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INTRODUCCIÓN

La mayoría de los aneurismas ventriculares (AV) iz-
quierdos son adquiridos como resultado de un infarto
de miocardio (IM)1; otras posibles causas son la mio-
cardiopatía hipertrófica (MCH) con obstrucción me-
dioventricular2, el traumatismo/cirugía cardíaca, la tu-
berculosis, la enfermedad de Chagas, el origen
anómalo de la arteria coronaria izquierda en la arteria
pulmonar, la fiebre reumática, la sarcoidosis y la mio-
carditis1,3.

El aneurisma congénito de ventrículo izquierdo (VI)
es una entidad muy rara que se diagnostica en su ma-
yoría por exclusión, una vez descartadas otras posibles
etiologías1. Su presentación clínica es muy variable y
su tratamiento no está estandarizado debido a su baja
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prevalencia, por lo que, en ocasiones, resulta contro-
vertido en particular en lo que se refiere a las indica-
ciones de tratamiento quirúrgico. Presentamos el caso
de una mujer con un AV izquierdo congénito que re-
quirió resección quirúrgica.

CASO CLÍNICO

Mujer de 49 años sin historia familiar de cardiopa-
tía, con antecedentes de taquicardias supraventricula-
res paroxísticas desde los 17 años. A los 34 años fue
estudiada por un cuadro de diplopía con sospecha de
accidente isquémico transitorio (AIT) sin otra clínica
cardiovascular, y se detectó en el electrocardiograma
(ECG) una imagen de necrosis inferior y anteroseptal
antigua (fig. 1). La radiografía de tórax mostraba una
calcificación sobre el ápex cardíaco y una ventriculo-
grafía con isótopos radiactivos con 99m Tc objetivó ya
entonces una imagen aneurismática en pared inferior.

A los 44 años, sin presentar sintomatología cardio-
vascular, fue valorada en el servicio de cardiología por
un ECG patológico. Se realizó una ergometría, que
mostró una buena capacidad funcional (8 MET), un

El aneurisma ventricular congénito es una entidad in-
frecuente que generalmente se localiza en el ventrículo
izquierdo y cuya etiopatogenia es desconocida. Su pre-
sentación clínica es muy variable, pero hay casos poten-
cialmente letales. Varias técnicas de imagen cardíaca
pueden ser útiles para su diagnóstico y permiten diferen-
ciarlo de los divertículos ventriculares congénitos, con los
que en ocasiones se confunden. Presentamos el caso de
un aneurisma ventricular congénito calcificado que cursó
con arritmias supraventriculares y ventriculares, y que re-
quirió resección quirúrgica. 

Palabras clave: Aneurisma ventricular congénito. Arrit-
mia. Técnicas de imagen.

Congenital Apical Left Ventricular Aneurysm

Congenital ventricular aneurysm is an infrequently oc-
curring disease entity that usually affects the left ventri-
cle. Its etiopathology is unknown. Clinical presentation is
variable, and the condition is potentially lethal in some
cases. Various imaging techniques are useful in diagno-
sis and enable the condition to be differentiated from con-
genital left diverticulum. We present a patient with a calci-
fied congenital ventricular aneurysm who presented with
supraventricular and ventricular arrhythmias and who
was treated by surgical resection.

Key words: Congenital ventricular aneurysm. Arrhyth-
mia. Imaging techniques.
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descenso del segmento ST de 1 mm en la cara inferior
con el esfuerzo máximo y extrasistolia ventricular
(EV) frecuente. El Holter presentaba extrasistolia su-
praventricular escasa con fenómenos de repetición, EV
muy frecuente con parejas y una racha de taquicardia
ventricular no sostenida. El ecocardiograma transtorá-

cico (ETT) inicial no detectó alteraciones. Una tomo-
grafía de perfusión con talio objetivó un amplio defec-
to de perfusión en la cara anterior, apical e inferior, re-
versible en reposo, salvo en la zona apical. Para
aclarar estos hallazgos discordantes se realizó un cate-
terismo cardíaco, que mostró unas coronarias norma-
les y una masa aneurismática apical ventricular iz-
quierda calcificada. 

Desde entonces la paciente fue seguida ambulatoria-
mente, sin presentar clínica cardiovascular bajo trata-
miento médico.

Dado que la mala ventana ultrasónica dificultaba la
caracterización del aneurisma, se realizó una resonan-
cia magnética (RM) cardíaca que demostró un aneuris-
ma en el ápex de VI de 257 mm2 de área y un períme-
tro de 81 mm con calcificación de su pared (fig. 2). En
ETT de control posteriores se observó una tendencia a
la dilatación de cavidades ventriculares izquierdas
(DTDVI 62,3/DTSVI 41,6 mm) con preservación de la
función sistólica (fracción de eyección del ventrículo
izquierdo del 61%).

Ante la evidencia de datos indicativos de remodela-
do ventricular, la paciente fue finalmente intervenida,
y se le realizó una aneurismectomía y una endoaneu-
rismorrafia tipo Dör (fig. 3), confirmándose el diag-
nóstico de AV en el estudio anatomopatológico. La
evolución ha sido favorable en el seguimiento a 24 me-
ses, bajo tratamiento con bloqueadores beta, anticoa-
gulación oral e inhibidores de la enzima de conver-
sión de la angiotensina (IECA), con normalización de
los diámetros ventriculares en los ETT postoperato-
rios.

DISCUSIÓN

El AV congénito es una entidad clínica infrecuente
(el 0,4% de 750 necropsias cardíacas)4 que se diagnos-
tica una vez descartadas otras causas etiológicas más
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Fig. 1. Electrocardiograma de 12 derivaciones que muestra una ima-
gen de necrosis inferior y anteroseptal antigua.

Fig. 3. Pieza de aneurismectomía.

Fig. 2. Imagen de cinerresonancia magnética turbo eco de gradiente
(TR = 11 ms, TE = 4 ms, a = 20o) cardíaca en la que se objetiva el
aneurisma apical ventricular izquierdo con su pared calcificada en sís-
tole (A) y diástole (B). 

A

B



prevalentes. Es importante distinguirlo del divertículo
congénito de VI (DCVI), entidad con la que con fre-
cuencia se confunde5. Éste se caracteriza por presentar
un cuello de comunicación con la cavidad ventricular
estrecho, una pared compuesta por tres capas diferen-
ciadas y una contracción sistólica sincrónica con el
ventrículo. Por el contrario, en los aneurismas, la zona
de unión al VI es ancha, histológicamente carecen de
capa muscular miocárdica y presentan una única de
tejido fibroelástico, en ocasiones calcificada6; asimis-
mo, muestran durante la sístole una expansión paradó-
jica5. Además, mientras los AV se presentan como de-
fectos congénitos aislados, el 70% de los DCVI se
asocian con defectos congénitos de la línea media to-
racoabdominal y malformaciones cardíacas congéni-
tas7.

La severidad de las manifestaciones clínicas de los
AV congénitos varía ampliamente de unos pacientes a
otros3, incluidas las arritmias supraventriculares y ven-
triculares (como nuestro caso)8,9, la insuficiencia cardí-
aca, los embolismos periféricos, la endocarditis, la ro-
tura o el taponamiento cardíaco4, o incluso la muerte
súbita3.

La resección quirúrgica está indicada en casi todos
los pacientes para prevenir estas complicaciones7,8,
aunque algunos grupos defienden una actitud conser-
vadora en los pacientes asintomáticos con medidas
destinadas a la prevención de la endocarditis y los em-
bolismos con antiagregación o anticoagulación oral3.

En nuestro caso, la progresiva dilatación de las cavi-
dades ventriculares, junto con los antecedentes de un
cuadro neurológico de posible origen embólico, llevó
a plantearse la cirugía como la opción terapéutica de
elección para prevenir futuras complicaciones, a pesar
de tratarse de una paciente prácticamente asintomáti-
ca. 

La presencia de arterias coronarias normales, la ex-
clusión de IM previo o MCH, como confirmó la histo-
logía de la pieza resecada, así como de otras posibles
causas etiológicas en su historial clínico, nos permitió
inferir que el origen más probable del AV era congéni-
to, lo cual se veía apoyado por el inicio de las manifes-
taciones clínicas en una edad temprana y la presencia

de calcificación en la región aneurismática, que re-
quiere cierto tiempo para establecerse.

Varias técnicas de imagen son útiles para el diagnos-
tico de los AV, incluidas la radiografía de tórax, la eco-
cardiografía simple o de contraste, el cateterismo car-
díaco y la RM3,4,7,10. En el presente caso, debido a una
mala ventana ecocardiográfica, el diagnóstico del
aneurisma pasó inadvertido en las exploraciones eco-
cardiográficas iniciales y la RM fue la técnica que ob-
jetivó con mayor precisión la morfología y la función
cardíacas, permitiendo el diagnóstico correcto e ino-
cuo del AV apical calcificado.
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