y típico como cs Ia inversión pulsátil a latido paradojaJ. Casos me- 
nos típicos muestran retardo en la retracción sistólin 0 dobIe puIn- 
ción. Otras veces, hay disminución 0 ausencia de pulsaciones. Se 

debe tener presente que esto ÚItimo es poco significativo cuanda se 

observa próximo a Ia punta, pues el agrandamiento cardíaco acen- 
tuada también 10 produce. 
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La radioquimografía registra la expansiÓn sistólica del A.C. 
que coincide con la de la aorta. 

Samet y colab. ;:7, recientemente con cl clectroquirnograma regh- 
rran el latido paradojal. 

La angiocardiografía hace fácil la visualizaciÓn radiográfica del 

i\.C. cuando la sustancia opaca puede penetrar en su cavidad, sicrn- 

pre que no existan trombos en su interior. 

Prácticamente ella soluciona, en la mayoría de los cas os, el pro- 
blema diagnóstico. 

En general, salvo que se produzca su ruptura 40, 41 0 aparezcan 
manifestaciones embólicas 40, la evolución y pronÓstico del A.C. cs- 

tá condicionacla poria afección que 10 ha dcterrninado. 1<:s IIIUY 

rara su ruptura 40. Berman y McGuire G en ~6 casos no observaron 

ninguna y Betsch 4t observÓ 2 en II casos estudiados. 

EI prornedio de supervivencia oscila entre términos tan arn- 
plios cÓmo los de varios días hasta los de 17 años. 

l\Iuy pO,co es 10 que la terapélltica Pllede brindar para cI tra- 

tamiento del A. C. Beck 3;;, en un intento de impedir su ruptura 
ha ensayado revestirlo con fascia lata. Èstudios ulteriores dirán la 

Última palabra respecto a la utilidacl de este procedimiento. 
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