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radiológicos (ausencia de sombra hiliar, disminu-
ción de marcas vasculares y elevación del hemidia-
fragma del lado afecto, con desviación mediastínica 
homolateral) y ecocardiográficos; el estudio anató-
mico puede completarse mediante cateterismo o re-
sonancia magnética. Debe realizarse corrección qui-
rúrgica precoz, con objeto de evitar las 
complicaciones descritas, permitir el normal desa-
rrollo del lecho vascular pulmonar y prevenir de 
este modo la instauración de HTP. No obstante, es 
frecuente que estos pacientes precisen reinterven-
ciones6, como sucedió en el niño que presentamos. 
Destacamos la utilidad de la perfusión continua de 
PGE1, de uso ampliamente conocido en cardiopa-
tías congénitas cianógenas dependientes del ductus, 
y que en este caso sirvió para repermeabilizar la es-
tructura ductal ubicada entre el tronco innominado 
y la APD y permitió mantener una adecuada perfu-
sión al pulmón derecho hasta que se realizó la ci-
rugía correctora.
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Aneurisma del septo interventricular 
con fistulización posterior a 
cavidades derechas

Sra. Editora:

La formación de un aneurisma de la pared ventri-
cular por adelgazamiento y expansión es una com-
plicación relativamente frecuente tras un infarto de 

miocardio transmural1. Puede asociarse a la forma-
ción de un trombo intraventricular adyacente, ser 
sustrato de arritmias ventriculares y favorecer el re-
modelado y la dilatación de la cavidad ventricular 
izquierda. Raramente se produce su rotura fuera de 
la fase aguda del infarto.

Presentamos el caso de un varón de 77 años, con 
infarto inferior no fibrinolisado en 2006 y posterior 
revascularización percutánea, que consultó por epi-
sodios intermitentes de dolor torácico de varias 
horas de duración y características atípicas desde 
hacía 1 mes. En el ECG se apreciaba onda Q infe-
rior, y en la exploración llamaba la atención un 
soplo sistodiastólico con thrill más audible en el 
borde esternal izquierdo. Se practicó un ecocardio-
grama transtorácico que detectó a nivel de septo 
posterior basal una cavidad libre de ecos (An) co-
municada con el ventrículo izquierdo (VI), de cuello 
estrecho, con flujo que entraba procedente de aquél 
en sístole, protruyendo hacia el ventrículo derecho 
(VD) (fig. 1A). Se observó una solución de conti-

Fig. 1. A: ecocardiografía bidimensional apical de cuatro cámaras en la que 
se observa un septo interventricular adelgazado que protruye hacia el ven-
trículo derecho (VD) formando un aneurisma (An). B: ecocardiografía bidi-
mensional apical de cuatro cámaras con color en la que se aprecia el paso 
de flujo desde el ventrículo izquierdo (VI) hacia el aneurisma en protosístole 
(azul), y un flujo turbulento entre la cavidad aneurismática y el ventrículo 
derecho (VD) (mosaico de colores). 
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expensas de perder elasticidad, lo que favorece su 
expansión en respuesta al aumento de presiones in-
tracavitarias. Este caso tiene la particularidad de 
que la pared adelgazada del aneurisma había cedido 
y se abrió hacia otra cavidad cardiaca años después 
del infarto, apareciendo una comunicación inter-
ventricular adquirida. Tan sólo conocemos otro caso 
comunicado en la literatura de rotura del septo inter-
ventricular postinfarto tardía3, que ocurrió 2 meses 
tras el infarto. El hecho de que la presentación haya 
sido lenta y progresiva ha permitido instaurar trata-
miento quirúrgico antes de que la comunicación 
haya sido lo suficientemente grande para producir 
insuficiencia cardiaca, shock o muerte.
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Ablación con radiofrecuencia de una 
taquicardia de aurícula izquierda en 
un niño de 3 meses sin foramen oval 
permeable

Sra. Editora:

Presentamos el caso de una niña de 3 meses de 
edad y 5 kg de peso, trasladada a nuestro centro 
desde otro hospital con clínica de vómitos y ta-
quipnea, con diagnóstico de taquicardia supraven-
tricular, taquimiocardiopatía e insuficiencia car-
diaca refractaria al tratamiento farmacológico con 
amiodarona, flecainida y digoxina. En la explora-
ción física la paciente se encontraba intubada, con 
mala perfusión periférica, frialdad periférica y pre-
sión arterial < 50 mmHg a pesar de su tratamiento 
con dopamina.

El electrocardiograma mostraba taquicardia au-
ricular con ondas P (+) en D2, D3 y aVF, (–) en 
aVL y (+/–) en D1.

nuidad entre la pared de dicha cavidad y el cuerpo 
del ventrículo derecho, con flujo tanto en sístole 
como en diástole (fig. 1B) y un gradiente sistólico 
de 80 mmHg, creando una comunicación interven-
tricular restrictiva a su través. Se detectó también 
adelgazamiento y acinesia inferior basal, con con-
tractilidad conservada en el resto de los segmentos 
y función sistólica general normal. Dados los ante-
cedentes y las características ecocardiográficas, se 
diagnosticó aneurisma septal basal del ventrículo 
izquierdo, que había sufrido rotura y fistulización 
hacia el VD. Se consideró que la solución de conti-
nuidad podía ampliarse, por lo que se lo remitió a 
cirugía cardiovascular. Se procedió a extirpación y 
cierre del aneurisma con parche de dacrón (fig. 2) y 
puente coronario a la arteria descendente anterior 
con arteria mamaria izquierda, sin complicaciones 
perioperatorias. 

La rotura de la pared miocárdica ocurre en el 
contexto de un infarto agudo, de un proceso infla-
matorio de la pared (como puede ser un absceso del 
septo o endocarditis complicada sobre la válvula 
aórtica) o tras un traumatismo torácico no pene-
trante, pero raramente en un aneurisma crónico ci-
catrizal2. La cicatrización de la pared necrótica im-
plica la sustitución de los miocardiocitos por 
fibrosis. Esta cicatriz suele ser rígida y resistente, a 

Fig. 2. Fotografía intraoperatoria en la que se muestra, a través de la ven-
triculotomía izquierda paraseptal, un septo interventricular delgado y de 
aspecto necrótico. Nótese que el aspirador (cilindro blanco que aparece en 
la parte superior de la foto) se introduce a través de la comunicación inter-
ventricular.


