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INTRODUCCIÓN

Los divertículos ventriculares son saculaciones de la
pared miocárdica que aparecen dentro de los síndro-
mes malformativos como el descrito por Cantrell et al
en 1958. Su prevalencia es extraordinariamente baja,
sobre todo si no se asocian con el resto de deformida-
des de la pared abdominal anterior, ni del esternón, pe-
ricardio y diafragma. 

En adultos se han descrito pocos casos en la biblio-
grafía. La ecocardiografía es capaz de visualizar esta
deformidad, siendo la resonancia magnética la prueba
idónea para matizar más en el diagnóstico y en la evo-
lución de estos pacientes.

El tratamiento adecuado es el aspecto más debatido
de estas anomalías, si bien la cirugía parece la mejor
opción cuando existen otros defectos cardíacos asocia-
dos, o la histología del divertículo hace predecir una
evolución más complicada.

El caso que presentamos muestra claramente un di-
vertículo del ápex cardíaco, en un adulto cuyo motivo
de estudio fue un electrocardiograma anormal. 

CASO CLÍNICO

Varón de 63 años, sin antecedentes de interés y
asintomático, al que se le detectó en un electrocardio-
grama de rutina una inversión de la onda T de V1 a
V6. Fue remitido a nuestro hospital para estudio,
confirmándose los hallazgos electrocardiográficos,
que no variaron durante todo su ingreso. En el eco-
cardiograma (fig. 1) se detectó un divertículo de la
zona apical del ventrículo izquierdo, sin otras altera-
ciones. Se realizó cateterismo, en el que se demostró
la existencia de unas coronarias angiográficamente
normales, y en la ventriculografía se evidenció una
deformidad del ápex, tanto en sístole como en diásto-
le, compatible con un divertículo apical del ventrícu-
lo izquierdo.

En la ventriculografía se pudo constatar una peque-
ña contracción de la cavidad diverticular en la proto-
diástole. Se realizó una resonancia nuclear magnética
(figs. 2 y 3) donde se confirmó la existencia de un di-
vertículo apical del ventrículo izquierdo.
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Los divertículos ventriculares son pequeñas herniacio-
nes de la pared cardíaca, que en su mayoría están des-
critos como parte de síndromes malformativos. Es un ha-
llazgo poco frecuente en individuos sin patología de la
línea toracoabdominal y asintomáticos.

El caso que presentamos pone de manifiesto un diver-
tículo del ápex cardíaco, en un varón sin clínica cardioló-
gica, que presentaba un electrocardiograma anormal. La
resonancia magnética es, seguramente, la mejor prueba
diagnóstica en el momento actual para este tipo de mal-
formaciones, y la más rentable para el seguimiento de
estos pacientes.
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Isolated Left Ventricular Diverticulum 
in Asymptomatic Male

Ventricular diverticulum are small outpouchings, in the
cardiac wall, which are mostly described as a part of mal-
formation syndromes. This finding is infrequent in asymp-
tomatic patients with no pathology in the thoraco abdomi-
nal line.

The case we present shows a diverticulum in the car-
diac apex in a male patient with no cardiological clinic
manifestations and with an abnormal electrocardiogram.
At present, magnetic resonance is the best diagnostic
test, for this kind of malformation, and is also the most re-
liable in the follow-up of these patients.
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En el resto de las exploraciones efectuadas (analíti-
ca, radiografía de tórax) no existieron alteraciones dig-
nas de reseñar. El paciente permaneció asintomático
desde el punto de vista cardiológico en todo momento.

DISCUSIÓN

Los divertículos ventriculares son pequeñas sacula-
ciones, generalmente apicales, descritas en la mayoría
de los casos como parte de síndromes malformativos
congénitos. En 1958, Cantrell et al hicieron la primera
referencia, aportando cinco casos de lo que se dio en
llamar la pentalogía de Cantrell1. Dicho cuadro, en su
expresión completa, asocia malformaciones de la pa-
red abdominal, del diafragma, del esternón, ausencia
de pericardio y malformaciones cardíacas. 

Parece ser que el origen de esta malformación radi-
ca en un defecto embriológico en la fase formativa

del mesodermo, a la hora de ejecutarse la fusión de
éste.

En los adultos, el hallazgo de un divertículo ventri-
cular es extraordinariamente raro, como lo reflejan los
escasos trabajos publicados, más aún si el individuo no
presenta alteraciones de carácter congénito de las ya
descritas. Los casos recogidos en la bibliografía de-
muestran en su mayoría individuos con trastornos
electrocardiográficos, dolor torácico o muerte súbita
por rotura del divertículo2,3. El análisis de estos defec-
tos de la pared miocárdica ha permitido hacer una di-
visión entre los divertículos musculares (divertículo
verdadero) y los que son de estirpe fibrosa4. 

El divertículo muscular se caracteriza por conservar
las tres capas de la pared, persistiendo una cierta ciné-
tica muscular que generalmente está en sincronía con
el resto del ventrículo. Éste, además, puede asociarse
con mayor frecuencia a alteraciones estructurales de la
línea media toracoabdominal y a cardiopatías congéni-
tas. Por su parte, el divertículo fibroso cuenta exclusi-
vamente con material fibroso en su histopatología, y
en general no se asocia a otros trastornos.

En el caso que presentamos no existe evidencia al-
guna de malformación congénita cardíaca ni de otra
índole, y se objetiva un divertículo que, según el resul-
tado de las pruebas de imagen, está compuesto de mio-
cardio y pericardio; además, presenta un movimiento
sistólico de acuerdo con el resto de la cavidad.

Algunos autores han relacionado estos hallazgos
con la miocardiopatía hipertrófica en su variante apical
con imagen en «cimitarra»5,6. En estas situaciones en-
contraríamos una correlación anatómica con los ha-
llazgos eléctricos que se manifiestan en muchos indi-
viduos, sobre todo en forma de ondas T invertidas. En
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Fig. 1. Imagen ecográfica. Se observa la cavidad del ventrículo izquier-
do en diástole y, en su punta, la presencia de un divertículo aislado.

Fig. 2. La resonancia magnética, en sus distintos planos, permite
apreciar el divertículo y los componentes de su pared, lo que facilita la
distinción de otras anomalías de la pared cardíaca.

Fig. 3. Las proyecciones más amplias de la resonancia magnética
ofrecen la imagen de toda la cavidad torácica, observándose solamen-
te el divertículo apical, sin presencia de otros defectos cardíacos ni de
la línea media asociados.



otras ocasiones se asocian alteraciones isquémicas que
han podido generar, por presión sobre miocardio en-
fermo, esas dilataciones, siendo comparables fisiopa-
tológicamente con el aneurisma ventricular.

En nuestro caso, el paciente sólo presentaba las alte-
raciones eléctricas ya descritas, sin ningún dato clínico
más y sin evidencia de origen isquémico, dado el árbol
coronario que se puso de manifiesto en el cateterismo.

En cuanto al diagnóstico, la imagen puede obtenerse
inicialmente por ecocardiografía. En muchos casos no
está clara la diferenciación entre divertículo, aneuris-
ma y seudoaneurisma, sobre todo si la localización es
apical. El cateterismo con ventriculografía está indica-
do en la medida en que puede descartar un origen is-
quémico y verificar la cinética del divertículo en rela-
ción con el ventrículo7. Algunos trabajos han utilizado
técnicas gammagráficas con el fin de evidenciar altera-
ciones en la captación miocárdica, que luego deben ser
confirmadas con otras técnicas8,9. Actualmente, la re-
sonancia nuclear magnética (RM) tiene un poder de
resolución en este campo superior al resto de las téc-
nicas, siendo capaz de diferenciar con nitidez los
componentes de la pared diverticular. La cine-RM me-
diante eco de gradiente aportará datos sobre el com-
portamiento dinámico del ventrículo durante el ciclo
cardíaco. De la misma manera, se puede demostrar la
existencia de otros defectos torácicos asociados.

El seguimiento de estos pacientes es el aspecto más
controvertido para todos los autores. En los casos pe-
diátricos, y siempre que consideremos defectos cardía-
cos asociados, está indicada la cirugía de forma
precoz10. El dilema surge en los adultos con divertícu-
lo cardíaco y asintomáticos. No hay series de segui-
miento a medio-largo plazo bajo tratamiento conserva-
dor. Archbold et al aportaron un caso seguido durante
13 años en el que no se demostraron grandes cambios
en las pruebas de imagen4. Por el contrario, existen da-
tos sobre muerte súbita tras la rotura del saco miocár-
dico con posterior taponamiento2. Parece ser que los
divertículos verdaderos o musculares son menos pro-

clives a la rotura y, por tanto, subsidiarios de un mane-
jo conservador4. No está bien dilucidada cuál debe ser
la actitud con los de estirpe fibrosa. Es necesario un
mayor número de pacientes para sentar las bases de su
tratamiento (conservador o quirúrgico), y decidir cuál
es la mejor técnica para valorar la evolución del diver-
tículo. 
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