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Se describen tres casos de diverticulosis (divertícu- 
los múltiples) del ventrt'culo izquierdo en dos bom- 
bres (42 y 66 años de edad) y una mujer (71 años 
de edad). En todos los casos por ló menos un di- 

vertículo está localizado en la cara inferior, mien- 
tras que en la cara anterior se localiza en dos casos. 

Sistemáticamente se asoció con bipertrofia ven- 
tricular izquierda de grado severo, evidenciado an- 
tes del cateterismo cardíaco por francos signos 
electrocardiográficos. Las causas de la bipertrofta 
ventricular fue variada: de origen idiopático en un 
caso y secundaria a bipertensión arterial y estenosis 

valvular aórtica de grado severo en los casos res- 

tantes. Todos tenían distinto grado de obstrucción 
arterial coronaria (lesión signiftcativa de un vasa 

coronario, de dos vasos coronarios y el ûltimo de 
tres vasos coronarios). Un caso estuvo asociado a 

prolapso de dos festones de la valva posterior de 

la mitral sin insuficiencia. 

El divertículo de las cavidades cardíacas 1 es una 
patología poco frecuente que puede presentarse 

tanto en el ventrículo izquierdo,2,3 el derech04,5 
e incluso en el pericardio.6 

En el ventrículo izquierdo se distinguen tres 
tipos fundamentales de divertículos. 

El primero, reconocido por Cantrell y colabora- 
dores,7,8 comprende al divertículo congénito, for- 
mando parte de un síndrome de patología car- 
díaca. 

El segundo sc ubica con preferencia en la región 

subvalvular, mitral 0 aórtica y es hallado en cicrto 
tipo de población como nigerianos, bantúes, sud- 

africanos, indios y negros americanos.9-U 
El tercer tipo, analizado por Hoeffel y colabo- 

radores,12 está constituido por divertí culos locali- 

zados preferentemente cerca del ápex y sin patolo- 
gía caröíaca asociada. 

Posteriormente ha sido descripto el divertículo 

del ventrículo izquierdo asociado a la cardio- 
miopatía hipertrófica con prolapso de la válvula 

mitral. 13 

La presencia de dos 0 más divertículos integra 

un cuadro anatomopatológico que es la diverticu- 
losis del yen trículo izquierdo, minuciosamente 
detallada por Baltaxe.14 

. 

El objeto de este trabajo es describir la presen- 
cia de diverticulosis del ventrículo izquierdo aso- 
ciada a severa hipertrofia yen tricular izquierda de 
tipo concéntrica, inducida por distintas causas 
etiológicas, correlacionando el cuadro clínico y 

hemodinámico. 

MATERIAL Y METODa 
A tres pacientes adultos, con variada cardiopatía 
de base, se les detectó casualmente, durante estu- 
dio hemodinámico, diverticulosis del ventrículo 
izquierdo. Estos hallazgos abarcan un lapso de diez 
meses a partir del mes de junio de 1982 hasta abril 
de 1983 en el Servicio de Hemodinámica del Hos- 
pital Italiano de Buenos Aires. En dicho lapso se 

realizaron 1. 966 cateterismos, debiendo excluirse 
para este análisis a 980 que corresponden a estu- 
dios cardíacos pediátricos y angiografía arterial 
(vasos de cuello y cerebrales, arteriografía renal y 
miembros inferiores). 

Es decir que sobre un total de 986 ventriculo- 
gramas izquierdos consecutivos fueron hallado~ 
casualmente tres casos de diverticulosis. 

En los casos mencionados se efectuó cateteris- 

mo cardíaco derecho e izquierdo con registro de 
presiones intracavitarias, oximetría, volumen minu- 
to por termodilución, ventriculogram a izquierdo 
en oblicua anterior derecha a 300 Y oblicua ante- 
rior izquierda a 600. Fue completado con la co- 
rrespondiente coronariografía en todos los casos 

y aortograma en la valvulopatía aórtica yen pa- 
cientes con disfonía (caso 1). 
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Fig. lb. Yentriculograma izquierdo. A: oblicua anterior derecha a 300 (sístole). La flecha indica la presencia de dos divertículos en sucesión 
anteroposterior. B: ventriculograma izquierdo a 600 (diástole). La flecha indica la protrusión de ambos divertículos hacia la región del tabique 
interventricular. C: oblicua anterior derecha a 300 (diástole). La flecha señala divertículos. D: oblicua anterior izquierda a 600 (sístole). La 
flecha señala divert ículos. 
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Fig. 2b. Ventriculograma izquierdo. AI: oblicua anterior derecha (diástole). No se visualizan los divertículos. AZ: oblicua 
- anterior derecba 

(sístole). La flecha superior señala eI divertículo en la región anterolateral y la inferior el pequeño diverticulo subvalvular mitral. La flecba sobre 
la válvula mitral indica eI prolapso. Bl: oblicua anterior izquierda (diástole) y BZ (sístole). La flecha. bacia diverticulo de la región anterolateral. 
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Fig. 3b. AI: oblicua anterior derecha a 300 (diástole). La flecha señala divertículo en eara inferior. A2: oblicua anterior derecha a 300 (sísto- 
Ie). La flecha señala divertículo en región anterolateral. B: aortograma oblicua anterior izquierda a 600. CI: coronaria derecha. Oblicua ante- 
rior izquierda. La flecha indica la suboclusión. C2: coronaria izquierda. Oblicua anterior derecha. Las flechas indican la suboclusión de la 
descendente anterior y circunfleja. C3: coronaria izquierda. Oblicua anterior izquierda. La flecha señala la suboclusión proximal de la arteria 
circunfleja. 
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--- Fig. 4. Se esquematiza eI ventriculograma izquierdo en los tres casos 
de diverticulosis. Las flechas señalan los divertículos y la flecha pun- 
teada eI prolapso de la válvula mitral. A la izquierda se representa la 
proyección oblicua anterior derecha y a la derecha la proyección 
oblicua anterior izquierda. Caso 1: Al Y A2. Caso 2: 81 y 82. 
Caso 3: Cl y C2. 

Los volúmenes ventriculares se estimaran de 

acuerdo con el método del área y largo de Dodge, 
asumiendo que el ventrícùlo izquierdo tiene una 
forma geométrica semejante a un elipsoide de 

revolución alargado.1S, 16 

Midiendo el espesor parietal en diástole de la 
región anterolateral del ventrículo izquierdo puede 

estimarse la masa ventricular del mismo, de acuer- 
do con la fórmula de Rackley.17 

Las estimaciones así obtenidas son divididas por 
la superficie corporal, expresando los volúmenes 
ventriculares en mllm2 y la masa ventricular 
en g/m2 

. 

Las regiones del ventrículo izquierdo son anali- 
zadas de acuerdo con la nomenclatura de la Ameri- 
can Heart Association.28 

Los valores normales para este laboratorio 18 

son: 
Indice volumen fin de diástole (IVFD) del ven- 

trículo izquierdo: 80 mllm2 (máximo normal). 

Indice volumen fin de sístole (IVFS): 30 mllm2 
(máximo normal). 

Fracción de eyección (FE): hasta 0,60 (mínimo 
nørmal), aunque es aceptable, de acuerdo con otras 
autores,19,20 hasta 0,55. 

La FE se obtiene de (IVFD - IVFS) / (IVFD) Y 
expresa el porcentaje expulsado por latido cardía- 
co de su volumen diastólico. Habitualmente dicha 
ecuación es multiplicada por cien y así expresada 

en por ciento (por ejemplo, 60%, 70%, etc.); sin em- 
bargo, el uso cotidiano 10 ha desterrado y se usa 
la fracción (0,60, 0,70, etc.), evitando dicha mul- 
tiplicación por cien, val ores que a los fines prác- 
ticos expresan 10 mismo, equivaliendo ell a 100%, 
0,50 a 50% y 0,01 a 1 %. 

La masa ventricular izquierda (MV!) normal es 

hasta 100 g/m2 (máximo normal) y el esp(;sor pa- 
rietal en diástole (EPD) de 11 mm (máximo 
normal). 

Cuando hay alteraciones de los valores volumé- 
tricos podemos distinguir los siguientes grados: 

IVFD leve aumento (mayor de 80 mllm2 y 

menor de 120 mllm2), moderado (igual 0 mayor 
de 120 mllm2 y men or de 160 mllm2) y severo 
(mayor de 160 mllm2). 

IVFS leve aumento (mayor de 30 mllm2 y 

menor de 45 mllm2), moderado (igual 0 mayor 
de 45 mllm2 y menor de 60 mllm2), severo (igual 
o mayor de 60 mllm2). 

FE leve alteración (menor de 0,55 e igual 0 

mayor de 0,50), moderada disminución (menor 
de 0,50 e igual 0 mayor de 0,45), severa disminu- 
ción (menor de 0,45). 

MVI leve aumento (mayor de 100 g/m2 y me- 
nor de 140 g/m2), moderado (igual 0 mayor de 
140 g/m2 y menor de 180 g/m2), severa (igual 0 

mayor de 180 g/m2). 

DESCRIPCION DE CASOS 
Se mencionan las características clínicas y hemo- 
dinámicas esenciales de cada caso en particular. 

Caso 1. Cateterismo NO 18.249. Hombre de 66 años de 

edad. Peso: 75 kg. Altura: 1,71 m. 
Claudicación de miembros inferiores a una distancia no 

mayor de 50 metros. 
Se Ie efectúa angiografía en el Chaco, comprobándose 

que es un caso factible de cirugía vascular periférica. Sin 

embargo, la presencia de angina de pecho crónica estable 

y disnea clase funcional lIB Y disfonÍa de reciente apari- 
ción postergan el acto quirúrgico. 

Además tiene fibrilación auricular paroxÍstica que re- 

vierte con tratamiento farmacológico, sincomprobarse 
otro tipo de arritmia cardíaca. Por dicho motivo es deriva- 

do para cateterismo cardíaco. 



222 REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA, JULIO-AGOSTO 1985, VOL. 53, NO 4 

No tiene antecedentes de hipertensión arterial ni dia- 

betes. 

Electrocardiograma (Fig. 1a): ritmo sinusal. Hipertro- 

fia ventricular izquierda. Trastorno de la repolarización 

ventricular. 
Cateterismo cardíaco. 

Presiones: aorta, 150/80(104); ventrículo izquierdo, 

150/4-4-18; yen triculograma izquierdo (Figs 1 b Y 4). 
EI IVFD: 131 mllm2. IVFS: 68 ml/m2. FE: 0,48, 

durante un latido postextrasistólico. FE: 0,63. EPD: 

15,7 mm. IMV: 201 g/m2. 

Se comprueba leve aumento diastólico con moderada 
disminución de la FE y adecuada reserva cardíaca (músculo 
isquémico) en sitUación de estímuw. Hay severa hipertro- 
fia ventricular izquierda, predominantemente concéntrica. 

Los divertículos están ubicados, en número de dos, de 

mediano tamaño, en la cara inferior del ventrículo izquier- 

do, cerca del surco interventricular posterior y en la mitad 
de su recorrido. 

Coronariografía: coronaria balanceada. Estenosis signi- 

ficativa en el tercio proximal y suboclusiva en el tercio dis- 

tal de la coronaria derecha. Estenosis significativa en el 

tercio proximal de la circunfleja y no significativa de la 

descendente anterior. 

Caso 2. Cateterismo NO 19.924. Hombre de 42 años de 

edad. Peso: 74 kg. Altura: 1,68 m. 
Angina de pecho crónica estable y disnea de varios f!1e- 

ses de duración clase funcional II B. Antecedentes de varios 

años de hipertensiónarterial de grado leve a moderado com- 
pensada con tratamiento antihipertensivo. 

No fue detectada arritmia cardíaca significativa con 

Holter. 
Electrocardiograma (Fig. 2a): ritmo sinusal. PR de 

0,24 seg. Bloqueo completo de rama izquierda. 

Cateterismo cardíaco. 

Presiones: aorta, 145/90(110); ventrículo izquierdo, 

14517-14-20; ventriculogram a izquierdo (Figs. 2b y 4). 

IVFD: 104 mllm2. IVFS: 52 ml/m2. FE: 0,50. EPD: 
16 mm. IMV: 191 g/m2. Leve aumento del volumen dias- 

tólico con leve disminución de la fracción de eyección. 

Hay severa hipertrofia ventricular izquierda de tipo 

concéntrica. 
Los divertículos están ubicados, uno, de mediano tam a- 

ño, en la unión de la región anterolateral y anterobasal, y 

otro, de pequeño tamaño, en la región inferobasal (subval- 

vular mitral). 
Hay prolapso del festón posteroinferior y medial de la 

valva posterior de la mitral, sin insuficiencia de la misma. 

Coronariografía: coronaria izquierda dominante. La de- 

recha es rudimentaria y con lesión suboclusiva proximal. La 

coronaria izquierda y sus ramas son irregulares, sin lesio- 

nes obstructivas significativas. 

Caso 3. Cateterismo NO 20.215. Mujer de 71 años de 

edad. Peso: 75 kg. AltUm: 1,60 m. 
Mareos y pérdida de conocimiento en dos oportUnida- 

des, durante el mes previo al cateterismo cardíaco. Angina 
de pecho crónica progresiva, clase funcional III. 

Se comprobó, por Holter, arritmia ventricular aislada no 
significativa. 

Diagnóstico clínico: estenosis aórtica severa y probable 

coronariopatía asociada. 
Electrocardiograma (Fig. 3a): ritmo sinusal. Hipertrofia 

ventricular izquierda y trastornos de la repolarización ven- 

tricular. 

Cateterismo cardíaco. 
Presiones: aorta, 140/80(98); ventrículo izquierdo, 224/ 

6-18"z"25. Gradiente transvalvular aórtico: 84 mmHg por 
fórmula de Godin; el área aórtica: 0,42 cmz. 

Aortograma: calcio pIano valvular aórtico. Leve insu- 

ficiencia. 

Conclusión: estenosis valvular aórtica severa, calcificada, 

y leve insuficiencia. 

Ventriculograma izquierdo (Figs. 3b y 4). 
IVFD: 88 mllmz. IVFS: 42 ml/mz. FE: 0,52. EPD: 

16,2 mm. IMV: 181 g/m2. 

Leve disminución de la fracción de eyección. 
Severa hipertrofia ventricular izquierda de tipo concén- 

trico. 
Un divertículo, de mediano tamaño, se halla localizado 

en la cara anterior, cerca del ápex, y otro, pequeño, en la 
mitad de la cara inferior, entre la región inferobasal e in- 

ferodiafragmática. 

Coronariografía: coronaria derecha dominante, con sub- 

oclusión en el tercio distal. 

Suboclusión en el tercio proximal de la arteria descen- 

dente anterior y circunfleja. 

DISCUSION 
EI aneurisma ventricular izquierdo debe ser dife- 
renciado fundamentalmente del divertÍculo. 

EI aneurism a es definido como un agrandamien- 
to localizado 0 una dilatación que involucra a todas 
las capas del tejido de la pared ventricular izquier- 
da, secundario a una debilidad mec.ánica, causada 
por defecto de desarrollo 0 anormalidad adqui- 
rida.21 

Oebe distinguirse, por otra parte, el aneurism a 

ventricular verdadero del falso. 
En el aneurisma ventricular verdadero, aunque la 

pared está francamente adelgazada, conserva las 

capas que 10 constituyen normalmente.22-26 En 
el seudoaneurisma ventricular izquierdo la pared 

está formada exclusivamente por pericardio y no 
hay capas miocárdicas.Z7 

El divertÍculo está definido como un saco crea- 
do por una herniación de una capa interna de un 
órgano hueco a través de un defecto de la capa 

'\' 
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muscular, conservando intactas todas sus capas. En 
el aneurisma ventricular verdadero, en cambio, hay 

intercalada múltiple cantidad de tejido fibrótico. 
Estas definiciones prescinden de las posibles di- 

ferencias de formas geométricas que puede tener 
cada una de ellas. 

Sin embargo, los divertÍculos en general tienen 
forma sacular 0 tubular y se comunican con la 
cavidad ventricular a través de un orificio estrecho, 
mientras que el aneurisma se comunica pOl' una 
boca amplia. 

Este diagnóstico diferencial se plante a cuando el 

divertículo es de gran tamaño y de ninguna manera 
cuando es pequeño 0 de medianas dimensiones. 

La localización de los divertículos es uriable 
(ventrículo izquierdo, ventrículo derecho, peri- 
cardio). 

En el ventrículo derecho se encuentra en perso- 
nas jóvenes y asociado a patalogía cardíaca que au- 
menta la presión ventricular derecha <tetralogía de 
F allot, estenosis pulmoI1ar). 

En el ventrículo izquierdo las descripciones son 
más frecuentes, pOl' dos razones: a) mayorînciden- 
cia, debido a que opera con un régimen.de presión 

intracavitaria más elevada que en las cavidades 

cardí acas derechas; b) el yen triculograma izquierdo 
es rutinario en todo cateterismo cardíaco y excep- 
cional el ventriculogram a derecho, ofreciendo ma- 
yor posibilidad de hallazgo. 

La indicación quirúrgica para el divertículo es 

semejante a la del aneurism a ventricular: insufi- 

ciencia cardíaca, arritmia cardíaca significativa y 

tromboembolismo. 
En los casos aquí descriptas no se planteó dicha 

alternativa, porIa patología en sí misma: el tamaño 
de los divertículos cn ningún caso fuc suficiente- 

mente gran de como para inducir insuficiencia car- 

díaca, no se comprobó arritmia cardíaca importan- 
te y, además, no se ha demostrado que los diver- 

tículos de pequeño tamaño provoquen embolia, 

c,omo se describió en un principio.IO 
En el caso 1 el diagnóstico de atipia de laringe 

urgió su tratamiento quirúrgico, postergando sus 

problemas cardiovasculares. 
En el caso 2 se intensificó el tratamiento médico 

y en el caso 3 se resolvió con éxito el reemplazo 
valvular aórtico y puentes aortocoronarios. 

En cuanto a la diverticulosis (divertículos mú!- 
tiples) del ventrículo izquierdo, es una entidad 

clínica y angiográfica poco conocida, con cscasa 
bibliografía,14 y de allí el interés de publicar este 

trabajo. 
EI otro punta interesante es la sistemática asö- 

ciación con severa hipertrofia ventricular izquierda, 

de distinto origen (miocardiopatía primaria en un 

caso y secundaria a hipertensión arterial y estenosis 
valvular aórtica en los dos restantes). 

Todos tenían lesión obstructiva coronaria, que 
en el caso 2 compromete a una rama rudimentaria, 
y con mayor extensión en los dos casos restantes. 
En un caso se asoció prolapso de la válvula mitral. 

SUMMAR Y 

In this work were analized three cases with diver- 
ticulosis (multiple diverticulum) of the left ventri- 
cle. Two men (age: 42 and 66 years old) and one 
woman (age: 71 years old). One or more diverticu- 
lum were localize in inferior wall in all cases. Two 
case had diverticulum in anterior wall. Always 
associate left ventricular hipertrophie of grade 

severe. The electrocardiogram shows signs of left 
ventricular hypertrophie and one case had left 
bundle branch block. The sources of hypertrophie 
is varied: myocardiopathy primary in one case and 
secondary of hypertension and aortic valve stenotic 
severe in 0 ther cases. Coronary artery disease was 
present in all case, although with obstruction 
severe in one vessel, two vessel and three vessel. 
One case associated with mitral valve prolapse 
without regurgitation. 
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