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INTRODUCCIÓN

El aneurisma ventricular izquierdo (AV) es una
complicación mecánica del infarto del miocardio
transmural generalmente de localización apical y
anterior hasta en 80% de las veces, que se establece
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ABSTRACT

We present a retrospective study accomplished in the Hospital
de Cardiología Centro Médico Nacional Siglo XXI, to identify
clinic and angiographic aspects that would be related to the
presence or formation of ventricular aneurysm (VA) in pa-
tients who previously suffered an anterior myocardial infarc-
tion. Between January 1995 to June 1996 we included all the
patients in whom furthermore we demonstrated ventricular an-
eurysm in angiographic study, were 30 patients (group A) and
11 without ventricular aneurysm (group B). The most mean-
ingful results showed a greater history frequency episodes of
previous angina in group B 81.8% vs. A 43.3% (p = 0.03). The
hospitalization time was significantly greater in the group A
20 + 15 vs. 8 days given in the B (p = 0.02). The persistence of
the elevation of the ST segment in the precordial leads of the
electrocardiogram were more frequent in the group A 80% vs.
27.3% in the B (p = 0.005). The disease of single vessel was
more frequent in the group A 60% vs. in B 9.1% (p = 0.0058).
On the other hand it was found less collateral circulation in
group A than B (p = 0.0008). We concluded that in the pa-
tients with anterior myocardial infarction, without history of
angina, with single vessel disease and less collateral circula-
tion, are group with more risk for development ventricular an-
eurysm, for this reason we must make the reperfusion of re-
sponsible vessel immediately with anyone available method.

Key words: Left ventricular aneurism,
anterior myocardial infarction, clinical-angiographic markers.

RESUMEN

El aneurisma del ventrículo izquierdo es una complicación me-
cánica del infarto del miocardio transmural, que se establece
desde las primeras horas o días del evento. Con el fin de iden-
tificar los marcadores clínicos y angiográficos que se relacio-
nan con la presencia o desarrollo de un aneurisma del ventrícu-
lo izquierdo, en pacientes que cursaron con infarto del miocar-
dio de la cara anterior, de enero de 1995 a junio de 1996
incluimos a todos los pacientes en los que además se demostró
aneurisma del ventrículo izquierdo por angiografía, en total re-
unimos 30 (grupo A) y 11 pacientes con infarto del miocardio
de la cara anterior sin aneurisma del ventrículo izquierdo, to-
mados al azar (grupo B). Resultados: Entre los más significa-
tivos encontramos una mayor frecuencia de historia de angina
previa al infarto en el grupo B 81.8% vs. A 43.3% (p = 0.03).
El tiempo de hospitalización fue significativamente mayor en
el grupo A 20 + 15 vs. ocho días en el B (p = 0.02). La persis-
tencia de la elevación del segmento ST en las derivaciones pre-
cordiales del electrocardiograma fueron más frecuentes en el
grupo A, 80% vs. 27.3% del B, (p = 0.005). La enfermedad de
un vaso fue más frecuente en el grupo A 60% vs. 9.1% en el B
(p = 0.0058). Por otro lado, observamos que el grupo A pre-
sentó menor desarrollo de circulación colateral en la zona del
infarto que el B (p = 0.0008). Conclusiones: Los pacientes con
infarto del miocardio anterior extenso, sin angina previa, gene-
ralmente tienen enfermedad de un vaso coronario, menor cir-
culación colateral y, por ende, tienen mayor riesgo de presen-
tar esta complicación, por lo que recomendamos reperfundir el
vaso relacionado lo más tempranamente posible con cualquiera
de los métodos disponibles.

Palabras clave: Aneurisma del ventrículo izquierdo,
infarto de cara anterior, marcadores clínico-angiográficos.
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a las pocas horas o días del evento.1 La causa más
común de los AV es la cardiopatía isquémica por
aterosclerosis coronaria; sin embargo, existen otras
relativamente raras.2

El AV es parte de la pared miocárdica infartada
no contráctil, que se adelgaza y disminuye su resis-
tencia, lo que condiciona protrusión durante la sís-
tole (disquinesia).

La prevalencia consignada en la literatura varía
entre 3.5 a 35%, de acuerdo con el método de
diagnóstico utilizado, así como de la población es-
tudiada. En el Coronary Artery Surgery Study
(CASS) se demostró angiográficamente la presen-
cia de AV en 7.6% de los pacientes con enferme-
dad arterial coronaria.3

Cuando el aneurisma se vuelve fibroso, se consi-
dera que es anatómico (verdadero e irreversible); a
diferencia del que posee una mezcla de tejido cica-
tricial y miocardio viable (aneurisma funcional),
esto por la pérdida de la contractilidad y la expan-
sión paradójica (disquinesia reversible) .4

El ventrículo izquierdo puede dilatarse por parti-
cipación del mecanismo compensador de la ley de
Frank-Starling y se sabe que, si el aneurisma abarca
más de 20% del ventrículo, puede condicionar dis-
función ventricular sistólica.

El diagnóstico de AV debe sospecharse en pa-
cientes con infarto de cara anterior. La persisten-
cia de elevación del segmento ST en precordiales
izquierdas sugiere su presencia.5 El método de es-
tudio básico para el diagnóstico es la ventriculo-
grafía con contraste y la coronariografía, que ade-
más aporta el estado de la anatomía coronaria.
Existen otros métodos útiles como la ecocardio-
grafía bidimensional, la ventriculografía con ra-
dionúclidos y la imagen con SPECT talio-201, que
tiene la propiedad de identificar miocardio viable,
la tomografía axial computarizada y la resonancia
magnética nuclear.2

Las complicaciones del AV incluyen: arritmias
ventriculares, insuficiencia cardiaca congestiva,
angina de pecho y tromboembolismo, la ruptura es
relativamente rara. La presencia de cualquiera de
estas complicaciones obliga a reforzar el tratamien-
to médico y son indicación de aneurismectomía con
o sin revascularización miocárdica.6-8

Con el fin de identificar los marcadores clínicos
y angiográficos relacionados con la presencia o de-
sarrollo de los AV en pacientes que habían sufrido
infarto del miocardio de la cara anterior, diseñamos
y llevamos a la práctica el presente estudio.

MATERIAL Y MÉTODOS

En forma retrospectiva y transversal, revisamos los
expedientes del Servicio de Hemodinámica del Hos-
pital de Cardiología, Centro Médico Nacional Siglo
XXI, de todos los pacientes con diagnóstico de infar-
to transmural de cara anterior, en el periodo de enero
de 1995 a junio de 1996. No incluimos a los enfer-
mos en quienes la localización del infarto no era bien
definida, o si el estudio angiográfico y/o el expe-
diente clínico se encontraran incompletos o con da-
tos no valorables.

Las características clínicas analizadas incluyeron:
edad, sexo, factores de riesgo para cardiopatía isqué-
mica aterosclerosa (hipertensión arterial sistémica, ta-
baquismo, hipercolesterolemia y diabetes mellitus),
historia de angina de pecho previa al infarto y el trata-
miento médico.

El cateterismo cardiaco izquierdo se realizó median-
te la técnica modificada de Judkins. La coronariografía
selectiva se efectuó en proyecciones convencionales.
La presión telediastólica del ventrículo izquierdo se mi-
dió antes del ventriculograma, el cual se realizó en pro-
yecciones oblicua derecha anterior a 30o y oblicua iz-
quierda anterior a 60o, la filmación se realizó en pelícu-
la de 35 mm a 30 cuadros por segundo.

Los trastornos de la contractilidad miocárdica re-
gional se valoraron de acuerdo a la clasificación de la
American Heart Association3 (AHA) en cinco seg-
mentos: 1) anterobasal, 2) anterolateral, 3) apical, 4)
diafragmática y 5) posterobasal.

La movilidad regional se calificó como: 0) normal,
1) hipoquinesia, 2) aquinesia, 3) disquinesia y 4) hi-
perquinesia.

La calidad de perfusión se calificó según la clasifi-
cación del estudio thrombolysis in myocardial infarc-
tion (TIMI).9

La fracción de expulsión del ventrículo izquierdo se
calculó con la fórmula de área-longitud de Dodge.10

El AV se definió con el criterio del estudio CASS:3

1) protrusión sistólica del segmento involucrado, 2)
ausencia de trabéculas en el segmento involucrado y
3) adecuada delimitación del segmento infartado del
miocardio normalmente contráctil.11

El grado de circulación colateral aportado al vaso
ocluido se clasificó con relación al grado de opacifi-
cación en: 0) sin observación de vasos colaterales, 1)
ligera opacificación del vaso ocluido, 2) opacificación
del vaso ocluido menor que el segmento no ocluido y
3) opacificación del vaso ocluido de igual grado que
el segmento sin obstrucción.6 La angiografía fue ana-
lizada por dos observadores independientes.
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Se analizaron además los resultados de la cente-
lleografía miocárdica con SPECT talio-201 para valo-
rar la extensión y localización del infarto, así como el
grado de isquemia residual, y los hallazgos obtenidos
en la ecocardiografía.

Análisis estadístico: Los datos se expresan en pro-
medio y desviación estándar. El análisis de variables
continuas se realizó con la t de Student y las nomina-
les con la ji cuadrada, con significancia de p menor
de 0.05.

RESULTADOS

Se incluyeron 30 pacientes identificados angiográfi-
camente como portadores de AV (grupo A) y se se-
leccionó en forma aleatoria a 11 sujetos sin aneuris-
ma (grupo B), el total fue de 41 enfermos, todos con
el antecedente de haber presentado infarto del mio-
cardio de la cara anterior y a los que, por alguna in-
dicación, se les había realizado coronariografía y
ventriculograma. El 73% del total correspondió al
grupo A, 25 fueron hombres y cinco mujeres, con
edades de 32 a 70 años (promedio 55.3 + 9.7). Los
enfermos restantes (27%) pertenecieron al grupo B,
todos del género masculino, con edades de 25 a 72
años (promedio 54.6 + 14.1). En el cuadro I se
muestran las características clínicas de todos los
pacientes. No hubo diferencias significativas en
ambos grupos con respecto a edad, sexo ni en facto-
res de riesgo cardiovascular. El grupo B tenía pre-
valencia significativamente mayor de historia de

angina, 81.8% vs. 43.3%, (p = 0.03). En la clase de
Killip-Kimball no hubo diferencia estadísticamente
significativa, aunque el grupo A requirió mayor
tiempo de estancia hospitalaria 20 + 12 días vs. 8
del grupo B (p = 0.02). Entre las complicaciones
electrocardiográficas observadas en los pacientes
del grupo A, predominó el hemibloqueo del fascí-
culo anterior de la rama izquierda del haz de His en
66%. La persistencia de la elevación del segmento
ST en las derivaciones precordiales del electrocar-
diograma fue más frecuente en el grupo A 80 vs.
27.3% (p = 0.005). Por otro lado, por ecocardiogra-
fía se documentó mayor grado de daño miocárdico
en el grupo A, evidenciado por diámetros sistólicos
y diastólicos finales mayores (Cuadro II). En el
cuadro III se presentan las características angiográ-
ficas de ambos grupos.

El cateterismo cardiaco se realizó a los 10.1 + 15.6
meses posterior al infarto en pacientes con aneurisma,
y a los 30.54 + 46.81 meses en el grupo sin aneurisma.
El 57% de los aneurismas se localizaron en la región
apical. La fracción de expulsión resultó menor en los
pacientes del grupo A 32.26 + 7.8 vs. 36 + 8.3, (p = no
significativa). La presión telediastólica del ventrículo
izquierdo fue mayor en los enfermos del grupo A 15.5
+ 7.6 vs. 11 + 5.84 mm Hg del grupo B, (p = 0.0048).
La correlación entre los hallazgos ecocardiográficos y
angiocardiográficos fue de 98.6%, en cuanto a función
ventricular, movilidad, presencia de aneurismas y
trombo intracavitario.

El 60% de los pacientes del grupo A tenía lesión de
un vaso vs. 9.1% del grupo B (p = 0.005); por otra
parte, en el grupo B se encontró más frecuentemente
lesión de tres vasos 36.4 vs. 6.7% del A, así como ma-
yor grado de circulación colateral a la arteria descen-
dente anterior.

Cuadro I. Características clínicas de los pacientes.

Grupo A Grupo B
Variables clínicas (n = 30) (n = 11)

Edad (años) 55.3 + 9.7 54.6 + 14.4
Tabaquismo 66.7% 63.6%

Diabetes 30.0% 18.2%
Hipertensión arterial 60.0% 45.5%

Hipercolesterolemia 33.3% 36.4%
Hipertrigliceridemia 20.4% 20.0%

Angina 43.3% 81.8%
Falla cardiaca (Killip-Kimball)

I 83.3% 81.8%
II 3.3% 9.1%
III 13.3% 9.1%

Grupo A: Pacientes con aneurisma ventricular.
Grupo B: Sujetos sin aneurisma ventricular.
*p = 0.03

Cuadro II. Hallazgos de electrocardiográficos y ecocardiográficos.

Grupo A Grupo B Valor de
Gabinetes (n = 30) (n = 11) p

Electrocardiograma

Segmento ST elevado 80.0% 27.3% 0.00538

Ecocardiograma

DDVI (mm) 58 + 9.5 51.5 + 5.8 0.04
DSVI (mm) 45.8 + 7.7 35.5 + 11.7 0.002

Grupo A: Pacientes con infarto anterior y aneurisma ventricular.
Grupo B: Enfermos con infarto anterior sin aneurisma ventricular.

Abreviaturas: DDVI = Diámetro diastólico de ventrículo izquierdo.
DSVI = Diámetro sistólico de ventrículo izquierdo.
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En cuanto a las variables analizadas en la arteria des-
cendente anterior, como localización y extensión de la le-
sión y calidad de flujo TIMI, no se observaron diferencias
estadísticamente significativas entre los grupos.

DISCUSIÓN

En este trabajo analizamos diferentes variables clíni-
cas, de gabinete y angiográficas que se asocian al de-
sarrollo de AV en presencia de infarto del miocardio.
Esta complicación tiene un importante incremento de
la morbimortalidad, lo que obliga a estrategias tera-
péuticas más enérgicas, tanto para lograr reperfusión
temprana, como para preservar tejido y favorecer la
remodelación ventricular adecuada. Es importante
identificar en forma temprana a los pacientes que tie-
nen un mayor riesgo de presentar esta complicación
para tratar de incidir terapéuticamente en forma pre-
coz, o bien para evitar sus complicaciones.

Algunas variables relacionadas con la formación de
aneurismas ventriculares descritas en la literatura son
la presencia de lesión de la arteria coronaria descen-
dente anterior y la escasa circulación colateral,1,13-15

lo que puede identificar este grupo de pacientes; estos
hallazgos son los que encontramos en el grupo de en-
fermos con AV que informamos en este estudio.
Cuando existen complicaciones como arritmias ven-
triculares graves no controlables, insuficiencia cardia-
ca, o eventos embólicos, está indicado el tratamiento
quirúrgico.14

El pronóstico de los pacientes con AV se asocia di-
rectamente con el grado de disfunción ventricular e in-
suficiencia cardiaca congestiva. Se han identificado
otros indicadores de pronóstico desfavorable como
edad avanzada y sexo masculino, así como la presencia
de arritmias ventriculares. En los pacientes asintomáti-
cos, el pronóstico es generalmente bueno.2,3,5,16

Desde el punto de vista clínico, encontramos que los
pacientes del grupo B tenían historia de mayor número
de cuadros de angina previos al infarto, lo que hace su-
poner mayor cronicidad de la enfermedad.

Por otro lado, se destaca, como lo ya mencionado
en la literatura, que el electrocardiograma es un méto-
do sensible para la sospecha diagnóstica de esta com-
plicación, ya que se presentan con mayor frecuencia
trastornos del ritmo y de la conducción, pero sobre
todo elevación persistente del segmento ST en la cara
anterior.13

Los pacientes del grupo A requirieron de más días
de hospitalización y la indicación de coronariografía
fue más precoz que en el grupo B, sin significancia
estadística; sin embargo, estos hechos traducen mayor
gravedad de la enfermedad.

Los aneurismas se localizan más frecuentemente en
la región anterior y apical, lo que se explica por la
anatomía del ventrículo izquierdo, ya que si su forma
fuera esférica se presentarían en cualquier región;
pero al semejar un ovoide y con debilitamiento en uno
de sus polos (segmentos anterior y apical), los seg-
mentos septal, lateral, dorsal y diafragmático actúan

Cuadro III. Características angiográficas.

Variables angiográficas Grupo A (n = 30) Grupo B (n = 11) Valor de p

Localización del aneurisma: Apical 56.6%
Anterolateral + apical 43.3%

Número de vasos lesionados: 1 60.0% 9.3% 0.0058
2 33.3% 34.3%
3 6.7% 36.4%

Porcentaje de lesión: 100 70.0% 72.7%
75-99 30.0% 27.3%

Flujo TIMI: 0 a 1 70.0% 72.8%
2 a 3 30.0% 22.2%

Grado de circulación colateral: 0 a 1 40.0% 12.5%
2 a 3 60.0% 87.5% 0.00008

Fracción de expulsión (%) 32.6 + 7.8 36 + 8.3

Presión D2 VI (mm Hg) 13.3 + 7.6 11.0 + 3.84 0.048

Grupo A: Pacientes con infarto anterior y aneurisma ventricular. Grupo B: Enfermos con infarto anterior sin aneurisma ventricular.
Abreviaturas:  D2 VI = Presión diastólica final de ventrículo izquierdo.  TIMI = Thrombolysis in myocardial infarction.
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como un fuelle, impulsando la sangre tanto a la aorta
como a la región anteroapical aquinética, que ofrece
menor resistencia, situación que favorece la forma-
ción de los aneurismas.

La expansión del área infartada se considera como
precursor de la formación de AV por mecanismos
múltiples, donde contribuyen la tensión parietal, la
presión diastólica final, las características individua-
les de cicatrización, el tiempo de reperfusión, el trata-
miento farmacológico, además del grado de circula-
ción colateral.

En este estudio encontramos que en los pacientes
del grupo A predominó la enfermedad de un vaso y en
el grupo B la de dos y tres. Esto nos sugiere que, en la
enfermedad aterosclerosa más avanzada y con mayor
tiempo de evolución, existe más oportunidad para de-
sarrollar circulación colateral que, en principio, prote-
ge del desarrollo de AV. No encontramos diferencia
significativa en la presencia de arteria “abierta”, o
“cerrada” ni en la calificación del flujo de acuerdo a la
clasificación TIMI.

Consideramos que en pacientes sin historia previa
de angina y con infarto en evolución de la cara ante-
rior extensa se puede esperar la formación de un aneu-
risma, por lo que se deberá intentar reestablecer la
perfusión miocárdica lo más pronto posible por cual-
quier método y, en algunos casos, evaluar la utiliza-
ción temprana del balón de contrapulsación, además
de prescribir fármacos para lograr una mejor remode-
lación ventricular como los inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina, nitritos, bloqueadores
adrenérgicos beta y podría ser de utilidad el empleo
de los inhibidores del receptor plaquetario como la
glicoproteína IIb/IIIa.
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