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Resumen La vena cava superior izquierda persistente es la anomalia mas comin del drenaje
venoso del torax y con frecuencia acompana a otras anomalias congénitas. Generalmente, su
hallazgo es incidental durante la insercion de catéteres venosos centrales. Su diagnostico puede
hacerse por medio de multiples técnicas de imagen. El principal hallazgo ecocardiografico es un
seno coronario dilatado que sugiere la presencia de vena cava superior izquierda persistente.
Cuando ésta drena en la auricula izquierda, urge la correccion del defecto. Aunque
habitualmente tiene un curso benigno, siempre que se documente vena cava superior izquierda
conviene buscar otras anomalias congénitas.
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Persistent left superior vena cava

Abstract Persistent left superior vena cava (PLSVC) is the most common variation of the
thoracic venous system and it is frequently associated with other congenital defects. Its
presence is usually detected during the central venous catheter insertion. An echocardiographic
finding of a dilated coronary sinus is the most frequent indirect sign of PLSV presence. When this
abnormal vessel drains into the left atria, a repair procedure is indicated. PLSVC course is
usually benign, but when found, a search for an associated congenital cardiovascular defect
is mandatory.
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Caso clinico 1

Paciente de género femenino, de 66 anos de edad, con ante-
cedentes de insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion
del ventriculo izquierdo (FEVI) normal, coronarias sanas (co-
ronariografia seis meses atras), hipertension arterial sisté-
mica y dislipidemia mixta. Ingreso al servicio de urgencias
por clinica compatible con falla cardiaca (disnea, edema de
miembros inferiores, deterioro de la clase funcional, cré-
pitos pulmonares, ortopnea) y fibrilacion auricular perma-
nente con respuesta ventricular no controlada. Se realizo
ecocardiograma transtoracico y se documenté ventriculo
izquierdo con geometria normal, FEVI del 65%, ventriculo
derecho de tamafio normal con disfuncion sistolica severa,
dilatacion grave de la auricula izquierda, dilatacion leve de
la auricula derecha, insuficiencia tricispide leve con la que
se calculé presion sistolica de la arteria pulmonar (PSAP) de
35 mm Hg, insuficiencia mitral moderada y seno coronario
dilatado. Se hizo impresion diagnostica de vena cava supe-
rior izquierda persistente (VCSIP). Se inyecto solucion salina
agitada a través de vena del miembro superior derecho y se
observé llenado de la auricula derecha por flujo proveniente
del seno coronario; luego se realizd el mismo procedimiento
a través de vena del miembro superior izquierdo y se obser-
vo llenado de la auricula derecha por flujo proveniente del
seno coronario.

Se solicité angio-TAC de torax que reportd VCSIP como
Unico vaso de drenaje superior, que discurria lateral a la
arteria pulmonar izquierda, llegaba al seno coronario, que
se observo dilatado, llenaba la auricula derecha. No se apre-
cié vena cava superior derecha. La auricula izquierda tenia
drenaje venoso pulmonar normal. La vena cava inferior era
normal, y la vena hemiacigos drenaba a la VCSIP (fig. 1).

Figura 1 Vista posterior con reconstruccion digital de
angio-TAC en la que se evidencia vena cava superior izquierda
persistente (VCSIP), seno coronario (SC), auricula derecha (AD),
tronco de arteria pulmonar y sus ramas principales (AP). Notese
la ausencia de vena cava superior derecha.

Caso clinico 2

Paciente de género femenino, de 21 anos de edad, con his-
toria de cierre de comunicacion interauricular tipo ostium
secundum en la infancia y diagnéstico documentado de val-
vula adrtica bicUspide y estenosis pulmonar. Ingreso al ser-
vicio de ecocardiografia ambulatorio para ecocardiograma
transtoracico y se halld asintomatica desde el punto de vista
cardiovascular.

La ecocardiografia mostré ventriculo izquierdo con hiper-
trofia excéntrica leve, FEVI del 60%, valvula adrtica bicuspi-
de con rafé intercoronariano, sin insuficiencia ni estenosis;
insuficiencia tricuspide leve, valvula pulmonar displasica
con estenosis leve, ademas de ventriculo derecho modera-
damente dilatado y severamente hipertrofico. Severa dilata-
cion de la auricula izquierda y leve de la auricula derecha.
Dilatacion del tronco de la arteria pulmonar y sus ramas
principales, asi como dilatacion del seno coronario (fig. 2).
Se hizo impresion diagnostica de VCSIP. Se infundio solucion
salina agitada a través del miembro superior derecho y se
observo llenado de la auricula derecha; luego se realizd el
mismo procedimiento a través de vena del miembro superior
izquierdo y se observo llenado rapido de la auricula derecha
por flujo proveniente de seno coronario (fig. 3). En vista su-
praesternal se observo la VCSI, con lo cual se confirmé su
diagnostico.

No asistio a la cita asignada para angio-TAC de toérax.

Discusion

Los primeros reportes de la VCSIP datan del siglo xvii, pero la
primera gran descripcion fue realizada en 1850 por Marshal,

Figura 2 Vista paraesternal eje largo en la que se aprecia
dilatacion del seno coronario dilatado (flecha).
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Figura 3 Vista apical 4 camaras, modificada para seno coro-
nario, en la que se observa el contraste con solucion salina
agitada que llena la auricula derecha y el ventriculo derecho
posterior a infusion por miembro superior izquierdo. Notese el
contraste que llega a través del seno coronario dilatado (flecha).

cirujano britanico y profesor de anatomia en el University
College Hospital en Londres'. La VCSIP se observa en el 0,3%
al 0,5% de la poblacion general?? y en el 12% de pacientes
con cardiopatias congénitas?3. Explica la mayoria de anoma-
lias del drenaje venoso del torax®. En la literatura actual
existen multiples descripciones de casos, casi todos hallaz-
gos incidentales durante el paso de catéteres venosos cen-
trales a cargo de anestesiologos o nefrdlogos®. La VCSIP se
asocia con otras anomalias congénitas, entre ellas el defec-
to septal ventricular y el septal auricular, seguido por coar-
tacion de aorta, transposicion de grandes vasos, tetralogia
de Fallot y conexion anomala de venas pulmonares*. La
anomalia extracardiaca mas com(n es la atresia esofagica®.
Por lo anterior, en casos de VCSIP se debe hacer una bus-
queda minuciosa de otros defectos cardiacos congénitos’.

En el 80% al 90% de los casos, la VCSIP coexiste con la
vena cava superior derecha, encontrandose una variabilidad
en el calibre de éstas. Habitualmente (80% al 92%) la VCSIP
desemboca en la auricula derecha a través del seno coro-
nario, cursando sin manifestaciones clinicas secundarias a
esta anomalia; sin embargo, en el 10% al 20% puede drenar
directamente en la auricula izquierda por medio de un seno
coronario sin techo, directamente al techo de la auricula
izquierda o a través de la vena pulmonar superior izquierda,
en cuyos casos genera un cortocircuito considerable.

Hasta en el 50% al 60% de los pacientes hay predisposi-
cion a embolias paradojicas® debido a las comunicaciones
derecha-izquierda que se dan de manera concomitante?.
También son frecuentes las embolias en el contexto de infu-
siones en miembro superior izquierdo o en la implantacién
de dispositivos como marcapasos y catéteres venosos cen-
trales insertados por la izquierda®. Asi mismo, las arritmias
son frecuentes en este grupo de pacientes?, principalmente

cuando se realizan cateterizaciones o se pasan electrodos,
habiéndose descrito casos de muerte a causa de éstas.

Solo cuando la VCSIP drena en la auricula izquierda re-
quiere tratamiento quirtrgico y mas recientemente se ha
descrito tratamiento percutaneo con oclusién de la VCSIP
con coils. Los abordajes dependen de las caracteristicas
anatomicas del caso. Se puede reimplantar la VCSI en la
auricula derecha o tunelizar la VCSI hasta la auricula dere-
cha. Cabe resaltar que cuando la VCSI persiste sin coexisten-
cia de una VCS derecha hay mayor riesgo de complicaciones
durante el implante de marcapasos y otros dispositivos via
venosa debido a que éstos son técnicamente mas dificiles, y
se han descrito casos de diseccion venosa y muerte.

Desde el punto vista ecocardiografico, en la mayoria de
casos de VCSIP se vera un seno coronario dilatado; no obs-
tante, el diagnostico diferencial de casos de seno coronario
dilatado debe incluir: en casos con cortocircuito de izquier-
da a derecha al seno coronario sin techo, conexiones veno-
sas pulmonares con el seno coronario y fistula de arteria
coronaria; y en casos sin cortocircuito de izquierda a dere-
cha la VCSIP, conexion anémala de venas hepaticas con el
seno coronario, continuidad de la vena cava inferior con la
VCS a través de la vena hemiacigos y aneurisma del seno
coronario®. El principal diagnostico imaginologico diferen-
cial de la VCSIP se debe hacer con la vena vertical izquier-
da, que consiste en el drenaje anémalo parcial o total de
una vena pulmonar en la vena innominada izquierda y con
la vena innominada izquierda cuando ésta tiene un curso
mas vertical.

Las técnicas diagnosticas disponibles en la actualidad
son: venografia de contraste convencional, ecocardiograma
transtoracico y transesofagico, venografia por tomografia
multicorte y venografia por resonancia magnética®; la veno-
grafia por tomografia multicorte es la modalidad estandar.

En una serie se encontroé que la ecocardiografia transtora-
cica detecto correctamente VCSIP en el 2,6% de los casos, y
en el 100% de estos casos detectados por ecocardiografia, el
hallazgo cardinal fue el seno coronario dilatado?. La solucién
salina agitada constituye una forma sencilla de demostrar
VCSIP. Primero se inyecta en una vena del miembro superior
derecho, tras lo cual se observa que las burbujas llenan la
auricula derecha; posteriormente se inyecta en una vena
del miembro superior izquierdo, tras lo cual se observa que
las burbujas llenan primero el seno coronario dilatado y lue-
go la auricula derecha®".
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