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RESUMEN

La FA constituye una de las arritmias sostenidas más frecuentes que motivan la consulta.
El sustrato comprende diferentes mecanismos, entre los que se encuentra el agrandamien-
to auricular izquierdo. Presentamos el caso de una mujer de 33 años con antecedentes de
palpitaciones, que ingresó en la guardia por FA de alta respuesta ventricular. En la radio-
grafía de tórax se observó una deformación del borde izquierdo de la silueta cardíaca. Poste-
riormente, el ecocardiograma transesofágico y la resonancia magnética nuclear evidencia-
ron una megaorejuela aneurismática debida, probablemente, a un defecto pericárdico. La
conducta fue anticoagulación oral y tratamiento con atenolol, con evolución favorable.
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AI Aurícula izquierda IM Insuficiencia mitral

ECG Electrocardiograma VI Ventrículo izquierdo

ESV Extrasístoles supraventriculares VD Ventrículo derecho

ETE Ecocardiograma transesofágico OI Orejuela izquierda

FA Fibrilación auricular RMN Resonancia magnética nuclear

FC Frecuencia cardíaca VCS Vena cava superior

HTA Hipertensión arterial

INTRODUCCIÓN

La fibrilación auricular (FA) representa aproximada-
mente el 30% de las consultas en los servicios de guar-
dia. Alrededor del 20% carecen de patología estructu-
ral demostrable y su reversión espontánea alcanza el
50%. Si bien la reversión farmacológica o eléctrica
parece segura respetando el período de 48 horas des-
de el inicio de la arritmia, ciertas condiciones patoló-
gicas pueden incrementar el riesgo de procesos em-
bólicos, por lo que deben evaluarse previamente. Pre-
sentamos el caso de una mujer de 33 años con el úni-
co antecedente de palpitaciones recurrentes e HTA
durante un embarazo que ingresa en la guardia por
FA de alta respuesta ventricular.

CASO CLÍNICO

Paciente femenina de 33 años, obesa, con historia de HTA
durante el embarazo y palpitaciones recurrentes. En mayo
de 2006 ingresó en la guardia del hospital por presentar un
episodio de palpitaciones asociadas con mareos. El ECG evi-
denció FA de alta respuesta ventricular con signos de sobre-
carga de la AI y la radiografía de tórax mostró un cuarto
arco prominente compatible con agrandamiento auricular

izquierdo (Figura 1). La arritmia revirtió espontáneamente
dentro de la hora del ingreso y se derivó a la paciente al
Servicio de Electrofisiología.

En el ecocardiograma transesofágico (ETE) se visualizó
dilatación severa de la AI (área de 45 cm2) con megaorejuela
aneurismática (27 cm2), que se proyectaba por delante del tracto
de salida del ventrículo derecho (VD) comprimiéndolo y gene-
rando un gradiente leve con hipertensión pulmonar leve. No
se observaron trombos ni ecogenicidad espontánea. El
ventrículo izquierdo (VI) presentó diámetros endocavitarios
normales, hipertrofia excéntrica leve, función sistólica conser-
vada, sin alteraciones en la motilidad. El septum interauricular
y las válvulas no presentaron alteraciones (Figura 2).

El registro Holter de 24 horas bajo tratamiento con
atenolol 50 mg/día informó ritmo sinusal bradicárdico, ESV
poco frecuentes aisladas y taquicardia auricular de segun-
dos de duración con una FC de hasta 137 lpm. La ergometría,
también bajo tratamiento con atenolol, 50 mg, resultó insu-
ficiente. Al doble producto no presentó angor, alteraciones
del ST ni arritmias. El comportamiento de la tensión arterial
fue normal, en tanto que manifestó disnea desproporcionada
al esfuerzo sin ruidos agregados a los 7 METS.

Como único hallazgo positivo en los resultados de labora-
torio se encontraron valores hormonales tiroideos compati-
bles con hipotiroidismo (TSH 14,9 UI/ml y T4 de 6,2 µg/dl).

Con el objeto de confirmar el diagnóstico y su etiología,
se realizó una resonancia magnética nuclear (RMN) con
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gadolinio. Las imágenes demostraron dilatación difusa se-
vera de la AI, con deformación del septum interauricular,
signos de herniación severa y dilatación aneurismática de
la orejuela auricular izquierda, con proyección de ésta hacia
afuera, adelante y arriba, por encima del VI, con forma
abollonada y con un extremo distal que configura una
seudoorejuela. Estos hallazgos son compatibles con ausencia
parcial del saco pericárdico izquierdo. También se observó
IM moderada, dilatación acentuada de la AD con VD normal.
El VI mostró volúmenes, grosores y función sistólica norma-
les con rectificación leve de su cara anterior (Figuras 3 y 4).

El tratamiento instituido incluyó anticoagulación oral,
atenolol 50 mg/día y reemplazo hormonal tiroideo, con evo-
lución favorable.

DISCUSIÓN

La FA es una de las arritmias sostenidas más frecuen-
tes que motivan la consulta. Su aparición se relaciona
con diversas patologías que provocan dilatación auri-
cular como la HTA, enfermedades valvulares y otras
menos frecuentes, como el aneurisma de la orejuela
izquierda. Esta patología puede ser congénita o ad-
quirida. Las formas congénitas se originan por una
displasia del músculo pectíneo y de las bandas del
músculo auricular de donde nacen y generalmente se
presentan en forma aislada. (1) En cambio, los adqui-
ridos se asocian con procesos inflamatorios o degene-
rativos del endocardio. La edad de presentación es
variable, pero suele ocurrir entre la segunda y terce-
ra década de la vida. La manifestación clínica más fre-
cuente es la aparición de arritmia auricular incesante
o recurrente, especialmente la FA y los procesos
embólicos. (2) También hay comunicaciones de pacien-
tes asintomáticos, dolor precordial inespecífico, dis-
nea, signos de taponamiento cardíaco e insuficiencia
cardíaca. Pueden estar localizados en el espacio intra-
pericárdico o extrapericárdico, por ausencia parcial de
esta membrana. (3)

La agenesia pericárdica es una rara anomalía de
difícil diagnóstico. La forma completa representa sólo
el 9%, mientras que la variedad más prevaleciente es
la ausencia del hemipericardio izquierdo en el 70% de
los pacientes. Embriológicamente, se origina en la atro-
fia prematura de la vena cardinal común o conducto de
Cuvier, responsable del aporte sanguíneo a la membra-
na pleuropericárdica que impide su cierre normal. (4)
La incidencia es tres veces mayor en los varones y se
asocia frecuentemente con otras anomalías. (5, 6)

Tanto la megaaurícula como la megaorejuela iz-
quierda son entidades poco frecuentes capaces de ge-
nerar FA y tienen alto riesgo de morbilidad y mortali-
dad, que debe tenerse en cuenta en el momento del
diagnóstico. (1)

Una amplia variedad de defectos estructurales
auriculares se han relacionado con la aparición de FA
y en la gran mayoría de esos procesos se ha encontra-
do una conducta terapéutica establecida. Nuestro caso
representa una condición de excepción en la cual no
existen pautas claras para el tratamiento ni eviden-
cias de respuesta a él.

Fig. 1. Radiografía de tórax: Deformación del borde izquierdo
de la silueta cardíaca.

Fig. 2. ETE. Se visualiza dilatación severa de la aurícula y la orejuela
izquierda. AI: Aurícula izquierda. OI: Orejuela izquierda. AO:
Aorta.

Fig. 3. Cineangiografía coronal. Dilatación de la aurícula izquier-
da con herniación aneurismática de la orejuela auricular izquier-
da. AI: Aurícula izquierda. OI: Orejuela izquierda. VI: Ventrículo
izquierdo. VCS: Vena cava superior. AP: Arteria pulmonar. AO:
Aorta.
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Fig. 4. RMN con gadolinio y reconstrucción 3D, donde se visualiza
dilatación de la orejuela auricular izquierda y su relación con las
cavidades cardíacas izquierdas. OI: Orejuela izquierda. AI: Aurícula
izquierda. VI: Ventrículo izquierdo.

En nuestra opinión, la conducta a seguir depende
principalmente del tamaño del aneurisma y de la
signosintomatología que pueda aparecer. En los casos
con arritmias incesantes, trombos o complicaciones
embólicas está indicada la cirugía, aunque no sin ries-
gos, pero en los casos asintomáticos o con aneurisma
de menor tamaño, la anticoagulación puede ser la
mejor opción terapéutica. Si la cirugía está indicada
por las razones expuestas, deberá considerarse la apli-
cación de la técnica de Cox III para prevenir nuevos
episodios de FA.

El presente caso reafirma el valor de la pesquisa
de cardiopatía estructural subyacente previo a la re-
versión, que en este caso pudo establecerse con una
simple radiografía de tórax y signos de sobrecarga de
AI en el ECG, para minimizar el riesgo embólico. El
seguimiento clínico puede ayudar a encontrar el mo-
mento oportuno para la reparación quirúrgica.

SUMMARY

Atrial Fibrillation in a Patient with a Giant Left Atrial
Appendage

Among sustained arrhythmias, atrial fibrillation is one of
the most common causes of patient consultation. Its sub-
strate comprises various mechanisms, including left atrial
enlargement. In this report, we present the case of a 33 year-
old woman with a history of palpitations, who was admitted
to the emergency room due to atrial fibrillation with a rapid
ventricular response. In the chest X-ray, the left border of
the cardiac silhouette was deformed. Subsequently, both the
transesophageal echocardiogram and the magnetic reso-
nance images showed a giant aneurysmal left atrial append-
age, probably due to a pericardial defect. Treatment con-
sisted of oral anticoagulation and atenolol, with a favorable
patient outcome.

Key words > Giant left atrium - Left atrial appendage aneurysm -

Pericardial defects - Atrial fibrillation
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