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Introducciéon

Presentamos un paciente que se atendié en nues-
tro servicio, portador de un pseudoaneurisma gigante
de ventriculo izquierdo que, por su edad y estado
general planteé dificultades para adoptar una conducta
terapéutica apropiada en que la ética fue protagonista
importante.

Presentacién del caso

El paciente A. H., de sexo masculino, de 85 afios
de edad, con antecedentes de tabaquismo crénico (30
cigarrillos por dia desde los 18 afios de edad) y de en-
fermedad de Parkinson tratada con levodopa, ingresé
a nuestro servicio con un cuadro de dolor toracico
posterior, a nivel de la zona interescapular, que habia
aparecido tres meses antes de su internacién, y que
progresivamente fue aumentando de intensidad.

El paciente presentaba, ademas, dolor precordial
con propagacion al miembro superior izquierdo, el cual
se encontraba frio y cianético en el momento de su
internaciéon.

Al examen fisico se comprob6 que los pulsos radial
y humeral izquierdos tenian una amplitud muy
disminuida pulsos filiformes). Los restantes pulsos peri-
féricos eran de amplitud normal, regulares e iguales; la
frecuencia cardiaca era de 80 latidos en el minuto. La
auscultacién cardiaca demostré un primer ruido normal
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y, en el drea adrtica, un segundo ruido desdoblado y
un soplo mesosistélico, con caracteristicas de eyectivo.
No se ausculté tercer ruido.

La tensidn arterial en el brazo derecho era de
130/90 mmHg mientras que en el brazo izquierdo no se
podia registrar.

Al examen del aparato respiratorio se comprobé
buena entrada de aire bilateral y ausencia de rales.

El abdomen era blando, depresible, indoloro y se
auscultaban ruidos hidroaéreos.

En los miembros inferiores habia edema bimaleolar
(+).

Se le practicé una radiografia de térax que reveld
cardiomegalia, aorta desenrollada con calcificaciones
en el cayado y aumento de la trama vascular a nivel de
los hilios (fig. 1).

El ECG registré ritmo sinusal, 85 latidos en el
minuto, eje eléctrico a -20°; PR = 0,12 seg., QRS =
0,08 seg., QS en D3 y aVF, R en aVL de 20 mm, ST
supradesnivelado 2 mm en V1-V2, T negativa simétrica
en D2-D3-a VF y de V4 a V6.

Los analisis al ingreso fueron: urea = 32 mg/dl;
glucemia = 107 mg/dl; creatinina = 1,4 mg/di; Na = 143
mEgq/t; eritrocitos - 4.300.000/mm?; leucocitos =
9.000/mm? (N = 75%; EO = 1%, B = 0%, L = 21%; M =
3%); Hto = 45%; V.S8.G. = 13 mm (12 hora); recuento
de plaquetas = 235.000/mm .

Con estos elementos clinicos y examenes
complementarios se sospechd la presencia de un
aneurisma disecante de la aorta tordcica. Sin embargo,
al reexaminar al enfermo, se comprobé la presencia de
pulso subclavio izquierdo. Este dato semiolégico
asociado a la ausencia de pulsos radial y humeral
homolaterales y a la frialdad y cianosis del miembro
superior izquierdo hizo sospechar la presencia de un
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Figura 1

Figura 3

Figura 2.

fenémeno embdlico con obstruccion del flujo
sanguineo distal a la arteria subclavia izquierda v alejé
la posibilidad diagndstica de un aneurisma disecante
de la aorta toracica.

Se solicitaron, entonces,.un ecocardicgrama, una
tomografia computada de t6rax y un eco-Doppler
arterial del miembro superior izquierdo. Se anticoaguto
al paciente con heparina {5000 U.l. por via sucuta-
nea cada 12 horas} y se indict atenolol 50 mg cada
24 horas.

La T.C. de térax sin contraste (fig. 2) demostré se-
cuelas fibrosas en la base puimonar izquierda con
elevacion y adherencia del hemidiafragma, agranda-
miento de la silueta cardiaca, imagen redondeada en
el abdomen superior por delante del eséfago terminal e
interno al estdomago con paredes finas y centro hipo-
denso que invertia al diafragma y desplazaba a los
pitares formando cuerpo con el corazon. Diagnostico:
aneurisma del ventriculo izquierdo en la cara diafrag-
matica.

El ecocardiograma detecté un psuedpaneurisma del
ventriculo izquierdo en su pared inferobasal con
trombos en su interior, con flujo hacia el interior del
mismo durante la sistole ventricular y hacia e! ventri-
culo en diastole. También registrd dilatacion de las
cavidades izquierdas, hipertrofia de las paredes del
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ventriculo izquierdo e insuliciencia mitral y adrtica
leves. Las medidas halladas fueron: DDV! = 57 mm,
DSV = 44 mm, SIVd = 18 mm, PPVid = 13 mm, Au.l. =
44 mm, raiz adrtica = 29 mm, apertura vafvular aortica
= 18 mm, fraccién de acortamiento circunslerencial =
23%.

El Doppter arterial del miembro superior izquierdo
registro una oclusién parcial de la arteria axilar iz-
quierda.

También se efectud al paciente una Resonancia
Nuclear Magnética (fig. 3) que demostrd un aneurisma
de la cara diafragmatica del V.l. de 7 cm de diametro
con presencia de trombos parietales, gue comprimia el
techo gastrico, con mogderada dilatacion de las restan-
tes camaras cardiacas. La arteria aorta era de calibre
normal y no evidenciaba signos de diseccion.

El paciente, en reposo, se encontraba asintomatico.
E) dotor que motivo su internacion solamente aparecia
en el momento de toser o al hacer el esfuerzo para
incorporarse en la cama (maniobra de Vaisalva), y
luego desaparecia en pocos segundos; al caminar,
notaba dolor precordial de escasa intensidad. Evolu-
ciond en forma estable con buen ritmo diurético y
tension arterial normal. Un nuevo ECG sdlo reveld
cambios en la frecuencia cardiaca por efecto del
atenclol (fig. 4).



Figura 4.

A los 5-6 dias de haber sido internado la frialdad y
la cianosis del miembro superior izquierdo hablan
desaparecido y los pulsos radial y humeral se podia
palpar con amplitud noermal. En ese momentao no
presentaba edemas. Para valorar el estado del arbol
coranario, ante la posibilidad de intervenirlo quindrgica-
mente, se solicito una cineangiocardiografia que
demostrd: Presiones en V.1, = 140/0/8; en Aorta =
140/80 mmHg; velumenes moderadamente aumen-
tados, fraccion de eyeccidon moderamente disminufda,
aquinesia inferobasal, seudoaneurisma de la cara
diafragmatica. Coronarias = tronco s/p; D.A.: 50% de
obstruccién en tercia proximal, CFX: sin lesiones, C.D.:
obstruccién total al fin del tercio medio. Conclusion:
seudoaneurisma de cara inferior, lesion de dos vasos,
disfuncién ventricular moderada.

Decisién terapéutica

Con todo el material diagndstico obtenido se realizé
un Atenea en el que las opiniones de los profesionales
estaban divididas en dos grupos: aquellos que por el
peligro de rotura del pseudoaneurisma, teniendo en
cuenta el informe de la cineangiocoronariografia,

proponian la inmediata intervencién quirdrgica, y los
que pensaban que por la edad y estado general del
paciente el riesgo quirdrgico superaba ampliamente el
beneficio que podia obtener.

Finalmente se explicé con todo detalle la situacidn
al paciente y a su familia, sefialandoles el beneficio
que se podlia obtener en caso de una cirugla exitosa, y
los riesgos de la misma.

El paciente decidid no someterse a la operacién,

Se lo mantuvo anticoagulado por via oral con
acenocumarol, Evolucioné en forma estable y se le dio
el aita con los siguientes diagndsticos: Cardiopatia
isquémica (enfermedad de dos vasos), pseudoaneu-
risma gigante de ventriculo izquierdo, embaolia arterial
en miembro superior izquierdo a punta de partida de
trombo ubicada en el pseudoaneurisma y enfermedad
de Parkinson.

El paciente fallecid tres meses después de haber-
sele dado el alta hospitalaria.

Discusion

El paciente A.H. ingresé a nuestro servicio con un
cuadro clinico sospechoso de un aneurisma disecante
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de aorta toracica. El examen clinico minucioso y los
estudios complementarios confirmaron la presencia de
un pseudoaneurisma gigante de ventriculo izquierdo,
patologia verdaderamente infrecuente de hallar en
servicios de Medicina Interna y, aun, de Cardiologia.

El enfermo presentaba factores de riesgo coronario
(tabaquismo, sexo y edad) y el antecedente de un
infarto de miocardio de cara diafragmatica, detectado
por el ECG, aunque de antigiiedad desconocida, pues
el paciente no recordaba haber padecido un cuadro
clinico de IAM.

Una vez que se llegé al diagndstico de certeza
surgid el problema mas serio: el enfermo sufria una
patologia quirtrgica cardiaca y estaba sintomatico,
pero su edad y estado general hacian que la operacion
resultara de altisimo riesgo. Es por ello que las opi-
niones, respecto a la conducta terapéutica a seguir,
estaban divididas.

En realidad, en Etica Médica existe 10 que se de-
nomina “las preferencias del paciente”. Es él quien
debe determinar si el tratamiento sugerido resulta
beneficioso o dafino para su salud.

Existen criticos que acusan a los médicos de
“paternalismo”, o sea, de asumir el derecho a juzgar lo
que es mejor para el paciente. En verdad, la historia de
la Medicina muestra una ética influida fuertemente por
el paternalismo. El juramento hipocratico establece:
“utilizaré la terapéutica para ayudar al enfermo segun
mi capacidad y criterio”. La capacidad y criterio del
paciente no estah mencionados.

En cuanto a la Etica Médica contemporanea se
plantea ef debate acerca de “pateralismo” y “autonomia”.

Autonomia es la libertad personal de tomar la
decisién uno mismo y de planificar uno mismo su
propia vida; éste es uno de los conceptos centrales de
la Etica. :

En nuestro caso informamos detalladamente al
paciente acerca de su enfermedad y del riesgo que
implicaba la terapéutica quirdrgica.

Dejamos de lado el habitual paternalismo y el en-
fermo eligié libremente el tratamiento médico.

Aneurisma verdadero y
Pseudoaneurisma del
ventriculo izquierdo

El aneurisma verdadero del ventriculo izquierdo

muestra, en la ventriculografia, la presencia de un_

abultamiento bien delimitado en el contorno ventricular,
contenido por una pared lisa y delgada con movi-
mientos paraddjicos durante la sistole. La pared del
aneurisma verdadero esta formada por elementos
residuales del miocardio y la fibrosis cicatrizal del
infarto que lo origind. :
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Una condicién importante para la formacién de un
aneurisma ventricular es el deficiente desarrollo de
colaterales después de la oclusién coronaria'.

Los aneurismas ventriculares verdaderos se pre-
sentan mas frecuentemente en la pared anterolateral y
apical del ventriculo izquierdo tras la oclusion.de la
descendente anterior o de sus ramas.

La presencia de un aneurisma ventricular, por si
sola, no tiene implicancia prondstica (es raro que se
rompa una vez que ha cicatrizado). Sin embargo, es
importante desde el punto de vista clinico por las
arritmias de dificil manejo farmacolégico que pueden
acompanarlo o por sus consecuencias hemodinamicas
{mayor trabajo del miocardio vecino que puede llevar a
una falla de bomba) y, posiblemente, tromboembdlicas
(por la presencia de un trombo en su interior).

Los aneurismas ventriculares falsos se forman
cuando, a causa de un infarto agudo de miocardio
transmural, se rompe la pared del ventriculo izquierdo
pero queda contenida por el pericardio adherido. Pro-
vocan un abuitamiento que se comunica con la cavidad
ventricular izquierda’ a través de un cuello estrecho.
Segan Braunwald? suelen localizarse en la cara
posterolateral y diafragmatica (como en el caso que
hemos descripto) y, por lo tanto, obedecen a la
obstruccion de la circunfleja o de la coronaria derecha.

Sin embargo, Codini y col® hallaron sélo un
pseudoaneurisma entre 20 posterobasales; Buehler y
col.* encontraron 6 aneurismas falsos entre 10
ubicados -en la cara diafragmatica y Amidi y col® no
hallaron ningun pseudoaneruisma entre los 14
posterobasales que estudiaron.

Al igual que los ‘aneurismas verdaderos, los pseu-
doaneurismas contienen tromhos y también pueden
provocar graves consecuencias hemodinamicas pero,
a diferencia de los verdaderos, fienden a romperse.

Asimismo, -en la radiografia de térax seriada se
observa su tendericia a crecer 0-a cambiar de forma,
hecho que no pcurre en el caso de los aneurismas
verdaderos. :

Criterios diagnésticos para definir
al aneurisma ventricular izquierdo

Antes del advenimiento de la ventriculografia la
definicién de aneurisma ventricular se basaba en-el
aspecto que presentaba en la necropsia. Asi, Edwards
lo describia como una protrusién de una porcién
localizada de la cara externa del ventriculo izquierdo
que sobresalia de la superficie cardiaca eon simul-
tanea protrusion de la cavidad®. Otros estudios
necrépsicos también destacaban la presencia de
adelgazamiento o cicatrizacion de la pared: mio-
cardica’.



Como estas descripciones no tienen aplicacion
clinica muchos investigadores utilizan criterios angio-
graficos, a partir del trabajo de Gorlin y col.?, por io que
se tiene- mas en cuenta el movimiento de fa pared y no
su protrusién localizada.

Finalmente, hay quienes toman en consideracion
los estudios quirdrgicos, que valorizan tanto los cri-
terios necrépsicos como los angiograficos, y definen al
aneurisma como la presencia de un abultamiento de la
pared ventricular'®, de aquinesia o disquinesia®'’, de
adelgazamiento de la pared miocardica o ci-
catrizacion'? y de pérdida del trabeculado del
endocardio®.

Desde el punto de vista histérico, el rasgo critico
para diagnosticar un aneurisma ventricular verdadero
es la presencia de una cicatriz fibrosa asociada a una
protrusién del contorno epicardico como consecuencia
de una necrosis miocdrdica. Tanto los patélogos como
los cirujanos pueden identificar esa cicatriz del miocardio
con relativa certeza por visién directa,. palpacion y
examen microscopico, de tal manera que tanto la
definicién quirdrgica como la anatomo - patoldgica
deberian ser consideradas como el “patrén oro™".

Algunos autores consideran que la existencia de
disquinesia sistdlica sin deformacién diastélica
(aneurisma funcional) es suficiente para el diag-
néstico®. Otros investigadores agregan la protrusién
diastélica como prerrequisito para diagnosticar
aneurisma de ventriculo izquierdo's"*,

Debido a todos estos diferentes criterios diag-
nésticos resulta incierta la frecuencia de aneurismas
verdaderos. Visser y col, mediante ecocardiografia, los
hallaron en el 22% de los casos que estudiaron tras un
IAM transmural™.

RESUMEN

Se ha presentado el caso de un paciente portador
de un pseudoaneurisma del ventriculo izquierdo, los
métodos diagndsticos empleados, el tratamiento
realizado y la evolucidon posterior. Asimismo se
describié la diferencia entre aneurisma verdadero y
falso del ventriculo izquierdo y se hizo una breve
resefa sobre los criterios diagnosticos para definir al
aneurisma del ventriculo izquierdo. %
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AR Y

The caée of a patient with a fyalseyleft ventricular aneurysm‘ was described, so as the diagnostic proceedings, the
therapeutic decision choser and the patient's follow up. The difference between true and faise left ventricular
aneurysm was explained and a brief review on the dlagnostic criteria to define left ventricular aneurysm was made.
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