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RESUMEN 
La miocardiopatía isquémica es la disfunción miocárdica crónica posterior a la en-
fermedad arterial coronaria, generalmente grave, con manifestaciones clínicas que, 
en ocasiones, no se distinguen de las resultantes de la miocardiopatía dilatada por 
otras causas. Los aneurismas del ventrículo izquierdo, generalmente subsecuentes 
a la oclusión —casi siempre aguda— de un vaso coronario epicárdico, constituyen 
una de las formas de su expresión clínico-imagenológica; reducen la función mecá-
nica de los segmentos del miocardio afectado; producen heterogeneidad eléctrica, 
lo que puede causar arritmias graves; y, debido a las alteraciones de la motilidad 
regional, pueden originar formación de trombos intracavitarios y embolismos peri-
féricos. En este artículo se describe el caso de un paciente con infarto miocárdico 
crónico por oclusión de la arteria descendente anterior, que generó un aneurisma 
apical del ventrículo izquierdo con trombo sobreañadido.  
Palabras clave: Infarto de miocardio, Complicaciones, Aneurisma cardíaco, Aneu-
risma de ventrículo izquierdo 
 
Left ventricular aneurysm and apical thrombus as a late 
complication of myocardial infarction 
 
ABSTRACT 
Ischemic cardiomyopathy is chronic myocardial dysfunction following coronary ar-
tery disease, often severe, with clinical manifestations that, at times, cannot be dis-
tinguished from those resulting from dilated cardiomyopathy due to other causes. 
Left ventricular aneurysms, typically subsequent to the almost always acute occlu-
sion of an epicardial coronary vessel, constitute one of its clinical-imaging expres-
sions; they reduce the mechanical function of the affected myocardial segments, 
produce electrical heterogeneity that can lead to severe arrhythmias, and, due to 
regional motility abnormalities, can give rise to the formation of intracavitary 
thrombi and peripheral embolisms. This article describes the case of a patient with 
chronic myocardial infarction due to occlusion of the left anterior descending ar-
tery, resulting in an apical aneurysm of the left ventricle with an associated throm-
bus. 
Keywords: Myocardial infarction, Complications, Heart aneurysm, Left ventricular 
aneurysm 
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INTRODUCCIÓN 
 
El término «miocardiopatía isquémica» fue usado por 
primera vez por Burch y colaboradores en 1970, se-
gún refieren Silva Guisasola et al.1, para describir el 
cuadro en el que la enfermedad arterial coronaria 
produce una disfunción miocárdica de causa isqué-
mica generalmente grave, con manifestaciones clíni-
cas que, en ocasiones, no se distinguen de las resul-
tantes de la miocardiopatía dilatada por otra causa. 
Los síntomas, generalmente, son causados por la is-
quemia del músculo cardíaco y, a su vez, se deben a 
una enfermedad de las arterias coronarias que puede 
llegar a ser oclusiva.  

La disfunción ventricular isquémica crónica es ori-
ginada por la reducción del flujo sanguíneo al miocar-
dio, hibernación, fibrosis difusa —con infartos miocár-
dicos múltiples— o una combinación de estos1-3. En 
algunos pacientes con enfermedad arterial coronaria 
crónica, la angina es el síntoma principal en el inicio, 
pero posteriormente disminuye e, incluso, puede 
desaparecer conforme predominan los síntomas de 
insuficiencia cardíaca3-5.  

Por otro lado, existen algunos pacientes que no tie-
nen antecedentes de angina o infarto de miocardio, 
patrón denominado isquemia silente o asintomática, 
y sus diagnósticos son los más propensos a confun-
dirse con otro tipo de miocardiopatía dilatada. Cuan- 
do coexiste la angina con dilatación del ventrículo iz-
quierdo por causa isquémica, el pronóstico resulta 
generalmente desfavorable6-8 y pueden aparecer com- 
plicaciones; una de las más temidas es la formación 
de trombos intracavitarios.  

En este artículo se describe el caso de un paciente 
con enfermedad de la arteria 
descendente anterior y aneuris- 
ma apical del ventrículo izquier- 
do, donde se asentó un trombo. 

 
 

CASO CLÍNICO 
 
Se presenta el caso de un hom-
bre de 50 años de edad, fuma-
dor, con antecedentes de hiper-
tensión arterial y diabetes melli-
tus tipo 2, que acudió al Servi-
cio de Urgencias de su locali-
dad por síntomas de disnea an-
te mínimos esfuerzos, que ha-
bía empeorado en los últimos 
días, sin dolor típico, pero con 

molestias en el hombro izquierdo que se irradiaban 
al antebrazo del mismo lado; además, síncope prece-
dido de taquicardia no demostrada en ningún registro 
electrocardiográfico, donde solo se observó un blo-
queo de rama izquierda del haz de His.  

Aunque el dolor no era típico, debido al antece-
dente de diabetes mellitus y a la presencia de bloqueo 
de rama izquierda, se consideró la posibilidad de un 
infarto evolucionado, razón por la que no se adminis-
tró tratamiento trombolítico, pero se decidió el ingre-
so hospitalario del paciente. 

El ecocardiograma realizado demostró disfunción 
sistólica moderada del ventrículo izquierdo, con aci-
nesia y afinamiento aneurismático apical, con una 
imagen endocárdica a ese nivel que se interpretó co-
mo un trombo apical.  

La angiotomografía realizada demostró la presen-
cia de un afinamiento evidente del ápex, con una ima-
gen de baja densidad que producía efecto de llenado, 
correspondiente con un trombo apical (Figura 1A). 
Además, se observó una calcificación importante a 
ese nivel, que confirmó su cronicidad, con necrosis 
extensa de la pared que ocupaba parte de los seg-
mentos anteroapical, septoapical e inferoapical, y una 
fracción de eyección moderadamente reducida (38%). 
La arteria descendente anterior estaba difusamente 
enferma, con cambio brusco de calibre a partir del 
segmento mediodistal (Figura 1B), donde —aparen-
temente— existió una oclusión aguda (de tiempo in-
determinado) con recanalización espontánea poste-
rior. La escasa concentración tisular del contraste yo-
dado en la región miocárdica afectada sugirió la pre-
sencia de necrosis. En la imagen dinámica se apreció 
una contractilidad aumentada, compensadora  de  los 

 
 

Figura. Angiotomografía cardíaca. A. Presencia de un trombo en el ápex del ven-
trículo izquierdo B. Coronariografía izquierda que demuestra afectación de la arteria 

descendente anterior y calcificación con imagen de necrosis extensa a nivel apical. 
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segmentos medios y basales del ventrículo izquierdo. 
Al considerar la presencia de necrosis, se solicita-

ron otros estudios de viabilidad miocárdica y se 
inició el tratamiento farmacológico oportuno (anti-
trombóticos, antagonistas de los receptores de nepri-
lisina y de mineralocorticoides, betabloqueadores, 
inhibidores del cotransportador de sodio y glucosa 
tipo 2 [SGLT-2] combinado con metformina y anti-
arrítmicos clase III), con lo que el paciente evolucio-
nó favorablemente y fue egresado varios días des-
pués, pendiente al estudio de viabilidad miocárdica, 
y con seguimiento en dos semanas por consulta ex-
terna, para reevaluar la función ventricular y ajustar 
las dosis de los medicamentos.  
 

 
COMENTARIO 
 
El aneurisma del ventrículo izquierdo se define como 
una expansión sistólica con movimiento paradójico 
de un segmento de la pared ventricular (acinesia). 
Los aneurismas crónicos fibrosos interfieren en el 
rendimiento del ventrículo izquierdo por la pérdida 
de músculo contráctil2. El miocardio dañado está 
constituido por una mezcla de tejido cicatricial y mio-
cardio viable y, en ocasiones, una cicatriz delgada 
que altera la función sistólica por una combinación 
anómala de expansión-contracción.  

Esta alteración anatomofuncional del ventrículo iz-
quierdo, frecuentemente secundaria a infartos trans-
murales, puede producir insuficiencia cardíaca y 
arritmias ventriculares malignas, entre otras compli-
caciones potencialmente letales; razón por la que se 
interpretó que el síncope del paciente pudo haber 
sido causado por una arritmia ventricular, aunque no 
se pudo demostrar.  

La incidencia de estos aneurismas se ha reducido 
en las últimas décadas, debido al uso de las técnicas 
de reperfusión precoz de la arteria relacionada con el 
infarto (trombolíticos e intervencionismo coronario 
percutáneo), que logran acortar considerablemente 
el tiempo de isquemia miocárdica7,9. La mayoría de 
estos aneurismas se localizan en la pared anterior y 
el ápex, debido a la oclusión de la arteria descen-
dente anterior y al extenso territorio miocárdico que 
ella irriga. Sólo un 5-10% corresponden a la región 
posterior del ventrículo izquierdo y muchos de los 
pacientes que los padecen tienen una enfermedad 
multivaso.  

Su diagnóstico es mediante técnicas de imagen, 
aunque existen  cambios electrocardiográficos asocia

dos a esta complicación que están bien descritos, en-
tre los que se incluye la elevación persistente del seg-
mento ST sin la presencia de dolor torácico8,10-12. El 
ecocardiograma es una herramienta fundamental 
para el diagnóstico y permite identificar la existencia 
de trombos intracavitarios, entre otras alteraciones. 
La tomografía cardíaca, por su parte, es una técnica 
que ha tenido un desarrollo acelerado en su resolu-
ción temporal y espacial, así como en el volumen de 
adquisición por rotación, lo que garantiza imágenes 
de alta resolución que facilitan el diagnóstico de la 
enfermedad coronaria13, así como la presencia de al-
teraciones estructurales y masas intra o extracavita-
rias, incluido el segmento miocárdico dañado, la ex-
tensión de la necrosis (transmural o no), y el recono-
cimiento de músculo viable14-16.  

Por su elevada resolución espacial y su capacidad 
de diferenciación tisular, las técnicas actuales de ima-
gen tomográfica cardíaca de doble fuente (dual ener-
gy) con múltiples detectores se emplean para detec-
tar el infarto miocárdico y la viabilidad del tejido16-18. 
Con la angiografía coronaria por tomografía, en el pri-
mer minuto de la inyección de contraste se observa 
la zona isquémica como un área de menor atenua-
ción (más oscura) respecto al miocardio sano, y unos 
minutos después, esta misma área isquémica puede 
presentar un moteado o zona de realce tardío, mien-
tras que en el músculo sano la distribución del con-
traste es homogénea. Es por ello que se observa de 
manera evidente el sitio isquémico o necrótico. Los 
valores de atenuación que se observan en el miocar-
dio son directamente proporcionales a la concentra-
ción tisular del yodo2,9,10.  

La perfusión miocárdica por tomografía puede ser 
interpretada de manera cuantitativa y cualitativa. La 
relación de perfusión transmural es calculada por la 
densidad media —en unidades Hounsfield— del sub-
endocardio, dividida por la de la región subepicár-
dica de cada segmento miocárdico; mientras que la 
interpretación visual cualitativa se obtiene al compa-
rar simultáneamente las imágenes en reposo y estrés. 
De esta forma se pueden clasificar a los 17 segmentos 
miocárdicos según la presencia o ausencia de defec-
tos de perfusión y su reversibilidad (Tabla)17.   

Los valores predictivos de estas variables tomo-
gráficas tienen gran utilidad en el diagnóstico y valo-
ración de las consecuencias de la enfermedad, así 
como de su compromiso funcional; y son especial-
mente importantes para la estratificación del riesgo 
del paciente y el establecimiento de las decisiones te-
rapéuticas14-18. 
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