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Summary

The left atrial dissection is a rare complication occurring
mainly after mitral surgery, thoracic trauma, myocardial inf-
arction and infectious endocarditis. The clinical diagnosis can
be confused with isolated prosthetic dysfunction, myocardial
infarction. Its onset and, its form of presentation vary widely,
concerning to the intensity and to the moment in which the
symptoms appear. The most important data for its diagnostic
are the antecedents and a new systolic murmur, although
this last one can be absent. The transesophageal echocar-
diogram is the first choice for diagnosis since, the dissection
can be missed by transthoracic echocardiogram. The treat-
ment is surgical, two different types of surgical approaches
have been reported. The prognosis depends on the exten-
sion of the dissection, tissue quality and associated compli-
cations.
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Resumen

La disección de aurícula izquierda es una complicación poco
frecuente de la cirugía de válvula mitral, trauma torácico,
infarto del miocardio y endocarditis infecciosa. El diagnósti-
co clínico puede ser confundido con disfunción protésica o
infarto del miocardio. El tiempo de aparición y la forma de
presentación varía ampliamente en la intensidad y el mo-
mento en que aparecen los síntomas. Los datos más impor-
tantes para el diagnóstico son los antecedentes y un soplo
sistólico de nueva aparición, aunque este último puede fal-
tar. El ecocardiograma transesofágico se considera la pri-
mera elección para el diagnóstico, ya que la disección de
aurícula izquierda puede pasar inadvertida con el ecocar-
diograma transtorácico. El tratamiento es quirúrgico y se
han propuesto dos técnicas. El pronóstico depende de la
extensión de la disección, de la calidad del tejido y de las
complicaciones asociadas.

Palabras clave: disección de aurícula izquierda, ecocardio-
grafía.
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Introducción

La disección de la aurícula izquierda es una entidad poco
frecuente; la información de la que se dispone se basa en
casos aislados informados en la literatura, donde la causa
subyacente es diferente para cada uno(1-4).

La disección de la aurícula izquierda es una enfermedad con
amplio espectro de presentación, asociada a complicaciones

como insuficiencia mitral, trastornos del ritmo cardíaco y fenó-
menos embólicos. El sitio más común de la disección es la pa-
red posterior, aunque puede observarse en la pared anterior de
la aurícula izquierda, en el septum interatrial y en toda la pared.

Etiopatogenia

Las causas más frecuentes son la cirugía de la válvula
mitral(1), el trauma torácico no penetrante(2), la ruptura pa-
rietal del ventrículo izquierdo posterior al infarto del mio-
cardio(3) y la endocarditis infecciosa(4).

Cuando se le describe como complicación asociada al cam-
bio valvular mitral(1), la disección ocurre en 0.84% de todos los
cambios valvulares(5). Los mecanismos por los que la cirugía
valvular mitral trae como consecuencia la disección son:

1. Debridamiento excesivo de válvulas calcificadas(1,6,7).
2. Incisión del anillo durante la reparación valvular(8,9),

en especial en la porción posterior del anillo mitral(10).
3. Por fuga paraprotésica(11).
4. Desgarro del endocardio secundario a trombectomía

de aurícula izquierda(11).
5.  Ruptura del seno coronario(12).
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6.  Perforación de la pared de la aurícula derecha por car-
dioplejía retrógrada(13).

Otras causas frecuentes son el trauma cardíaco no pene-
trante, que ocurre después de accidentes automovilísticos,
ruptura de las costillas durante el masaje cardíaco que pro-
voca laceración de aurícula derecha y disección de la aurí-
cula aneurismática(2,14,15).

La disección auricular izquierda por ruptura de la pared
libre del ventrículo izquierdo es poco común(16-18) y se debe
a que la perforación del ventrículo izquierdo se extiende a
través del surco atrioventricular posterior hacia la aurícula
izquierda. Hasta en 40% la ruptura ocurre dentro de las pri-
meras 24 horas del infarto del miocardio(19-23).

Por otro lado, el infarto de la aurícula izquierda(3) puede
asociarse con disección en 2.8% de todos los infartos auri-
culares. El mecanismo sugerido para la disección podría ser
la presencia de hematomas localizados en la pared atrial que
provocan desgarros del endocardio(24,25).

Finalmente, la última causa de disección auricular es la en-
docarditis infecciosa que se extiende al anillo aórtico o a la unión
mitroaórtica. La mayoría de las veces es provocada por cocos
grampositivos, principalmente Staphylococcus aureus. De 68 a
100% de los abscesos micóticos por endocarditis infecciosa se
presenta en válvulas protésicas, en comparación con los de las
válvulas nativas, que a su vez dan lugar a complicaciones loca-
les de las válvulas cardíacas y de índole sistémica(26-28).

Recientemente se han publicado casos inusuales de di-
sección de aurícula izquierda:

1. Posterior al cambio de la válvula aórtica, la sutura causó
tensión excesiva del anillo aórtico, provocando ruptu-
ra y favoreciendo la disección(29).

2. Durante el procedimiento de Maze(30), la disección de
la aurícula izquierda se debe, probablemente, a que se
lesiona la pared anterior del anillo mitral, se forma un
hematoma y se diseca la pared auricular(31).

3. Reemplazo bivalvular en un enfermo con esclerosis
sistémica. Se cree que la disección fue secundaria a la
tensión excesiva del tejido entre las prótesis, proba-
blemente ya afectado por la esclerosis sistémica y la
terapia con corticosteroides(32).

Características clínicas

El tiempo de presentación de la disección puede variar de
un día a nueve años(33). Las características clínicas también
varían ampliamente: los enfermos pueden encontrarse asin-
tomáticos o con datos graves de insuficiencia cardíaca, como
edema agudo pulmonar y choque.

En la exploración física, para el diagnóstico es relevante un
soplo sistólico de nueva aparición e intensidad variable en la

región precordial, horas o días después de la cirugía o del even-
to desencadenante; en ocasiones se describe años después.

Otros datos clínicos son bradicardia sinusal, fibrilación
auricular y, en ocasiones, desaturación arterial persistente
de oxígeno(34).

En una serie de 11 enfermos con disección de aurícula
izquierda, la edad promedio de presentación fue 55.36 años,
sin predominio de sexo, la cardiopatía reumática fue la prin-
cipal enfermedad cardíaca subyacente (72.73%), el tiempo
de presentación de la disección varió desde un día hasta años
(Cuadro I)(33). En el cuadro II se pueden observar las fre-
cuencias de las posibles características clínicas de esta enti-
dad(34). Cabe señalar que también hay datos propios de la
enfermedad causal (infarto del miocardio, estado postciru-
gía mitral, endocarditis infecciosa, etc.).

En un paciente con infarto del miocardio, el curso clínico
de la disección de aurícula izquierda tiene mejor pronóstico
que la ruptura de pared libre del ventrículo izquierdo, aunque
permanece como una complicación grave.

Diagnóstico

Se establece mediante criterios clínicos, hemodinámicos
y ecocardiográficos. Es difícil el diagnóstico de ruptura de
pared mediante visualización directa(21-23).

El ecocardiograma transesofágico (ETE) es considerado
el recurso diagnóstico de elección para evaluar aurícula iz-
quierda, la anatomía del septo interatrial(35) y la función de
las válvulas nativas y protésicas(29). Por lo tanto, constituye
la técnica de elección para el diagnóstico de la disección
auricular(22,36,37), independientemente de la causa desenca-
denante, en la que también coadyuva a su identificación(32,33);
es preferible al ecocardiograma transtorácico(36).

La proximidad del esófago con la aurícula izquierda, la
falta de movilidad y la asociación con las venas pulmonares
superiores, ayuda a distinguir estructuras normales de la pa-
tología de la aurícula izquierda. Por otra parte, la posibilidad
de usar transductores de alta frecuencia y la ausencia de ar-
tefactos que interfieren con el ultrasonido, hacen del ETE la
técnica ideal para la identificación de la disección de la aurí-
cula, asociada o no a la prótesis mitral(37-41).

Cuando hay disección, con el ecocardiograma bidimen-
sional se observa la aurícula izquierda como una estruc-
tura de doble pared con flujo turbulento en su interior, o
bien, como un espacio por arriba del anillo mitral junto al
septo interauricular o la pared auricular, espacio que crea
una cámara nueva dentro o junto a la verdadera aurícula
izquierda. Esta falsa cámara aparece como un área ecolú-
cida que provoca obliteración parcial de la cavidad y con
flujo en su interior.

Otros hallazgos con el ETE son flujo sistólico del ventrículo
izquierdo dentro de la falsa cámara, insuficiencia mitral, comu-
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nicación entre el seno coronario y la falsa cámara, disección del
septum interauricular, insuficiencia tricuspídea, etc.(8,41) El cua-
dro III muestra los hallazgos ecocardiográficos observados por
orden de frecuencia en diferentes series.

Diagnóstico diferencial

Comprende disfunción de válvula protésica y complica-
ciones por infarto del miocardio(33,41-45).

Tratamiento

Inicialmente era conservador: se esperaba el cierre espontá-
neo de la disección. En las series revisadas se encontró que
muchos de los casos requieren tratamiento quirúrgico(1). Ac-
tualmente se recomiendan dos tipos de abordaje quirúrgico(32,46):

• Cierre de entrada (cierre directo del orificio)
• Drenaje interno

Cuadro I. Serie de enfermos con disección de  aurícula izquierda(34)

Cirugía (%) Presentación clínica (%) Mecanismo patogénico (%) Alteración hemodinámica (%)

VPM (77.78) ICCV (54.55) Fuga protésica (63.64) Insuficiencia mitral (54.55)
VPMB (11.11) Asintomáticos (18.18) Disección seno coronario (9.09) Insuficiencia tricuspídea (18.18)
APM + VPA (11.11) Choque (18.18) Aneurisma micótico (9.09) Cortocircuito (18.18)

Hipotensión bradicardia (9.09) Ruptura cardíaca (18.18) Compresión atrial (9.09)

VPM = Válvula protésica mitral, VPMB = Válvula protésica mitral biológica, APM = anuloplastia mitral
VPA = Válvula protésica aórtica, ICCV = Insuficiencia cardíaca congestiva vascular.

Cuadro II. Resumen de características clínicas

Referencias
Presentación Frecuencia bibliográficas

Asintomáticos 2 34
Insuficiencia cardíaca congestiva vascular 11 1, 24, 32-34
Fiebre e insuficiencia cardíaca, endocarditis infecciosa 4 29, 34, 48
Insuficiencia tricuspídea 2 33, 34
Bradicardia e hipotensión por ruptura de pared libre 2 2, 35, 46
Desaturación arterial de oxígeno 1 34
Fibrilación atrial 1 33

Cuadro III. Hallazgos ecocardiográficos

Referencias
Hallazgos Frecuencia bibliográficas

Falsa cámara en aurícula izquierda 21 1-2, 9, 31, 33, 34, 48
Comunicación entre falsa cámara y cavidad atrial verdadera 17 24, 33, 34
Pseudoaneurisma ventricular izquierdo 12 34, 41
Fuga paraprotésica 9 1, 35
Insuficiencia mitral 8 32, 34, 41
Absceso en válvula posterolateral de válvula mitral 2 6, 48
Insuficiencia tricuspídea severa 1 34
Comunicación entre seno coronario y falsa cámara 1 34
Disección del septo interatrial con protrusión a aurícula derecha con
 fístula entre raíz aorta y aurícula derecha 1 34
Fístula entre cámaras relacionadas con absceso 1 34
Masa intracardíaca 1 9
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En el segundo(33), después de la incisión de la aurícula
izquierda son evacuados los coágulos, es irrigado el falso
lumen y conectado a la aurícula derecha para provocar dre-
naje interno y descomprimir la cavidad(23). En ocasiones pue-
de requerirse reemplazo de la válvula mitral y parche en la
íntima lacerada(33) o reconstrucción del anillo valvular con
parche de dacrón (en caso de disección secundaria a cambio
valvular aórtico)(30).

En la presente revisión no se pretende dar las pautas del
manejo quirúrgico, sólo describir brevemente las técnicas
empleadas.

Conclusiones

La disección de aurícula izquierda es una entidad poco fre-
cuente en la que poco o nada se piensa, y que puede pasar inad-
vertida si no se realiza un ETE. Su presentación clínica es muy
variada y en ocasiones con síntomas graves. Por lo general se
trata de una complicación de la cirugía de la válvula mitral. La
disección puede estar localizada a una pared, con mayor fre-
cuencia la posterior, aunque puede presentarse en la cara late-
ral, en el septum interauricular o involucrar todas las paredes de
la aurícula izquierda. Como complicación quirúrgica se consi-
dera que se debe a lesión de la pared posterior del anillo mitral
al remover la prótesis o por desbridamiento excesivo, o bien,
desgarro y ruptura de tejidos por tracción de las suturas.

Otras causas de disección son laceración del seno coro-
nario posterior a cardioplejía retrógrada, endocarditis, rup-
tura parietal por infarto del miocardio y trauma torácico.

El método de elección para su diagnóstico e identifica-
ción es el ETE, en el cual el dato clave es la doble capa de la
pared auricular, con flujo entre ambas(44,47-50). El diagnósti-
co puede pasar inadvertido con el ecocardiograma transto-
rácico, por lo que es esencial conocerlo y sospecharlo.
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