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Tratamiento quirurgico de los aneurismas
del ventriculo izquierdo. Analisis de cinco afios

Dr. Sergio Téllez-Luna,* Acad. Dr. Guillermo Careaga-Reyna,** Dr. Alfredo Ramirez-Vargas,*

Acad. Dr. Rubén Arguero-Sanchez* **

Resumen

Objetivo: presentar los resultados de la correccién quirargica
de los aneurismas del ventriculo izquierdo, con o sin revascu-
larizacién y/o implante protésico valvular.

Material y métodos: se analizaron factores de riesgo, condicion
clinica, vasos coronarios afectados, procedimiento realizado,
morbilidad y mortalidad en pacientes con aneurisma ventricular
izquierdo tratados entre enero de 1998 y diciembre del 2002.
Resultados: de 1,620 procedimientos de revascularizaciéon
coronaria, 24 pacientes (18 varones y 4 mujeres) presentaron
aneurismas ventriculares (se excluyeron dos), la edad prome-
dio fue de 59.22 afios. Un caso (4.54%) se asocio a patologia
mitral y el resto a cardiopatia isquémica. El 77.27% estaba en
clase funcional Ill. La arteria més afectada fue la descendente
anterior (95.45%). La localizacion de los aneurismas fue ante-
roapical y anterolateral en 90.9%. La indicacion para cirugia
en 72.72% se debid a angina. La reparacion realizada fue pli-
catura en diez casos, aneurismectomia y cierre lineal en seis,
y reseccion con reconstruccion geométrica en seis, ademas
de revascularizacion miocardica. No hubo diferencia significa-
tiva en tiempos de isquemia, derivacién cardiopulmonar y es-
tancia intrahospitalaria total. Hubo dos defunciones: una tem-
prana por choque cardiogénico y otra a los dos meses por
fibrilacion ventricular. El seguimiento postoperatorio fue de 31.9
meses; 85% se encontraba con clase funcional .
Conclusién: las técnicas mencionadas para correccion del aneu-
risma del ventriculo izquierdo, asociadas a una revasculariza-
cién lo méas completa posible, ofrecen importante mejoria en la
clase funcional y la morbimortalidad es aceptablemente baja.

Palabras clave: aneurisma, remodelacion geométrica, aneu-
rismectomia, ventriculo izquierdo, cirugia cardiaca.

Summary

Objective: The objective of this study was to present results of
surgical repair of left ventricle aneurysms with or without myo-
cardial revascularization and or valve replacement.

Material and methods: We analyzed risk factors, clinical con-
ditions, coronary arteries affected, surgical procedure carried
out, morbidity, and mortality in patients with left ventricle aneu-
rysms treated between January 1, 1998 and December 31, 2002.
Results: Of 1,620 patients submitted to myocardial revascular-
ization, 24 (18 male and four females), had ventricular aneu-
rysms. Mean age was 59.22 years. One case (4.54%) had mi-
tral valve lesion, while remaining patients had ischemic heart
disease. A total of 77.27% were in functional class Ill. Left ante-
rior descending artery was most affected vessel (95.45%). Main
location was anteroapical and anterolateral in 90.9%. Surgery
was indicated for angina in 72.72%, while surgical repair was
done for plicature in 10 cases, aneurismectomy and linear clo-
sure in six cases, and resection and geometric reconstruction
in six combined with myocardial revascularization. There were
no differences in times for ischemic period, cardiopulmonary
bypass, and length of hospital stay. There were two deaths: one
due to cardiogenic shock and the other 2 months later due to
ventricular fibrillation. Follow-up time was 31.9 months and 85%
of patients were in functional class I.

Conclusions: We concluded that the previously mentioned
procedures for surgical repair of left ventricle aneurysms
combined with complete myocardial revascularization offers
improvement in functional class with acceptable morbidity and
mortality rates.

Key words: Aneurysm, Geometrical remodeling, Aneuris-
mectomy, Left ventricle, Cardiac surgery.
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Antecedentes

Aunque John Hunter y otros ya habian identificado los
aneurismas del ventriculo izquierdo, fue hasta 1880 cuando
se establecio la relacion entre la enfermedad coronaria, in-
farto del miocardio, fibrosisy posterior desarrollo de aneu-
rismas. Antes de 1950 muy pocos casos se diagnosticaban
en vida®,

En 1958, Cooley y colaboradores, mediante derivacion
cardiopulmonar, realizan una aneurismectomia con unatéc-
nicade suturalineal que continda utilizandose en la actuali-
dad®.
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En 1973, Stoney redizala plicatura de los aneurismas de
manera exitosal®. En 1977, Daggett introduce la sustitucion
de la porcion afectada con un parche de dacrén en la cara
posterior; en 1979, Levitsky lo hace en la cara anterior(®),

Quienes comenzaron a preocuparse por conservar lageo-
metria del ventriculo fueron Hutchkins (1980) y Jatene
(1985)(34), este tiltimo defini6 alaaneurismectomiano como
reseccion sino como una reconstruccion geomeétrica de la
pared del ventriculo izquierdo utilizando un parche de da-
cron®,

Ladilatacion aneurismaticadel ventriculo izquierdo ocu-
rre entre 10 a 35% de | os pacientes que presentan un infarto
del miocardio transmural -249),

Los aneurismas se presentan en el ventriculo izquierdo
en 95% de los casos y 5% en € ventriculo derecho®).

Cercade 85% delos aneurismas del ventriculo izquierdo
selocalizan en laregion anterolateral y cercadel dpex, muy
pocos en laregion lateral; entre 5 a 10%, en la zona poste-
rior, cerca de la base del corazon(-2), Los aneurismas de la
zona posterior se asocian con alta incidencia de insuficien-
ciamitral secundaria aisquemia del masculo papilart.

Generalmente | os aneurismas se encuentran bien delimi-
tados. En mas de la mitad de los casos presentan trombos
murales muy adheridos al endocardio, que pueden estar cal-
cificados. Presentan acinesia o discinesiadurantelacontrac-
cién ventricular(249),

Se produce una remodelacion miocardica con dilatacion
uniforme o no uniforme de la pared ventricular infartada,
gue produce un incremento del volumen ventricular izquier-
do. Aparentemente la funcién sistdlica normal o incremen-
tada en los segmentos ventricul ares adyacentes es necesaria
para la generacion de una presion sistolica intraventricular
adecuaday latension dela pared en €l areainfartadaresulta
en laformacion de los aneurismas(®?).

Por o general los aneurismas no crecen durante los pri-
meros seis meses. La porcién no aneurismatica de la pared
del ventriculo izquierdo se somete a un incremento en el
estrés sistolico, por lo que aumenta el tamafio ventricular y
esto llevaa disminucion de lareserva sistdlica, 1o que con-
tribuyeadilataciony fallacardiaca. Lafallaen ladistension
delapared ventricular produce elevacién de lapresion tele-
diastolicadel ventriculo izquierdo. Lo anterior, aunado ala
disfuncion ventricular sistolica, conllevaafalacardiacay a
dilatacion ventricular izquierda. Este proceso se agrava por
cualquier evento de isguemia miocardica que se produzca
en la porcién no aneurismatica de la pared ventricular, ya
que €l incremento en latensién de la pared ventricular pro-
duce mayor consumo de oxigeno en el miocardio normal
remanente, y el aporte de oxigeno disminuido en ladiastole
genera dario adicional con deterioro clinico®-2).

También se pueden formar aneurismas del ventriculo iz-
quierdo no isquémicos, los cuales son muy rarosy de etiolo-

gia diferente; se desarrollan adyacentes a anillo valvular
mitral causando insuficienciamitral y falla cardiacaprogre-
siva. Este tipo de aneurismas es méas comin en mujeres. En
estos casos es necesaria la correccion quirdrgicay se debe
realizar lareparacion del aneurisma aunado a un reemplazo
valvular mitral®,

El borde del aneurisma es unamezcladetejido fibroso y
miocardio viable, que puede alterar las vias el ectrofisiol 6gi-
cas de conduccion produciendo arritmias por reentradal®).
Lasarritmias se presentan en 20% con aneurismas grandesy
en 3% con los pequefios®-2.

La manifestacion clinica mas frecuente de los aneuris-
mas es lainsuficiencia cardiaca congestiva. La angina tam-
bién esfrecuente, ocurre en 44 a 98% delos casos; se produ-
cepor lesiones oclusivas de arterias coronarias de otras zonas
independientes al aneurisma®.

La aneurismectomia se describe clasicamente como la
reseccion del area fibrosa 1 6 2 cm por fuera del borde de
tejido fibroso; el orificio se cierra con puntos interrumpidos
con teflon. Este procedimiento es valido en aneurismas pe-
guefios, pero en los grandes conlleva a diferentes grados de
disfuncién ventricular®2).

En cuanto a la reparacion existen tres procedimientos
quirdrgicos: plicatura, cierrelineal y reconstruccion geomeé-
trica, que son las técnicas a comparar en nuestro estudio y
gue comentaremos mas adelante con mayor profundidad.

Debido aque enlaactualidad lacardiopatiaisquémicaes
laprincipal causade muerte en México, las complicaciones
derivadas de lamisma son relativamente frecuentes. Unade
ellas son los aneurismas del ventriculo izquierdo, por lo que
presentamos laincidencia, factores de riesgo, vasos corona
rios afectados, localizacion y los resultados del tratamiento
quirdrgico de los aneurismas del ventriculo izquierdo en
nuestro hospital.

Material y métodos

Se revisaron los expedientes de todos |os pacientes so-
metidos a cirugia por aneurismadel ventriculo izquierdo en
el periodo comprendido entre el 1 de enero de 1998y €l 31
de diciembre de 2002, ya fuera Unicamente para reseccion
del aneurisma o aunada a un procedimiento de revascul ari-
zacion coronariay/o implante de prétesis valvular.

Se recopil6 la siguiente informacion: edad, sexo, enfer-
medades concomitantes de importancia (diabetes mellitus,
hipertensién arterial sistémica o dislipidemia), habitos de
riesgo (tabaquismo, alcoholismo y obesidad), tiempo deini-
ciodelossintomas o del infarto previo, tratamiento trombo-
Iitico, tipo de sintomatol ogia, fracci6n de expulsién del ven-
triculo izquierdo, clase funcional preoperatoria, coronarias
concomitantes af ectadas, localizacion y tamafio del aneuris-
ma, tipo de cirugia realizada, tiempo de derivacion cardio-
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pulmonar y de pinzamiento adrtico, nimero y tipo de vasos
revascul arizados, nimero deintentos parasalir deladeriva-
cion cardiopulmonar, tipo y cantidad de aminas requeridas,
dias de estancia en laterapiaintensiva postoperatoriay dias
de estanciaintrahospitalariatotal, nUmeroy causade losfa
[lecimientos, nimero de pacientes complicados en el posto-
peratorio, tipo de complicacion, clase funcional postopera-
toriay tiempo de seguimiento.

Se utiliz6 estadistica descriptiva para caracterizar la
muestra; para comparar |os resultados se utiliz6 la prueba
de Kruskal-Wallis, considerando como estadisticamente
significativo un valor dep < 0.05

Criterios de inclusion

Se incluyeron pacientes de cualquier sexo, sometidos a
cirugia de correccidn quirdrgica de aneurisma ventricular
izquierdo con cualquiera de las técnicas descritas, aunada o
no arevascularizacion coronaria o aimplante valvular, du-
rante el periodo comprendido entre el 1 de enero de 1998 al
31 dediciembre del 2002 en el Hospital de CardiologiaCen-
tro Médico Nacional Siglo XXI.

Criterios de exclusion

No seincluyeron pacientes en los que no se conto con €l
expediente clinico.

Resultados

Duranteel periodo detiempo analizado serealizaron 1,620
procedimientos de revascularizacién coronaria en nuestro
hospital; en el mismo periodo se operaron 24 casos de aneu-
rismas del ventriculo izquierdo, dando una prevalencia de
dicha patologia de 1.48%. De los 24 pacientes, se excluye-
ron dos. Delos 22 restantes, 18 fueron del género masculino
y cuatro del femenino. El promedio de edad fue de 59.2 afios
(rango de 41 a 71 afos). Veintiun pacientes tuvieron infarto
previo con un promedio de tiempo de ocurrido €l infarto de
53.5 meses (rango de dos meses a 22 afios). Diecinueve de
ellos habian sido trombolizados y dos no. Respecto a los
factores de riesgo, se encontré que el de mayor importancia
fue el tabaguismo con 17 pacientes (77.27%); €l resto se
pueden observar en lafigura 1.

Delos 22 casos, 21 se asociaron con enfermedad corona-
ria (95.45%) y uno (4.54%) presentaba patologiamitral reu-
mética con coronarias normales.

En cuanto alaclase funcional preoperatoriasegiinlaclasi-
ficacion delaNYHA, 17 (77%) se encontraron en clase fun-
ciona I11, cuatro (18%), en clase 11 y uno (5%), en clasell.

La fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo fue en
promedio de 39% (rango de 28 a 52%).

La arteria descendente anterior fue la més afectada, el
resto de las coronarias se pueden observar en el cuadro I.

Se realizaron 56 puentes, para un promedio de 2.5 puen-
tes por paciente, con un rango de 0 a4 puentes; las corona-
rias méas revascul ari zadas fueron las marginales con 20 puen-
tes (35.71%); la descendente anterior con 19 (33.92%), la
descendente posterior con 7 (12.50%), las diagonales con 6
(10.71%), la coronaria derecha con 1 (1.78%); la cruz, ra
musy posterolateral, cada una con un puente (1.78%).

El nimero de puentes col ocados por paciente se muestra
en lafigura 2.

Se implantaron 2 protesis mitrales, una por enfermedad
reumdticay una por cardiopatiaisquémica.

Lalocalizacién delos aneurismas fue anteroapical en 12,
anterolateral en 8, anterior en uno y diafragmatico en uno.

Ladistribucion en cuanto al tamario de los aneurismas se
muestra en el cuadro I1. El tamafio promedio fue de 4.3 cm
de diametro.

Latécnica quirdrgica utilizada para la reparacion de los
mismos fue plicatura en 10 casos (45.45%), reseccion del
aneurismacon cierrelineal clasico en seis (27.27%) y aneu-
rismectomiacon remodel acién geomeétricaventricular en seis
(27.27%).

L osresultados comparativos entre | as diferentes técnicas
no mostraron diferencias significativasy se presentan en el
cuadro I11.

Aungue se encontré mayor tiempo de derivacion cardio-
pulmonar y pinzamiento adrtico, asi como de dias de estancia
intrahospitalaria total en la cirugia de reconstruccion geomé-
trica, no existieron diferencia estadisticamente significativa
entre las tres diferentes técnicas quirdrgicas utilizadas.

En tres casos (13.63%), |0s aneurismas presentaban trom-
bos en suinterior, por lo que se realizé trombectomiadelos
mismos. Asi mismo, dos pacientes (9.09%) presentaban arrit-
mias gque consistian en eventos aislados de taguicardia ven-
tricular. La principal indicacion para cirugia fue la angina
en 16 pacientes, el deterioro de su clase funcional en cuatro
y arritmias en dos.

Se encontré morbilidad postoperatoria de 13.63%, con
una complicacion para cadatipo de procedimiento: arritmia
tipo taquicardia ventricular refractaria a tratamiento en un
paciente a quien se le realizé procedimiento de plicatura;
hipotension en un paciente tratado con procedimiento de
reconstrucci én geométrica, que requirio de balén de contra-
pulsacion intradrtica, y que posteriormente presentd enfer-
medad vascular cerebral, neumoniabasal izquierday dehis-
cencia esternal; un paciente con cierre lineal present6
hipotensién severa que también requirié de balon.

Dos pacientesfallecieron, dando unamortalidad de 9.09%.
Unamuerte fue temprana, alostres dias del postoperatorio,
por choque cardiogénico en un paciente al que selerealizd
aneurismectomia con cierre lineal clasico y colocacion de
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DM = Diabetes mellitus, HAS = Hipertension arterial sistémica, DLP =
Dislipidemia.

Figura 1. Factores de riesgo en pacientes con aneurisma
ventricular izquierdo.

Cuadro I. Patron de afeccion coronaria

Coronaria Casos Porcentaje
Descendente anterior 21 95.45
Circunfleja 18 81.81
Coronaria derecha 16 72.72
Diagonal 6 27.27
Tronco coronario izquierdo 3 13.63
Marginal obtusa 2 9.09
Ramus 2 9.09

un puente a la descendente anterior. La otra acontecio alos
dos meses por fibrilacion ventricular; a paciente sele habia
realizado plicatura del aneurisma con implante de prétesis
mitral Carbomedics 31, sin colocacion de puentes, ya que
presentaba coronarias normales.

El seguimiento se llevé a cabo en 90% de los casos, es
decir, en 18 de 20 pacientes sobrevivientes, con un prome-
dio de seguimiento de 31.95 meses, con un rango de 9 me-
sesab afios.

En cuanto alaclase funcional postoperatoria, losresulta-
dos se presentan en lafigura 3.

0 puentes - 1
1 puentes - 1
2 puentes - 7
3 puentes -| | l !
4 puentes | : : : *6
0 2 4 6 g

NUmero de pacientes

Figura 2. Vasos revascularizados por paciente.

Cuadro Il. Tamafio de los aneurismas

Tamafio (cm) Numero de pacientes

O~NO O WN
NFPWEFEONDN

Discusién

L os mecanismos por los que se forman los aneurismas
ventriculares no son del todo claros. El antecedente deinfar-
to transmural es un prerrequisito; asi mismo, se sabe que
estos pacientes tienen una circulacion colateral muy esca
(12

La arteria coronaria més afectada para la formacién de
aneurismas es la descendente anterior en 98% de |os casos,
€l tronco coronario izquierdo en 6.4%; la coronaria derecha
y la circunflgjay sus ramas se encuentran involucradas en
dos tercios de los casos. Por lo anterior, la enfermedad de
multiples vasos es |la més frecuentel®.

El tratamiento quirdrgico moderno de los aneurismas po-
siblemente inicia en 1944, cuando Beck reparaunalesion de
este tipo con fascia lata tratando de reducir la expansién pul-
sdtil y prevenir laruptura. Likoff y Bailey reportan en 1955
una ventriculoplastia cerradal?. Como ya se menciono, la
incidencia de los aneurismas del ventriculo izquierdo haido
disminuyendo, como consecuenciadel tratamiento mas opor-

26

Cirugia y Cirujanos



Tratamiento quirtrgico de los aneurismas del ventriculo izquierdo

Cuadro lll. Comparacién entre técnicas quirargicas

Dias Estancia
Técnica DCP (min) PAo (min)  Inotrépicos TPQ hospitalaria Morbilidad Mortalidad
Plicatura 92.5 42.1 1 4.2 4.5 1 1
Reseccién con cierre lineal 90.1 58 1 3.2 5.4 1 1
Reseccién con reconstruccion
geomeétrica 134 88 4 5.3 16 1 0

DCP = Derivacion cardiopulmonar, PAo = Pinzamiento adrtico, TPQ = Terapia postquirdrgica.

Clase funcional postoperatoria
10%
5%

85%

O O |

Figura 3. Clase funcional postoperatoria.

tuno del infarto agudo del miocardio; €l de mayor importan-
ciaesd rapido tratamiento trombolitico?. Cabe mencionar
que en nuestro estudio sdlo dos pacientes tenian antecedente
de haber sido trombolizados en su infarto previo.

Aunque la prevalencia en nuestro estudio resulté baja
(1.48%), €l tratamiento de los aneurismas contindia siendo
un reto, tanto para el clinico como para € cirujano.

L os pequefios aneurismas en pacientes asintomaticos sin
elevacion de la presion telediastolicadel ventriculo izquier-
do deben ser tratados médicamentey vigilados mediante téc-
nicas noinvasivas, amenos que desarrollen arritmias®9. Los
paci entes sintomaticos o con aneurismas grandes deben ser
tratados con cirugia, sobre todo si tienen enfermedad coro-
nariaasociada. Las principalesindicaciones parallevar alos
pacientes a cirugiaen nuestro estudio resultaron ser las mis-
mas que las referidas por la mayoria de los autores: angina,
insuficiencia cardiacay arritmias(1-39.10),

En cuanto alosfactoresderiesgo, sdlo €l tabaquismoy la
hipertensién arterial sistémica se presentaron de manera
importante con 77.27% y 63.63%, respectivamente.

Como era de esperarse, 21 aneurismas (95.45%) se aso-

ciaron con enfermedad coronaria, mientras que uno (4.54%)
tenia coronarias normales y se asociaba a patologia mitral;
se presentd en el sexo femenino, en el cual son mas frecuen-
tes estos Ultimos®).

Laarteria coronariamés frecuentemente af ectada en este
tipo de patol ogia esla descendente anterior, lo cual coincide
con nuestro trabajo; asi como el promedio en el nimero de
puentes por paciente de 2.5(910),

Lalocalizacion de los aneurismas coincidio con o sefia-
lado en laliteratura: fueron mas frecuentes los anterol atera-
lesy los anteroapical es-39-11)_ E| tamario delos aneurismas
no influyé en los resultados postoperatorios.

Lapared de un aneurismamaduro es unacicatriz fibrosa
blanca visible externamente en la superficie de cortey en el
endocardio. La pared es muy delgada y la superficie endo-
cardicaeslisay no trabeculada.

L os aspectos fundamental es para la reparacién quirdrgi-
cason: determinar loslimites del aneurismaantesdeabrir la
cavidad ventricular, resecar cuidadosamente los trombos,
decidir el areaaresecar, eliminar el movimiento septal para-
dgjicoy llevar acabo lareconstruccion ventricular en forma
metédica, utilizando un parche protésico si esnecesario, esto
ultimo es mas f&cil si se efectlia con el corazon latiendo. Se
realiza unaincision lineal en la cicatriz fibrosa, se resecan
los trombos cuidadosamente y seidentificael areaaresecar
y posteriormente se puede cerrar con unareparacion lineal o
una reconstruccion de la cavidad ventricular utilizando un
parche(39),

En pacientes con aneurismas grandes, la reconstruccion
delacavidad ventricular debe ser garantizada, 1o cual esuna
tarea complegja debido a que €l ventriculo izquierdo cuenta
con una arquitectura muy compleja con fibras miocardicas
superficialesy profundas entrecruzadas en direcciones opues-
tas, y en algunas zonas con fibras en espiral. Muchas de es-
tas fibras se originan en estructuras muy importantes como
los muscul os papilares®. Debido alacomplejidad de laar-
quitectura, la simple reaproximacién de los bordes fibrosos
posteriores a una aneurismectomia grande no va a propor-
cionar una funcién adecuada debido a la alteracion en la
geometria ventricular. Se debe procurar reconstruir las fi-
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bras miocérdicas asu direccion original, paratratar de man-
tener una adecuada funcion sistlicay diastolica®41112),

Dor y colaboradores establecieron que se pueden operar
paci entes con fraccién de expulsion del ventriculoizquierdo
de 25 a30%, presion arterial pulmonar menor a40 mmHgy
un indice cardiaco igual 0 mayor a2.1 |/min por metro cua-
drado, Pacientes bien seleccionados con fraccion de expul-
sién del ventriculo izquierdo menor a 25%, disfuncion ven-
tricular derecha, insuficiencia mitral permanente o0 malos
lechos coronarios para revascularizacion, se pueden consi-
derar candidatos a trasplante cardiaco®.

Segun Dor, su técnica (plastia circular endoventricular)
conllevatres ventgjas:

Primero, permite laexclusién del segmento septal aciné-
tico del ventriculo izquierdo.

Segundo, lareconstruccion geométricao circular del ven-
triculo izquierdo remanente evita larestriccion causada por
el cierrelineal del defecto, y permite unacavidad del ventri-
culo izquierdo mésfisioldgica.

Tercero, la plastia circular utilizando un parche permite
lareseccion completadel segmento aneurisméticoy del teji-
do fibroso subendocardico sin comprometer criticamente el
tamario de la cavidad.

Latécnicaconsiste en tres pasos: lareseccién de areaaci-
nética o discinéticadel ventriculo izquierdo y latrombecto-
mia cuando esté indicado; la colocacion de un parche de
dacron reforzado con pericardio ya medido y predisefiado
tratando de conservar la geometria del ventriculo; siempre
debe realizarse la revascularizacion coronaria lo mas com-
pletaposible, ya sea antes o después del procedimiento qui-
rurgico del aneurisma, con especia énfasis en €l territorio
de la arteria descendente anterior®.

Lo anterior hasido demostrado en estudios de resonancia
magnética, en los gque se ha encontrado que una remodela-
cion quirdrgica lo mas anatémica posible, como lalograda
con el procedimiento de Dor, trae consigo unamejorianota
ble en lafuncion cardiaca, predominantemente favorecien-
do el acortamiento de la pared ventricular inferior(13.14),

Lainsuficienciamitral también es relativamente frecuente
en estetipo de pacientes, por |o que se deberedlizar unavalo-
racion muy acuciosade lafuncion mitral, para efectuar lare-
paracion o e reemplazo de lamisma cuando seanecesariot4).

Otros autores han observado que la aneurismectomia con
reparacion lineal, con la consecuente disminucion del volu-
men ventricular, produce remodelacién cardiacay mejorala
funcion cardiaca a mediano plazo; a disminuir € volumen
intracardiaco se generan cambiostanto en lafuncion sistoli-
cacomo en ladiastolica, disminuyendo €l estrés ala pared,
lo cual setraduce en decremento dela presion intraventricu-
lar y mejorando de esta forma la funcion ventricul ar(1516),

Asi mismo, otro autor ha demostrado que la aneurismec-
tomiaventricular izquierda se ha asociado con una remode-

lacién reversay unamejoriaen laextensiény en la orienta
cion de la funcion miocéardica, especialmente en la porcion
mediay basal del ventriculo izquierdo®?.

Laplicaturadd aneurismase haconsiderado unaaternativa
detratamiento quirdrgico con resultados aceptables en aneuris-
mas de pequefias dimensiones con resultados aceptables10),

Lamortalidad operatoria tiene grandes variaciones, de 4
a50%. Lamortalidad con el procedimiento de parche endo-
ventricular es de 2.3 a 6.5%, comparado con 2 a 23% des-
pués de la reseccion con cierre lineal. Lo anterior se piensa
gue es debido a una reparacion mas anatémicay fisioldgica
con e procedimiento de parche endoventricular(2912, En
nuestro estudio encontramos una mortalidad de 9.09%, que
se encuentra dentro de los esténdares mundial es.

En unaserieimportante de 159 pacientes, a111 selesredli-
z6 reparacion lineal clésica, plastiade Dor en 2 y plicaturaen
46 casos, reportando una mortaidad perioperatoria de 12.6%;
el factor mésimportante asociado alamortalidad tempranafue
lautilizacién de bal 6n de contrapul sacion intraadrti ca postope-
ratorio. Lasobrevidafue de 5 afios en 75%, siendo los factores
predictores de mortalidad tardia la fraccion de expulsion del
ventriculo izquierdo preoperatorio, insuficiencia cardiaca con-
gestivay pobre clasefuncional, sin encontrar diferencias signi-
ficativas en cuanto a la mortalidad con respecto a la técnica
quirdrgica utilizada®®. En nuestro estudio no se encontré nin-
gun factor predictor de morbilidad ni de mortalidad.

Cabe mencionar que la clase funcional postoperatoria
mejoraimportantemente en comparacion con la preoperato-
rig, 1o cual es el propdsito delacirugia. Nuestros resultados
coinciden con |os de otros autores a este respecto(3910.12),

Gracias a los recientes avances en cirugia de invasion
minima, actualmente se puede realizar la aneurismectomia
del ventriculo izquierdo exitosamente por medio de unami-
nitoracotomia con derivacion cardiopulmonar endovascular
y sin pinzamiento adrtico con corazon fibrilando, con bue-
nos resultados(1®).

Conclusiones

Por lo anterior concluimos que las principales indicacio-
nes parala cirugiade los aneurismas ventricul ares son angi-
na, insuficienciacardiacay arritmias. Unavez que se decide
la cirugia, se puede redlizar cualquiera de las tres técnicas
descritas, combinadas siempre con unarevascularizacion co-
ronaria lo méas completa posible. Sus resultados seran
mejoriaimportante en laclasefunciona y, por lotanto, enla
calidad de vida con una morbimortalidad aceptable.
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