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El aneurisma de la orejuela izquierda es una patología caracterizada por la dilatación anormal de esta estruc-
tura, de causa congénita o adquirida. Los pacientes con esta patología pueden ser asintomáticos o presentar 
manifestaciones como disnea, palpitaciones, dolor torácico o debutar con un embolismo. El diagnóstico 
generalmente es incidental mediante imágenes diagnósticas en el abordaje de otras patologías como fi-
brilación auricular o insuficiencia cardiaca. El uso de las imágenes multimodales cardiovasculares permite 
la identificación, caracterización, adecuado diagnóstico diferencial y planeación quirúrgica. El tratamiento 
debe ser quirúrgico, siempre que las condiciones del paciente lo permitan, con el fin de prevenir eventos 
embólicos y complicaciones eléctricas.
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The left atrial appendage aneurysm is a condition characterized by the abnormal dilation of this structure, of con-
genital or acquired cause. Patients with this condition may be asymptomatic or present manifestations such as 
dyspnea, palpitations, chest pain or cardioembolism. Diagnosis is generally incidental through diagnostic ima-
ging in the approach to other pathologies such as atrial fibrillation or heart failure. The use of multimodal cardio-
vascular imaging allows identification, characterization, appropriate differential diagnosis, and surgical planning. 
Treatment should be surgical, whenever the patient’s conditions allow it, in order to prevent embolic events and 
electrical complications.

Presentación del caso

Mujer de 67 años, con antecedentes de hipertensión arterial, dislipidemia, diabe-
tes mellitus y enfermedad renal crónica estadio III. Cuadro clínico de un mes de evo-
lución de disnea de pequeños esfuerzos (NYHA III), edema en miembros inferiores 
y ortopnea. Examen físico inicial sin anormalidades destacables. Se sospecha falla 
cardíaca de novo de etiología a determinar. Se efectúan estudios complementa-
rios, incluyendo una radiografía de tórax (Figura 1) que evidencia un aumento de 
la silueta cardíaca y signos de dilatación auricular izquierda. Electrocardiograma 
con ritmo sinusal, bloqueo de rama izquierda y criterios de hipertrofia ventricular 
izquierda. Ecocardiograma transtorácico (Figura 2) con ventrículo izquierdo de 
tamaño normal y función sistólica moderadamente reducida (FEVI 37 %), con pre-

sencia de masa extracardíaca en posición anterolateral e inferolateral del ventrícu-
lo izquierdo con compresión extrínseca. Se solicitó estudio complementario: una 
tomografía de tórax simple y contrastada (Figuras 3 y 4) que demuestra lesión 
intrapericárdica originada en la orejuela izquierda de 11 cm de diámetro mayor, 
con calcificaciones periféricas y trombo central, como diagnóstico diferencial se 
describió aneurisma de la orejuela izquierda, por lo que fue remitida a un centro 
de mayor complejidad para realizar estudios de extensión y tratamiento. 

Realizan nuevo ecocardiograma transtorácico y transesofágico (Vídeos 1 y 2), 
tomografía con sincronización electrocardiográfica retrospectiva con múltiples 
fases con el contraste y resonancia magnética cardíaca para mejor tipificación 
de la lesión y realizar diagnóstico diferencial. La tomografía con sincronización 
electrocardiográfica prospectiva (Figura 5), demostró la lesión de la orejuela 
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izquierda, y la realización de múltiples fases con el contraste demuestra el real-
ce progresivo del saco aneurismático, con calcificaciones periféricas y trombo 
central. Mínimo derrame pericárdico no hemorrágico. Efecto de masa sobre las 
cavidades cardíacas. La resonancia cardíaca demuestra un ventrículo izquierdo 
dilatado (diámetro diastólico 37 mm/m² y volumen telediastólico 110 cc/m²) 
con hipertrofia excéntrica (masa indexada 83 g/m²) y función sistólica reduci-
da, FEVI 39 % (Figura 6 y Vídeos 3 y 4). No se evidenció infartos previos, en-
fermedad infiltrativa o patología restrictiva (Figura 7). Se confirma la presencia 
de aneurisma de la orejuela izquierda que genera compresión extrínseca sobre 
la pared lateral del ventrículo izquierdo, con un adecuado plano de separación, 
asociado con derrame pericárdico leve no hemorrágico. En las imágenes cine 
hay paso de flujo sanguíneo desde la aurícula izquierda hacia el aneurisma (Ví-
deo 5). Se realiza cirugía con abordaje por esternotomía media con canulación 
periférica y se reseca el aneurisma de orejuela con sutura de la base de la orejuela 
(Figura 8). La histopatología concluyó cambios degenerativos de la pared de 
la orejuela izquierda, calcificaciones periféricas y trombo central, sin evidenciar 
cambios inflamatorios agudos o neoplasia. 

Vídeo 1. Ecocardiograma transtorácico, vista cuatro cámaras. Masa 
extrínseca con compresión parcial del ventrículo izquierdo. Medidas de 
masa por ecocardiograma transtorácico.

Figura 1. Radiografía de tórax, PA y lateral: cardiomegalia (índice cardiotorácico: 0,77) a expensas de las cavidades izquierdas, con vasculatura pulmonar normal. 
Aumento del ángulo subcarinal (101 grados) que se asocia con dilatación de la aurícula izquierda. No hay derrame pleural ni otros hallazgos de falla cardíaca 
descompensada.

Figura 2. Ecocardiograma transtorácico, plano apical 4 cámaras (A) e imagen fuera de eje con enfoque en masa (trombo gigante en auriculilla izquierda) (B); 
AD: aurícula derecha; AI: aurícula izquierda; VD: ventrículo derecho; VI: ventrículo izquierdo; T: trombo en auriculilla izquierda.

A B

https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2025/08_02/CS_04_675/675_v01.mp4
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Figura 3. Tomografía de tórax, sin sincronización cardíaca, simple (A y D), en fase arterial pulmonar (B y E) y tardía (C y F): masa intrapericárdica con algunas 
calcificaciones periféricas (flechas en A y D) y trombo central (T). Llenado con el contraste en la periferia y con incremento de la densidad en la fase más tardía. 
AI: aurícula izquierda; VI: ventrículo Izquierdo.

Figura 4. Reconstrucción multiplanar demuestra el origen desde el ápex de la auriculilla izquierda (flecha), el flujo periférico y el trombo central. Efecto de masa 
sobre la pared lateral del ventrículo izquierdo con adecuado plano de separación donde se ven algunas calcificaciones. No hay derrame pericárdico, algunas 
atelectasias secundarias a efecto de masa y no se observó lesión pulmonar. El pericardio sin engrosamiento, nódulos o captación anormal del contraste. No se 
demostró continuidad con arteria o vena pulmonar izquierdas, tampoco con las arterias coronarias. 
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Vídeo 2. Ecocardiograma transesofágico, vista enfocada en aurícula 
izquierda y orejuela izquierda. Se visualiza aneurisma de orejuela izquierda 
con flujo que proviene de aurícula izquierda, con ecocontraste espontaneo.
Imagen de la derecha con masa en aneurisma de orejuela, rodeada de 
ecocontraste espontáneo.

Vídeo 3. Secuencia cine eje corto 2 cámaras. Ventrículo izquierdo dilatado, 
con función sistólica moderadamente disminuida e hipertrofia excéntrica. 
Aneurisma de auriculilla izquierda parcialmente trombosado. Moderada 
cantidad de derrame pericárdico libre, no hemorrágico. 

Figura 5. Reconstrucción multiplanar coronal de tomografía con sincronización electrocardiográfica en diferentes fases después de la administración del medio 
de contraste. A: arterial pulmonar; B: aórtica; C: venosa de 60 segundos; D: tardía de 90 segundos. Se observa el llenado de la lesión originado del ápex de la 
auriculilla izquierda el cual es progresivo y se homogeniza en la fase tardía. La porción central no presenta captación en ninguna de las fases por trombo. No se 
evidencian otros hallazgos ni signos de neoplasia. 

Figura 6. Resonancia magnética contrastada, secuencias cine en diástole (fila superior) y sístole (fila inferior), en eje corto (A y D), 4 cámaras (B y E) y eje largo de 
2 cámaras (C y F) observando dilatación de la aurícula izquierda, dilatación e hipertrofia del ventrículo izquierdo. La función de las válvulas aurículo ventriculares 
es normal. Las imágenes de eje largo de 2 cámaras demuestran la falta de continuidad del ápex de la auriculilla izquierda y el flujo hacia el aneurisma. Minimo 
derrame pericárdico. Las imágenes de realce tardío (G, H, I) en los diferentes planos, muestra la ausencia de enfermedades del ventrículo izquierdo como 
infartos previos o enfermedades infiltrativas. 

https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2025/08_02/CS_04_675/675_v02.mp4
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Vídeo 4. Secuencia cine, eje largo 4 cámaras. Efecto de masa sobre la pared 
lateral del ventrículo izquierdo. Moderada cantidad de derrame pericárdico 
libre, no hemorrágico. 

Vídeo 5. Secuencia cine en eje largo 2 cámaras donde se observa la falta de 
continuidad del ápex de la auriculilla izquierda y el flujo continuo hacia el 
saco aneurismatico, que presenta trombo central. 

Figura 7. Resonancia magnética contrastada, secuencias de realce tardío en eje corto (A), 4 cámaras (B) y eje largo 3 cámaras (C). No hay áreas de fibrosis que 
indiquen enfermedad infiltrativa o infartos previos. No hay realce del pericardio. Se descartó enfermedad restrictiva. Trombo central(*) sin realce con el contraste. 

Figura 8. Se realiza esternotomía media con exposición del corazón, evidenciando auriculilla izquierda aneurismática. Se procede a canulación de aorta y vena 
cava para circulación extracorpórea. Se reseca la auriculilla aneurismática con hemostasia cuidadosa, obteniendo la pieza quirúrgica.

https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2025/08_02/CS_04_675/675_v04.mp4
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Discusión

El aneurisma de la orejuela izquierda es poco frecuente, se han reportado cer-
ca de 150 casos, el primer caso fue descrito en el año 19621,6. Se ha reportado 
predominancia del sexo femenino y la edad promedio del diagnóstico es de 
31 ± 20 años, sin embargo, existen reportes incluso de presentación en la nove-
na década de la vida1,2.

Puede ser de etiología congénita o adquirida; el aneurisma congénito es produ-
cido por ausencia o defecto del pericardio, otra causa que se ha atribuido es la 
displasia del músculo propio de la orejuela1,3. Los adquiridos son secundarios a 
procesos inflamatorios, degenerativos o infecciosos; entre las patologías asocia-
das reportadas en la literatura está la valvulopatía mitral que produce un aumento 
de la presión en la aurícula y como consecuencia una dilatación de esta2,4,8.

Se pueden clasificar según la localización en intrapericárdico y extrapericárdico. 
Los extrapericárdicos se producen secundario a un defecto pericárdico donde la 
orejuela se hernia y se genera una dilatación aneurismática. Los intrapericárdicos se 
producen por un incremento de la presión de la aurícula izquierda que lleva a debi-
lidad en la pared de la orejuela izquierda1. La baja frecuencia de estos aneurismas y 
la particularidad de ser intra- o extrapericárdicos, son condiciones que dificultan el 
diagnóstico preciso en primera instancia, requiriendo valoración multimodal5. 

Los hallazgos histopatológicos son principalmente fibrosis del endocardio y del 
miocardio, además de hipertrofia de las células del miocardio e infiltración grasa 
de las fibras miocárdicas3. Los hallazgos anteriores fueron los mostrados en este 
caso, excluyendo otras patologías. 

Hay síntomas inespecíficos como dolor precordial, disnea, palpitaciones y sín-
tomas congestivos asociados a falla cardíaca1,3 y una minoría son asintomáticos 
(16 %). Los diagnósticos se logran en su mayoría por imágenes asociadas al es-
tudio de arritmias, falla cardíaca o eventos embólicos que disminuyen la posibi-
lidad de que los pacientes permanezcan asintomáticos1,5. En una revisión siste-
mática de 2014 con 82 pacientes, se identificaron los síntomas más comunes: 
palpitaciones (43 %), disnea (22 %), arritmias (15 %), eventos cerebrovasculares 
(11 %), reportaron dolor torácico inespecífico (7 %) y presentaron falla cardíaca 
secundaria al proceso aneurismático (1,6 %)2. 

Los objetivos de la evaluación inicial de masas cardíacas son confirmar la pre-
sencia y ubicación de la lesión y, cuando sea posible, determinar si se trata de 
masa de características benignas o malignas. Esta información es crucial para el 
enfoque diagnóstico y planificar tratamientos adicionales. Aunque la obtención 
de una muestra histopatológica es el estándar de oro para el diagnóstico, las 
imágenes multimodales pueden identificar la etiología de una masa cardíaca 
en muchos casos.

Radiografía de tórax: en el diagnóstico diferencial de masas cardíacas su 
aporte es limitado por la poca sensibilidad y especificidad para el diagnóstico 
diferencial de lesiones tumorales y seudotumorales cardíacas Sus hallazgos son 
inespecíficos2. 

Ecocardiografía: la ecocardiografía transesofágica es la herramienta diagnóstica 
inicial para detectar aneurismas en la orejuela izquierda. Tiene mayor sensibilidad 
que la ecocardiografía transtorácica tiene la capacidad de detectar comunicacio-
nes entre el aneurisma y la aurícula izquierda además de trombos intracavitarios, 
información útil para el manejo definitivo2,3. Sin embargo, el diagnóstico puede 
ser limitado debido a que existen diagnósticos diferenciales como quistes peri-
cárdicos, derrame pericárdico, divertículo ventricular y dilatación congénita de 
la arteria pulmonar4. Además, la ecocardiografía tiene limitaciones en pacientes 
obesos o con enfermedad pulmonar crónica, así como en la caracterización de 
tejidos y la visualización de lesiones grandes o con invasión vascular.

Tomografía y resonancia magnética: son la herramienta imagenológica 
de elección para el diagnóstico diferencial de masas cardíacas. Permiten ca-
racterizar la lesión brindando información sobre su tamaño, localización y 
adicionalmente sobre la función ventricular, valvular y evaluar la integridad 
de las estructuras adyacentes para descartar compresión de las mismas. 
Ofrece una reconstrucción en múltiples planos y es una imagen de alta re-
solución.

El manejo de elección del aneurisma de la orejuela izquierda es la resección qui-
rúrgica independientemente del tamaño o incluso si los pacientes están asin-
tomáticos dado el alto riesgo de complicaciones embólicas y arritmogénicas1,8, 
únicamente se considera manejo conservador en los casos donde por su riesgo 
quirúrgico y demás condiciones propias del paciente no lo permita. 

Este grupo de pacientes debe estar bajo seguimiento imagenológico estricto 
y se debe considerar el tratamiento con anticoagulación de manera indefinida, 
además de evaluar la necesidad de control de ritmo o frecuencia cardíaca en el 
escenario de arritmias supraventriculares1,3.

Los reportes de caso demuestran que es una entidad potencialmente letal y 
que puede recidivar debido a la debilidad de la capa muscular de la orejuela 
izquierda. En lo reportado en la literatura, se ha encontrado que los pacientes 
con manejo quirúrgico exitoso pueden presentar buena evolución clínica dado 
por mejoría de síntomas1,3.

Existen múltiples vacíos en el conocimiento acerca del tema. Se desconoce que 
tamaño de dilatación de la orejuela izquierda se considera como aneurisma. 
También se desconoce si la trombogenicidad depende del tamaño o la morfo-
logía y tampoco si existe riesgo o no de ruptura espontánea7.

Conclusiones

Las imágenes multimodales que incluyen ecocardiografía, resonancia y tomo-
grafía cardiovascular permiten el enfoque integral de las masas cardíacas tu-
morales o de otra etiología. Permite una adecuada caracterización para poder 
generar un diagnóstico diferencial, evaluar la relación con las estructuras adya-
centes y planeación quirúrgica. 

El diagnóstico del aneurisma de la orejuela izquierda es infrecuente, sin embar-
go, el estudio detallado multimodal permitió establecer con certeza esta en-
tidad, y ofrecer la cirugía de resección, con una adecuada planeación. A pesar 
de ser una entidad poco frecuente, reconocerla nos lleva a limitar las opciones 
diagnósticas y excluir la presencia de neoplasia.

Ideas para recordar

•	 El aneurisma de la orejuela izquierda es una entidad poco frecuente, pero 
debe conocerse para hacer un adecuado diagnóstico diferencial en las ma-
sas cardíacas.

•	 Su diagnóstico la gran mayoría de las veces es incidental y se ha incremen-
tado por el uso de técnicas de imagen cardíaca avanzada.

•	 El tratamiento quirúrgico lleva a la resolución definitiva, evitando así com-
plicaciones asociadas, principalmente a trombos y arritmias.  
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