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Diverticulo ventricular ectopico a la cavidad
abdominal, ¢variante de eclopia corodis?

Presentacion de un caso

Humberto Garcia-Aguilar,*** Maria Emilia Covian-Molina,*
Sandra Patricia Antinez-Sanchez,* Octavio Herrera-Verdugo,***
Antonio Salgado-Sandoval,* Alejandro Flores-Arizmendi*

RESUMEN

Presentamos el caso de un adolescente de 13 afios con de-
fecto septal ventricular tipo infundibular en asociacién a un
diverticulo del ventriculo izquierdo ectépico por fijacién
distal en la porcién superior del abdomen. Revisamos la cla-
sificacién de los diverticulos ventriculares en relacién con la
mala posicion del corazén y estructuras de origen cardiaco,
asi como la controversia del tratamiento quirurgico.

Palabras clave: Cardiopatia congénita, diverticulo del ven-
triculo izquierdo, defecto septal ventricular.

INTRODUCCION

Los diverticulos ventriculares —también llamados
«anheurismas ventriculares»— son saculaciones de
la pared miocardica que aparecen dentro de los
sindromes malformativos, como el descrito por
Cantrell y sus colaboradores en 1958, aunque la
primera caracterizacion de esta naturaleza fue en
1838."Su prevalencia es extraordinariamente baja,
sobre todo si no se asocian con deformidades de
la pared abdominal anterior, esternén, pericardio o
diafragma, condicién denominada «celosomia su-
perior».

El diverticulo muscular se caracteriza por conser-
var las tres capas de la pared ventricular, persistien-
do una cierta cinética muscular que generalmente
estd en sincronia con el resto del ventriculo. Puede
asociarse con mayor frecuencia a alteraciones es-
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tructurales de la linea media toracoabdominal y car-
diopatias congénitas. Otras complicaciones de este
defecto pueden ser arritmias o embolismo, asi como
la ruptura espontanea grave.?

Por su parte, el diverticulo fibroso cuenta exclusi-
vamente con material fibroso en su histologia y, por
lo general, no se asocia a otros trastornos.

La ecocardiografia cardiaca transtordacica es capaz
de diagnosticar esta patologia, aunque la tomogra-
fia axial multicorte y la resonancia magnética son las
pruebas idéneas para matizar mas en el diagndstico
y la evolucién de estos pacientes.

El tratamiento adecuado es el aspecto mas de-
batido de estas anomalias: si bien la cirugia parece
la mejor opcidn cuando existen otros defectos car-
diacos asociados o la histologia del diverticulo hace
predecir una evolucién mas complicada, aun hay
controversias en su indicacion.?
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PRESENTACION DEL CASO

Masculino de 13 aios, originario y residente de Tuxtla
Gutiérrez, Chiapas, México.

Motivo de envio: soplo cardiaco.

Adolescente masculino en quien se detecté en la
infancia un soplo cardiaco; fue mantenido en vigi-
lancia clinica ante la sospecha de soplo funcional. A
la edad de 12 afios se estudié con ecocardiograma,
donde se demostré un defecto septal ventricular de
siete milimetros de tipo perimembranoso, con corto-
circuito de izquierda a derecha; presion sistélica en
la arteria pulmonar de 40 mmHg, lo que motivé su
envio al Centro Médico Nacional «20 de Noviembre»
del ISSSTE de la Ciudad de México.

Examen fisico: frecuencia cardiaca, 70 latidos por
minuto; saturacién por oximetria de pulso, 95%; ten-
sién arterial, 110/60 mmHg; frecuencia respiratoria,
22 respiraciones por minuto.

Paciente eutréfico, con adecuada coloracién de
tegumentos. Llamé la atencidén a la inspeccién ob-
servar latido subxifoideo y pectus excavatum. Se
palpd actividad cardiaca en la regién subxifoidea. La
auscultacién mostré un soplo holosistélico en foco
tricuspideo grado 11/VI con irradiacién horizontal, el
segundo ruido con desdoblamiento fijo y reforza-
miento leve del componente pulmonar. Pulsos arte-
riales distales normales. No acropaquias ni cianosis.

Radiografia de térax: con cardiomegalia grado |,
corazén en mesocardia y flujo pulmonar aumentado
discretamente.

33

Electrocardiograma: ritmo sinusal, frecuencia de
78 latidos por minuto, presencia de T invertida de V3
a V5 y datos de hipertrofia ventricular izquierda.

Ecocardiograma: situs solitus, conexiones AV y VA
concordantes. Se aprecié un defecto septal ventricular
de siete milimetros tipo infundibular, con cortocircuito
de izquierda a derecha. El gradiente a través de la co-
municacioén interventricular de 60 mmHg. Insuficien-
cia tricuspidea moderada funcional con velocidad de
3.5 m/seg. Se describié una deformidad en la pared
libre del ventriculo izquierdo, sin precisar etiologia.

Cateterismo cardiaco: cardiopatia congénita acia-
négena del tipo del defecto septal ventricular suba-
drtico, de tipo infundibular, de seis milimetros, con
presencia de una elongacién del ventriculo izquierdo
que podria corresponder a un diverticulo ventricular,
el cual se extendia hasta la parte alta del abdomen.

Tomografia de térax contrastada (Figuras 1y 2):
presencia de diverticulo que nacia en la porcién libre
del ventriculo izquierdo y se extendia hasta la cavi-
dad abdominal por presencia de un defecto caudal
del esterndn, con posible fijacién en la porcién tendi-
nosa del musculo recto abdominal. No se apreciaron
estructuras vasculares.

Cirugia (Figuras 3 a 5)

Se aprecid a la apertura del pericardio una masa mus-
cular unida a la pared libre del ventriculo izquierdo,
la cual se encontraba en forma de cono truncado con
base unida a la cdmara cardiaca; su porcion distal se

Figura 1.

Tomografia axial de térax con
contraste. Se observa a nivel de
la porcidn distal del esternén au-
sencia del mismo, con imagen re-
forzada por el medio de contras-
te, la cual se desplaza hasta la ca-
vidad abdominal, lo que corres-
ponde al diverticulo ventricular.
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Figura 2. Tomografia de térax, con acercamiento para de-
mostrar ausencia distal del esternén.

Diverticulo

Figura 3. Diverticulo ventricular izquierdo, el cual se exten-
dia por fuera del pericardio en su porcidn apical.

extendia por un defecto del pericardio y esternén has-
ta la cavidad abdominal, fijada por tejido fibroso al
tendoén central de los musculos rectos del abdomen.
Se disecd de forma roma hasta la parte mas distal, se
ligd y cortd. Se inicié canulaciéon de cavas y aorta, se
entrd a circulacidon extracorpodrea, se identificé defec-
to septal ventricular de salida por ventana adrtica y se
realizd cierre con parche de pericardio autélogo.

La evolucién postoperatoria fue adecuada, se ex-
tubod en las primeras 24 horas; egresé a su domicilio
en el tercer dia postoperatorio, en buenas condicio-
nes generales.

Ultimo ecocardiograma: con presencia de septum
ventricular sin cortocircuitos, PSAP de 30 mmHg. No
se logré observar la base del diverticulo.

DISCUSION

La diferencia entre aneurisma y diverticulo congéni-
to del corazén no es clara. Abbot y sus colaborado-

Figura 4. Diverticulo ventricular izquierdo que se fija al ten-
doén central del musculo recto del abdomen.

Figura 5. Diverticulo ventricular izquierdo ya seccionado
del musculo recto del abdomen.

res describen al aneurisma congénito y al diverticulo
ventricular congénito de forma indistinta. Tresmant
y su grupo utilizan el término «diverticulo» cuando
el defecto de la pared ventricular se asocia a otras
alteraciones intracardiacas como la pentalogia de
Cantrell, descrita en 1958. Estos autores denominan
«aneurisma» cuando no ocurre esta asociacion.'?

La mayor serie descrita de esta patologia es la he-
cha por Okereke y sus colegas® con una serie de 10
casos del Hospital Cardiolégico de Texas entre 1965
y 1984. Ellos diferencian al diverticulo del aneurisma
por la presencia en el primero de una cavidad ventri-
cular verdadera y contractil que a la ventriculografia
tiene un llenado rapido de medio de contraste y un
vaciamiento completo después de cuatro contraccio-
nes, a diferencia del aneurisma, que tiene un llenado
y vaciamiento lentos.

Otra clasificacion se ha dado de acuerdo con la
relacién del diametro del cuello con el didmetro del
saco aneurismatico con el que comunican:
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1. Diverticulos, que se caracterizan por evidenciar un
cuello angosto y tener un origen genético.

2.Aneurismas, que se definen por un cuello con dia-
metro superior al 40% del saco aneurismatico, se-
cuela frecuente del infarto agudo de miocardio.

3.Seudoaneurismas, que muestran un cuello cuyo
didmetro es inferior al 40% del abultamiento y de
causa adquirida.

El aneurisma verdadero se caracteriza por presen-
tar, en estudios histoldgicos, fibras miocardicas y ar-
terias coronarias en sus paredes, que lo diferencian
del seudoaneurisma, que no contiene estos elemen-
tos. El prondstico de este ultimo es diferente, ya que
tiene elevada tendencia a la rotura, por lo cual cons-
tituye una indicacién quirurgica independientemente
del tamaifio y de la sintomatologia que pueda provo-
car. Parece ser que el origen de esta malformacién
radica en un defecto embriolégico en la fase forma-
tiva del mesodermo, a la hora de ejecutarse la fusiéon
de este.*

En los adultos, el hallazgo de un diverticulo ven-
tricular es extraordinariamente raro, como lo reflejan
los escasos trabajos publicados, mas aun si el indi-
viduo no presenta alteraciones de caracter congé-
nito de las ya descritas. Los casos recogidos en la
bibliografia demuestran en su mayoria a individuos
portadores de diverticulo ventricular con trastornos
electrocardiograficos, dolor toracico o muerte subita
por rotura del diverticulo.

La localizacién mas frecuente de los diverticulos
ventriculares (DV) es la regién del apex izquierdo.
Sin embargo, puede ocurrir en cualquier parte de la
masa muscular. Histopatolégicamente, se pueden di-
ferenciar en muscular y fibrosos.

El DV muscular se origina mas frecuente en el api-
ce del ventriculo izquierdo, pudiendo estar cubierto
por miocardio, endocardio y (no tan comun) pericar-
dio. Este tipo histoldégico se asocia con lesiones de la
linea media (pericardio, diafragma, esternén o pared
abdominal) y cardiopatias estructurales, con mayor
frecuencia, cianéticas.

El tipo fibroso se localiza en cualquier posicién,
incluso subvalvular. Este tipo histoldgico se relaciona
con pacientes de origen africano. La lesién subval-
vular se puede acompaiar de insuficiencia adrtica o
mitral y embolismo sistémico. Los DV fibrosos nor-
malmente no tienen relaciéon con lesiones de la linea
media ni anomalias intracardiacas.®

El diagndstico del DV depende de las lesiones
asociadas, ya que los defectos aislados muchas ve-
ces son encontrados de forma incidental o por la pre-
sencia de un electrocardiograma o telerradiografia
de térax anormal. Algunos pacientes son diagnosti-
cados después de su estudio a causa de un evento
de taquicardia ventricular, dolor precordial, eventos
embodlicos o por muerte subita debido a ruptura de
este; esta complicacién es mdas frecuente en los DV
fibrosos.

35

La ecocardiografia es una excelente herramienta;
sin embargo, relacionar esta lesién depende de la ex-
periencia del operador. Los métodos de imagen en
la tomografia secuencial multicorte y la resonancia
magnética son herramientas con una especificidad
mayor.

La historia natural de los pacientes con DV con-
dgénito es incierta. Debido a la probabilidad de
complicaciones, entre ellas la ruptura, la indicacién
quirurgica debe considerarse incluso en pacientes
asintomaticos.

La técnica quirurgica dependera de la localiza-
cion, extensidon y lesiones asociadas. Algunos casos
pueden incluso ser abordados sin apoyo de circula-
cion extracorporea.

En ninguno de los casos reportados en la literatu-
ra hacen mencién sobre la extension abdominal del
diverticulo ventricular. Por ello, considerando a esta
estructura como parte del corazén y su extensién a la
cavidad abdominal, no estamos seguros de que este
caso pueda verse como una variante de ectopia cor-
dis.

La ectopia cordis implica defectos del esternén
inferior, pared abdominal supraumbilical, porcién an-
terior del diafragma y porcién diafragmatica del pe-
ricardio asociada con defectos congénitos comple-
jos del corazén.® Sin embargo, no se deben cumplir
todos los criterios para considerarse esta patologia,
por lo que este paciente podria contemplarse como
una variante.
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