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Divertı́culo gigante de aurı́cula derecha: utilidad del contraste
ultrasonográfico

Giant Right Atrial Diverticulum: Utility of Contrast-enhanced

Ultrasound

Sra. Editora:

Los aneurismas y divertı́culos de aurı́cula derecha (AD) son

anomalı́as congénitas infrecuentes1, aunque su verdadera inci-

dencia es difı́cil de estimar debido a que los de pequeño tamaño

pueden pasar inadvertidos2.

Varón de 70 años de edad, con fibrilación auricular permanente

y diagnosticado 15 años antes de «posible cor triatriatum dexter»,

ingresó por sospecha de enfermedad coronaria. La coronariografı́a

mostró unas arterias coronarias sin lesiones significativas; se

realizó un ecocardiograma transtorácico, que hizo dudar del

diagnóstico previo por visualizarse una cavidad ecolucente

adyacente a la aurı́cula y el ventrı́culo derechos (fig. 1A). El

ecocardiograma transesofágico confirmó que la cavidad, compati-

ble con un divertı́culo gigante de AD, tenı́a aproximadamente el

doble del tamaño de esta y se extendı́a desde el borde inferior de la

vena cava inferior hasta 20 mm distal al anillo tricúspide (fig. 2A).

No se observaron efectos hemodinámicos derivados de la presencia
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Figura 1. Ecocardiografı́a transtorácica. A: cavidad ecolucente adyacente a aurı́cula y ventrı́culo derechos en el plano apical de cuatro cámaras. B: relleno de la cámara

tras inyección de contraste ultrasonográfico, que muestra su dependencia de las cavidades cardiacas. C: comunicación entre aurı́cula derecha y divertı́culo (flecha) en

ecocardiografı́a transtorácica tridimensional en tiempo real, plano subcostal bicava. D: paso de contraste ultrasonográfico (flecha) entre AD y divertı́culo tras inyección

en vena antecubital izquierda. AD: aurı́cula derecha; AI: aurı́cula izquierda; D: divertı́culo; VC: vena cava superior; VD: ventrı́culo derecho; VI: ventrı́culo izquierdo.
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del divertı́culo, sin colapso de cavidades derechas ni dilatación de

venas cavas y con flujo transtricuspı́deo dentro de la normalidad.

La inyección de contraste ultrasonográfico (hexafluoruro de

azufre) puso de manifiesto la comunicación entre la cavidad y

las estructuras cardiacas (fig. 1B) a través de un defecto en la pared

libre de la AD (figs. 1C y D y fig. 2B). Ante la escasa repercusión

clı́nica de la anomalı́a, se optó por un manejo conservador, sin

incidencias relevantes en un seguimiento de 2 años.

Los divertı́culos son la tercera malformación de la AD en

frecuencia, por detrás de la dilatación auricular congénita y el

aneurisma del seno coronario2, y se ha señalado un posible origen

genético con base en la descripción de una familia afecta3. El

divertı́culo se comunica con la AD a través de un defecto en su

pared libre o en la orejuela, de escaso grosor a este nivel, por lo que,

a diferencia del aneurisma, no contiene todas las capas de la pared

auricular.

Con frecuencia son asintomáticos, si bien pueden asociarse a

taquiarritmias auriculares4,5, al igual que en nuestro caso.

Asimismo, se han descrito varios casos de asociación con el

sı́ndrome de Wolff-Parkinson-White6, en los que es posible que la

pared del divertı́culo en contacto con el ventrı́culo derecho permita

una comunicación eléctrica amplia entre el miocardio auricular y

el ventricular, sin que exista una vı́a accesoria bien definida. En el

caso de divertı́culos de gran tamaño, pueden acompañarse de dolor

torácico y sı́ntomas compresivos, como edemas periféricos,

hepatomegalia o ingurgitación yugular4. También se ha descrito

la dilatación progresiva de la AD, la formación de trombos y la

rotura del divertı́culo, con una incidencia estimada de muerte

súbita del 6%2.

La resección quirúrgica está indicada en el caso de taqui-

arritmias auriculares refractarias, fenómenos tromboembólicos y

sı́ntomas compresivos. En pacientes asintomáticos el abordaje

idóneo es controvertido, y algunos autores optan por un manejo

conservador1, actitud que se siguió en nuestro caso. Debido al

posible riesgo de muerte súbita por rotura del divertı́culo, otros

autores abogan por la resección quirúrgica ante divertı́culos de

gran tamaño3,4.

El diagnóstico es ecocardiográfico y, además del aneurisma,

el diagnóstico diferencial incluye la anomalı́a de Ebstein. El

uso de contraste ultrasonográfico es de gran utilidad, ya que

permite establecer la relación de la cavidad con la AD, además

de aportar información sobre la localización y las caracterı́sticas

anatómicas de la comunicación. Por su accesibilidad, su

buena tolerabilidad y su bajo coste, se la podrı́a considerar

como técnica diagnóstica de elección. En casos seleccionados, la

tomografı́a computarizada o la resonancia magnética pueden

ayudar en el diagnóstico diferencial con quistes pericárdicos o

tumores mediastı́nicos4.

Aunque la inyección de suero salino agitado puede usarse para

opacificar las cavidades derechas, en divertı́culos de gran tamaño

difı́cilmente se conseguirı́a una adecuada repleción de toda la

cavidad, como tampoco serı́a útil en caso de comunicación del

divertı́culo con las cavidades izquierdas, por lo que el uso de un

contraste transpulmonar parece la mejor opción.

Se presenta la primera descripción acerca de la utilidad del

contraste ultrasonográfico en el diagnóstico de esta entidad.
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Figura 2. Ecocardiografı́a transesofágica. A: plano 08 de cuatro cámaras.

B: plano bicava; comunicación entre aurı́cula derecha y divertı́culo (flecha).

AD: aurı́cula derecha; AI: aurı́cula izquierda; D: divertı́culo; VD: ventrı́culo

derecho; VI: ventrı́culo izquierdo.
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