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Resumen
Los aneurismas, pseudoaneurismas y divertículos cardiacos son dilataciones o evaginaciones de 
estructuras de la pared cardiaca: ventrículos, aurículas, septo interauricular, arterias coronarias, 
entre otros, de distintas causas y de morfología variable. Los avances en las diferentes 
modalidades diagnósticas han permitido una mayor precisión en la evaluación morfológica 
y funcional del corazón. Los aneurismas, pseudoaneurismas y divertículos cardiacos son 
manifestaciones frecuentes de diferentes condiciones, que pueden ser evaluados mediante 
técnicas como la resonancia magnética (RM) y la tomografía computarizada (TC) que se 
usan, cada vez con mayor frecuencia, para evaluar la configuración cardiaca. La resonancia 
magnética cardiovascular (RMC) es la técnica de elección para una mejor valoración anatómica 
cardiaca. El propósito de este artículo es ilustrar mediante casos clínicos el valor de estas 
modalidades diagnósticas no invasivas en la evaluación de los aneurismas, pseudoaneurismas 
y divertículos cardiacos. 

Summary
Cardiac aneurysms, pseudoaneurysms, and diverticula are dilations or outpouchings of 
different cardiac structures: ventricles, atria, atrial septum, coronary arteries, among others, 
due to different causes and of variable morphology. Advances in different diagnostic 
modalities have allowed greater accuracy in the morphological and functional assessment of 
the heart. Cardiac aneurysms, pseudoaneurysms, and diverticula are common manifestations 
of different conditions that can be assessed by magnetic resonance imaging and computed 
tomography, which are increasingly used to evaluate cardiac configuration. Cardiovascular 
magnetic resonance (CMR) is the technique of choice for a better cardiac anatomic evaluation. 
This paper aims to illustrate, through clinical cases based on our experience in CediIMed, the 
value of these non-invasive diagnostic modalities in the evaluation of cardiac aneurysms, 
pseudoaneurysms, and diverticula.

Introducción
Los aneurismas cardiacos son dilataciones o eva-

ginaciones de diferentes estructuras de la pared car-
diaca. Los divertículos y pseudoaneurismas cardiacos 
también son formaciones saculares de la pared cardia-
ca, de diferente causa y de morfología variable (1).

Generalmente, la ecocardiografía es la primera 
modalidad diagnóstica utilizada para evaluar la mor-
fología cardiaca; sin embargo, la resonancia magnéti-
ca (RM) y la tomografía computarizada (TC) cada vez 
se usan con más frecuencia para este propósito (2).

La resonancia magnética cardiovascular (RMC) es 
la técnica de elección utilizada para una mejor valora-
ción morfológica cardiaca, la cual, también, cuantifica 
la función biventricular. A diferencia de la ecocardio-
grafía transtorácica, la RMC no tiene regiones cardiacas 
con evaluación restringida y puede tomar las imágenes 
en cualquier plano (3,4).

Los avances en la tomografía computarizada mul-
tidetector (TCMD), mediante el uso de la técnica de 
disparo basado en electrocardiograma (“gatilleo” elec-
trocardiográfico), han permitido una adecuada evalua-
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Figura 1. Paciente de 75 años de edad, con aneurisma verdadero del 
ventrículo izquierdo, con infarto de miocardio previo en el territorio 
vascular de la arteria coronaria descendente anterior. a) TMC, pro-
yección eje largo dos cámaras. b) Ilustración correspondiente que 
demuestra aneurisma verdadero apical con cuello amplio (flechas) 
y trombo intracavitario (cabeza de flecha).

ción morfológica del corazón con mejor resolución espacial y tempo-
ral. Una adquisición completa del corazón se puede lograr en una sola 
apnea, lo cual es particularmente útil en pacientes con claustrofobia o 
con ortopnea (2,5). Otra aplicación de la TCMD es la angiotomografía 
coronaria, la cual suministra información intraluminal y extraluminal; 
esto permite evaluar vasos tortuosos o anatomía vascular anómala (2).

El propósito de este artículo es ilustrar con casos clínicos, en 
equipos de RM de 1.5 y 3 teslas y tomografía multicorte de 64 filas 
de detectores, la funcionalidad de estas modalidades diagnósticas no 
invasivas en la evaluación de los aneurismas, pseudoaneurismas y di-
vertículos cardiacos.

 
Aneurismas y pseudoaneurismas del 
ventrículo izquierdo

Los aneurismas verdaderos del ventrículo izquierdo (figuras 1 y 
2) representan áreas de adelgazamiento en la pared miocárdica, se 
definen como un área de contorno anormal durante la diástole, con 
discinesia y abombamiento paradójico durante la sístole (6). Su prin-
cipal causa es el infarto con compromiso transmural, sin embargo su 
etiología incluye causas menos comunes, como miocarditis, enferme-
dad de Chagas, vasculitis y sarcoidosis (7,8).

El miocardio anormal puede ser hipocinético, acinético o disci-
nético. Los aneurismas verdaderos son con frecuencia discinéticos 
llevando a insuficiencia cardiaca congestiva, trombos y eventos em-
bólicos. Otras complicaciones asociados a los aneurismas cardiacos 
son las arritmias cardiacas y la muerte súbita, los cuales aparecen por 
el tejido cicatricial presente dentro de un aneurisma.

Los pseudoaneurismas (figura 3) representan una ruptura de la 
pared del ventrículo izquierdo contenida por un trombo adherente 
o por el pericardio, su etiología puede ser secundaria a un infarto 
miocárdico, una cirugía cardiaca, trauma o infección (9,10). Por 
tratarse de una ruptura contenida los pseudoaneurismas son muy 
inestables (11); es de gran importancia clínica diferenciarlos de los 
aneurismas verdaderos, ya que los pseudoaneurismas requieren una 
reparación quirúrgica urgente, mientras que los aneurismas ver-
daderos pueden ser manejados con medicamentos (12). Al igual 
que los aneurismas verdaderos, los pseudoaneurismas pueden ll-
evar a falla cardiaca, trombos y eventos embólicos por la ausencia 
de contractilidad.

Morfológicamente, los pseudoaneurismas (figura 3c) se carac-
terizan por tener un cuello estrecho que se conecta con un gran saco 
aneurismático; por el contrario, los aneurismas cardiacos verdade-
ros (figura 1b) poseen un cuello amplio y una transición suave del 
miocardio normal al miocardio adelgazado. La relación del diámetro 
máximo del cuello con el diámetro máximo interno en la cavidad es 
entre 0,25-0,5 para pseudoaneurismas y entre 0,9-1,0 para aneurismas 
verdaderos (13,14).

En cuanto a las evaluaciones patológicas, los pseudoaneurismas 
muestran tejido fibroso y ausencia de células miocárdicas, las cuales 
sí están presentes en los aneurismas verdaderos (15).

El marcado realce pericárdico es otro hallazgo de utilidad para 
reconocer los pseudoaneurismas. Se cree que la irritación química 
secundaria a la salida de sangre al espacio pericárdico, por la ruptura 
miocárdica, explica este hallazgo (16).

El 90 % de los aneurismas cardiacos son secundarios a infartos 
de grosor completo, la mayoría de ellos se localiza en territorio de 
la arteria descendente anterior, por lo que su ubicación suele ser 
en las paredes anterior (figura 2), lateral y apical (figura 1) (2). Por 
otro lado, los pseudoaneurismas se localizan con mayor frecuencia 
en las paredes posterior e inferior, territorio de la arteria circunfleja 
(figura 3) (17,18). Se cree que esto se debe a que las rupturas de la 
pared anterior generalmente son fatales, mientras que el pericardio 
en la pared posterior ejerce un papel protector en caso de ruptura y 
permite la formación de pseudoaneurismas (19).

La RM se usa cada vez con más frecuencia en la evaluación de 
pacientes con infarto de miocardio. Esta puede identificar la ubi-
cación exacta del aneurisma, ayuda a diferenciar el pericardio del 
trombo la cicatriz y el miocardio; y define con precisión el tamaño 
del infarto (20).

a

b



4595

artículos originales

Rev. Colomb. Radiol. 2017; 28(1): 4593-9

Aneurismas y divertículos congénitos del 
ventrículo izquierdo

Son alteraciones congénitas raras, con una prevalencia entre 
0,04 % en series de ecocardiografía y 0,76 % en series de angiografía 
(21,22). En estas hay una protrusión localizada del endocardio y el 
miocardio. La mayoría de los pacientes son asintomáticos; sin embar-
go, se ha informado una mayor incidencia de eventos embólicos y de 
arritmias cardiacas (22).

En general, se considera que los divertículos cardiacos son de tipo 
muscular y tienen adecuada contractilidad, mientras que los aneuris-
mas congénitos (figura 4) son de tipo fibroso, con realce tardío de sus 
paredes en las secuencias de viabilidad y presentan discinesia o aci-
nesia en sus paredes (23). La mayoría son pequeños, con un diámetro 
menor de 1,5 cm (24).

Aneurismas del ventrículo derecho
Son mucho menos comunes que en el ventrículo izquierdo, ya que 

este último es el más frecuentemente afectado por isquemia (25). Se 
ha descrito una incidencia de 0,08 % posterior a un infarto (26). Otras 

Figura 2. Paciente de 68 años de edad, con aneurisma verdadero del ventrículo izquierdo, con infarto de miocardio previo en el territorio 
vascular de la arteria coronaria descendente anterior. a) Estudio de RMC, secuencias de cine eje largo dos cámaras. b) Eje corto SSFP 
(steady-state free precession) y secuencia T1 de realce tardío (viabilidad), con inversión de la recuperación eje corto, donde se observa 
aneurisma verdadero anterolateral con cuello amplio (flechas blancas en a), adelgazamiento de la pared (cabezas de flecha en a y b) 
y extenso realce tardío transmural (flechas gruesas en c).

Figura 3. Paciente de 63 años de edad, con pseudoaneurisma del ventrículo izquierdo e infarto de miocardio previo en territorio vascu-
lar de la arteria coronaria derecha. a) RMC, secuencias de cine eje corto. b) Secuencia con información T1 de realce tardío (viabilidad) 
con inversión de la recuperación eje largo dos cámaras. c) Ilustración que demuestra pseudoaneurisma de la pared inferior basal del 
ventrículo izquierdo con cuello estrecho (flechas blancas), realce tardío difuso de la pared del pseudoaneurisma (flechas gruesas) y 
trombo intracavitario (cabezas de flecha).

causas incluyen trauma, cirugía de Fallot (figura 5) y cardiomiopatía 
arritmogénica del ventrículo derecho (figura 6). Los aneurismas del 
ventrículo derecho se presentan con más frecuencia hacia el ápex y en 
el tracto de entrada y de salida (triángulo de displasia).

En la displasia arritmogénica del ventrículo derecho hay una 
pérdida progresiva de miocitos ventriculares, los cuales, al ser reem-
plazados por tejido graso y fibroso, llevan a dilatación, disfunción y 
susceptibilidad a arritmias. La RMC es la modalidad imaginológica 
de elección; en esta se ve la disfunción sistólica del ventrículo derecho 
y la anormalidad regional en la motilidad de la pared ventricular, lo 
que constituye un segmento discinésico (aneurismático) focal (figura 
6) (27).

Entre las complicaciones asociadas a la corrección quirúrgica de 
la tetralogía de Fallot se han descrito: el defecto septal interventricular, 
la obstrucción y la formación de aneurismas en el tracto de salida del 
ventrículo derecho (figura 5). Los aneurismas del tracto de salida del ven-
trículo derecho usualmente aparecen en el primer año posquirúrgico y se 
asocian al uso de un parche redundante en la corrección del defecto 
interventricular o a la obstrucción distal que resulta en un incremento 
de la carga sistólica sobre el ventrículo derecho (28). 
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Figura 4. Paciente de 12 años de edad, con aneurisma congénito anterolateral del ventrículo izquierdo. a) RMC, secuencias de cine 
eje largo cuatro cámaras. b) Eje corto en sístole. c) Secuencia T1 de realce tardío (viabilidad), con inversión de la recuperación eje 
corto. d) Reconstrucciones curvas de secuencia de coronario RM 3D SSFP en el origen de las arterias coronarias. e) Coronaria dere-
cha. f) Coronaria izquierda. g) 3D con demostración volumétrica de los ventrículos. Imagen de refuerzo sacular en sístole (discinesia) 
anterolateral del ventrículo izquierdo (flechas), con adelgazamiento de sus paredes y realce tardío difuso de su pared (fibrosis) en la 
imagen de viabilidad (flechas en c). d) En la secuencia de RMC: origen normal de las arterias coronarias de los senos de Valsalva co-
rrespondientes. e y f) No se demuestran anormalidades del trayecto de las arterias coronarias que sugieran anomalía congénita de las 
mismas. Tampoco alteraciones del calibre o aneurismas de las coronarias que sugieran enfermedad de Kawasaki.

Figura 6. a y b) Paciente de 32 años de edad, con displasia arritmogénica del ventrículo derecho, aneurisma anterior del tracto de salida, 
asociado a discinesia, dilatación del ventrículo derecho y compromiso de su función (fracción de eyección 36 %). RMC, secuencia de 
cine axial SSFP que demuestra aneurisma del tracto de salida del ventrículo derecho (flechas).
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Figura 7. Paciente de 45 años de edad, con fibrilación auricular paroxística, con divertículo y auriculilla accesoria de la aurícula izquierda 
como hallazgos incidentales en estudio de CardioCT gatillado para mapeo de venas pulmonares y de aurícula izquierda. Reconstruc-
ciones multiplanares: a) sagital, b) coronal; reconstrucciones tridimensionales: c) epicárdica y d) endocárdica de la aurícula izquierda. 
Se identifica auriculilla accesoria (flechas) de la pared superior de la aurícula izquierda, de cuello estrecho y contornos irregulares por 
los músculos pectíneos y divertículo en la pared inferior de cuello amplio, más pequeño y de paredes lisas (flecha gruesa).

Auriculilla accesoria y divertículos de la 
aurícula izquierda

Representan pequeñas saculaciones proyectadas desde la pared de la 
aurícula izquierda. La mayoría son pequeñas, con un tamaño que oscila 
entre 2 y 6 mm.

Son una variante anatómica con poco significado clínico; sin embar-
go, no se ha definido con certeza si pueden ser fuente de tromboembolis-
mos o asociarse a un foco ectópico de fibrilación auricular (29-32).

Se encuentran con frecuencia en pacientes a quienes se les practi-
ca tomografía cardiaca gatillada, con una prevalencia del 10  %-23  % 
(33,34).

Las características morfológicas (figura 7) que ayudan a diferenciar 
una auriculilla accesoria de un divertículo son un ostium estrecho y un 
cuerpo de contornos irregulares por la presencia de músculos pectíneos 
en la auriculilla accesoria, mientras que el divertículo tiene forma de saco 
de paredes lisas con un ostium amplio. La localización más frecuente del 
divertículo de la aurícula izquierda es superoanterior, mientras que la au-
riculilla accesoria se localiza más frecuentemente en la pared inferolateral 
izquierda (34).

Aneurisma del septo interauricular
Definido como una desviación del septo mayor, de 10-15 mm de la 

línea media la cual puede comprometer todo el septo o estar confinado a 
la fosa oval.

Tiene un prevalencia que varía de 0,2 %-10 % según el método diag-
nóstico, la población en estudio y los criterios diagnósticos (35,36). Se 
puede encontrar con RM o con tomografía gatillada con adecuada pre-
cisión, la que permite detectar, también, foramen oval (37) (figura 8); es 
importante reconocerla ya que puede ser confundida con una masa auri-
cular (38-40).

Existe asociación entre los aneurismas del septo interauricular (figura 
8) y el foramen oval permeable y de eventos embólicos paradójicos (41).

Aneurismas de las arterias coronarias
Un aneurisma de arteria coronaria se define como un incremento en 

el diámetro de la arteria, mayor o igual al 50 % comparado con el seg-
mento adyacente; y aneurisma gigante, cuando su diámetro es mayor de 
4 cm (42). Ectasia coronaria es la dilatación difusa de la arteria coronaria 
con un incremento en su diámetro menor del 50 % (43).

El vaso más comúnmente afectado es la arteria coronaria derecha 
(40 %), seguido por la descendente anterior (32 %) y la circunfleja iz-
quierda (23 %) (1).

La principal causa de aneurismas de las arterias coronarias en adultos 
es la aterosclerosis; es tres a cuatro veces más común en hombres con 
una edad promedio de 65 años (44,45). En los niños, la principal causa 
es la enfermedad de Kawasaki (figura 9). Otras causas de aneurismas en 
las arterias coronarias incluyen trauma, iatrogenia, arteritis, infecciones, 
enfermedades del tejido conectivo, entre otras.

La enfermedad de Kawasaki (figura 9) compromete arterias de peque-
ño y mediano calibre (particularmente las coronarias); afecta principalmen-
te a niños menores de 5 años. En 15 % a 25 % de los pacientes no tratados 
se desarrollan aneurismas o ectasias, lo cual puede llevar a muerte súbita o 
eventos isquémicos miocárdicos. La mayoría de los aneurismas coronarios 
(50 %-67 %) se resuelven con regresión espontánea (46,47).

La angiografía era considerada el principal método diagnóstico en la 
evaluación de los aneurismas coronarios. La TC tiene una sensibilidad 
del 100 % para detectar los aneurismas y del 87,5 %-100 % para detectar 
estenosis significativa (48,49). Esta, a pesar de no ser invasiva, somete al 
paciente a radiación ionizante por lo cual la RM se ha propuesto como 
una modalidad imaginológica alternativa.

Figura 6. Paciente de 32 años de edad, con displasia arritmogénica 
del ventrículo derecho, aneurisma anterior del tracto de salida, 
asociado a discinesia, dilatación del ventrículo derecho y compro-
miso de su función (fracción de eyección 36 %). RMC, secuencia 
de cine axial SSFP que demuestra aneurisma del tracto de salida 
del ventrículo derecho (flechas).
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Figura 8. Paciente de 40 años de edad, con aneurisma 
del septo interauricular. a y b) RMC, secuencias de cine, 
eje largo cuatro cámaras SSFP. Demuestran aneurisma 
del septo interauricular (flechas), con gran motilidad del 
septo que cambia la dirección del aneurisma en diástole 
a) y sístole b).

Figura 10. Paciente de 75 años de edad, con antecedente de ciru-
gía de puentes (bypass) coronarios hace 6 años, con aneurisma 
gigante parcialmente trombosado de un puente de vena safena a 
la circulación coronaria derecha, asociado a un aneurisma del arco 
aórtico. a) Reconstrucción curva, y b) tridimensional epicárdica 
de estudio de angiotomografía coronaria. Se identifica aneurisma 
(flechas) de gran tamaño, parcialmente trombosado, no roto, del 
segmento medio de puente de safena a circulación coronaria 
derecha y aneurisma del arco aórtico (flechas).

Figura 9. Paciente de 8 años de edad, con enfermedad de Kawasaki y aneurismas de las arterias coronaria derecha y del tronco común 
de la coronaria izquierda. a) Reconstrucciones curvas de la arteria coronaria derecha, b) del tronco común de la coronaria izquierda y 
c) reconstrucción tridimensional epicárdica de estudio de angiotomografía coronaria. Se identifican 2 aneurismas de la arteria coronaria 
derecha: uno proximal sin trombo (flechas gruesas) y un segundo aneurisma más distal trombosado (flechas en a y c). También se 
observa aneurisma fusiforme no trombosado más pequeño del tronco común de la coronaria izquierda (flecha en b).

Aneurismas de los puentes (bypass) de safena
Al igual que en el resto de los vasos, un aneurisma de los 

puentes de safena se define como una dilatación con un diámetro 
mayor al 50 % en comparación con el diámetro del vaso proximal 
o distal (1).

Se clasifican en verdaderos o falsos. Los verdaderos comprome-
ten las tres capas del vaso, son típicamente fusiformes y se presentan 
5 o más años después de la cirugía debido a la progresión de la ate-
rosclerosis. Los pseudoaneurismas no tienen capa endotelial, suelen 
ser saculares y aparecen proximal o distal a la anastomosis, por la 
disrupción de una pared del vaso contenida por un hematoma.

La evaluación mediante tomografía axial computarizada (TAC) y 
RM demuestra sus características morfológicas (figura 10) y lo diferen-
cia de lesiones mediastinales expansivas que es el aspecto que puede 
tomar en una radiografía de tórax.

La mayoría permanecen asintomáticos sin importar su tamaño, o 
presentan síntomas agudos ante las siguientes complicaciones: ruptura 
espontánea, isquemia, eventos embólicos o formación de fístulas (50).

Conclusión
Los avances en las diferente modalidades diagnósticas han permi-

tido una mayor precisión en la evaluación morfológica y funcional del 
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corazón. Los aneurismas, pseudoaneurismas y divertículos cardiacos 
son manifestaciones frecuentes de diferentes condiciones, las cuales 
pueden ser evaluadas mediante TCMD y RMC por lo que es impor-
tante un adecuado conocimiento de sus características morfológicas 
para su adecuada caracterización.
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