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RESUMEN

La vena cava superior izquierda persistente (VCSIP) es la anomalia congénita venosa del
térax mas frecuente. Se encuentra en el 0,3% de la poblacién general y en el 5-10% de los
pacientes con cardiopatias congénitas. Generalmente evoluciona en forma asintomatica y
no genera trastornos hemodinamicos, pero su reconocimiento es importante, ya que puede
dificultar la introduccién de catéteres para mediciones hemodindmicas, los implantes de
marcapasos cardiacos (MCP) y de cardiodesfibriladores automaticos implantables (CDAI),
especialmente cuando se utiliza la via cefalica o la subclavia izquierda.

En el caso clinico que se presenta se efectu6 el implante de un CDAI bicameral via VCSIP,
descubierta durante el procedimiento. Asimismo, se muestran las caracteristicas de esta
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SC Seno coronario

INTRODUCCION

La vena cava superior izquierda persistente (VCSIP)
ocurre por una falla de obliteracion de la vena cardi-
nal anterior izquierda durante el desarrollo embrio-
nario, debido a una disminucién de la compresion de
la auricula derecha (AD) y del hilio pulmonar izquier-
do sobre dicho vaso. (1)

Normalmente, en la vida extrauterina esta repre-
sentada por la vena o el ligamento de Marshall.

En el 90% de los casos coexiste con una vena cava
superior derecha (VCSD) y drena en un seno coronario
(SC) dilatado.

Ambos sistemas venosos estan unidos frecuente-
mente por una vena innominada (70%). (2)

Representa una condiciéon benigna, pero puede
complicar la implantacion de catéteres de marcapasos,
sobre todo en situaciones de emergencia y en ausen-
cia de VCSD. (3)

En esta presentacion se describe el caso de un pa-
ciente con esta anomalia descubierta durante el im-
plante de un cardiodesfibrilador automatico
implantable (CDAI) bicameral, su evolucién durante
un ano de seguimiento y su caracterizaciéon con
tomografia cardiaca computarizada de 64 cortes
(TCC64).

variedad anatémica mediante tomografia cardiaca computarizada de 64 cortes (TCC64).
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TCC64 Tomografia cardiaca computarizada de 64 cortes
VCSD Vena cava superior derecha

VCSIP Vena cava superior izquierda persistente

VD Ventriculo derecho

CASO CLiNICO

Paciente masculino de 82 anos con antecedente de cirugia
de revascularizacién miocardica y reemplazo valvular
adrtico realizado hace 10 anos, es admitido en la unidad
coronaria por presentar un episodio de taquicardia ven-
tricular monomorfa sostenida y compromiso hemodinamico
grave que revirtio a ritmo sinusal con cardioversion eléc-
trica.

Se encontraba en clase funcional II, bajo tratamiento
médico 6ptimo y amiodarona por extrasistolia ventricular
frecuente y sintomaética.

Los estudios en internacién demostraron laboratorio
normal, fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo del
30%, secuela de necrosis diafragmatica, ausencia de is-
quemia miocardica, puente mamario a la descendente an-
terior permeable y prétesis valvular en posicién adrtica
normofuncionante.

Se indicé un CDAI bicameral de alta salida y catéter
auricular y ventricular con doble espiral y fijacién activa.

Durante el implante por via subclavia izquierda, el exa-
men radioscopico mostré que las guias recorrian un trayec-
to inusual, descendiendo por el borde izquierdo del ester-
noén e ingresando a las cavidades derechas a través del seno
coronario (SC), un hallazgo caracteristico de la presencia
de una VCSIP,

No se logré el abordaje de la VCSD y se realiz6 el im-
plante por VCSIP.

En la AD, el catéter se posicioné sin dificultad, pero en
el ventriculo derecho (VD) la introduccién se logré tnica-
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mente con la utilizaciéon de guias preformadas, que se fija-
ron en la pared anterosuperior.

El umbral de estimulacién en la AD fue de 1V, la impe-
dancia de 700 ohms y la amplitud de la onda P, de 2 mV. Los
valores para el VD fueron de 0,7V, 659 ohms y 7 mV, respec-
tivamente.

El umbral de desfibrilacién fue inferior a 15 J.

Se realizé una TCC64 que demostré la presencia de un
doble sistema cava con ausencia de vena innominada y una
VCSIP drenando en un SC dilatado. Se observ6 ademés el
dispositivo en su totalidad y su relacion con las estructuras
anatémicas vecinas (Figuras 1y 2).

Luego de un ano de seguimiento, durante el cual pre-
senté multiples descargas eléctricas apropiadas y efectivas
(incluidas de alta energia, 36 J), no se observaron complica-
ciones.

DISCUSION

La VCSIP es la anomalia venosa intratoracica mas
frecuente. (4)

Se describieron diferentes variantes anatémicas,
de las que la mas comun es la presencia de un doble

sistema cava con una VCSIP desembocando en un SC
dilatado(90%), ambos unidos por una vena innomi-
nada (70%). En nuestro caso, la TCC64 demostré la
presencia de ambas venas cavas con ausencia de vena
innominada.

La VCSIP se considera un marcador de cardio-
patias congénitas y se asocia con mayor frecuencia con
coartacion de la aorta, cor triatriatum, atresia mitral,
comunicacién interventricular, comunicacién auricu-
lar de tipo venoso y tetralogia de Fallot. (5, 6)

Habitualmente coexiste con anormalidades histold-
gicasy de localizacién del nédulo sinusal, auriculoven-
tricular y del haz de His, lo que favorece la presencia
de disfuncién del nédulo sinusal, bloqueos auriculo-
ventriculares, taquicardias paroxisticas supraven-
triculares, fibrilacion auricular y arritmias ventriculares
malignas desencadenantes de muerte stbita. (7, 8)

Cuando se asocia con atresia de la VCSD, las com-
plicaciones en la implantacién de un MCP o de un
CDAI pueden incrementarse significativamente a cau-
sa de la dificultosa introduccién y estabilizacién del

Fig. 1. TCC64 en la que se observan el CDAI y su relacion con las estructuras anatdmicas vecinas y el trayecto anémalo de los catéteres,
descendiendo por el borde paraesternal izquierdo (A) y la presencia de un doble sistema cava (B y C).

Fig. 2. VCSIP que drena en un SC dilatado (A), con ausencia de vena innominada (B). Pueden visualizarse el CDAI, los catéteres

auricular y ventricular y su relacién con estructuras vecinas (C).
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catéter en el VD. En estos casos es aconsejable el uso
de catéteres con fijacion activa y la utilizacion de guias
preformadas. (3)

Se han comunicado dificultades en la obtencion de
umbrales adecuados de desfibrilacién y presencia de
sobresensado de miopotenciales, debido al posiciona-
miento del catéter generalmente en la regiéon antero-
superior del VD. (9)

En relacién con el seno coronario, también existe la
posibilidad de diseccion, perforacion y trombosis. (10)

Esta presentacion asi como otras comunicaciones
demuestran que el implante de un CDAI por via
VCSIP si bien no esta exento de complicaciones, cons-
tituye una alternativa valida, sobre todo cuando el
abordaje por la via de eleccién (VCSD) no es posible.

Por cierto, en el presente caso, luego de un ano de
seguimiento durante el cual se constataron multiples
descargas apropiadas y efectivas por el dispositivo (in-
cluidas de alta energia), no se observaron complica-
ciones relacionadas con lesiones del sistema venoso,
de estructuras anatémicas vecinas, desplazamiento de
catéteres, anormalidades del sensado o del umbral de
captura y desfibrilacion.

Finalmente, en nuestro conocimiento, constituye
la primera comunicacion del uso de la TCC64 para la
caracterizacion de una VCSIP a través de la cual se
implanté un CDAI bicameral.

SUMMARY

Implant of a Dual-chamber Implantable Cardioverter
Defibrillator through a Persistent Left Superior Vena
Cava

Persistent left superior vena cava (PLSVC) is the most com-
mon congenital defect in the thoracic venous system, with
an incidence of 0.3% in the general population and of 5-10%
in patients with congenital heart disease. This asymptom-
atic condition does not produce hemodynamic impairment;
however, it should be recognized as its presence poses tech-
nical challenges in the introduction of catheters for hemo-
dynamic measurements and for placement of pacemakers
(PMs) and implantable cardioverter defibrillators (ICD) via
the cephalic vein or the left suclavian vein.

In the present case report we describe the implantation of a
dual-chamber ICD through a PLSVC discovered during the
procedure. In addition, images from cardiac 64-row
multidetector computed tomography (64-row CT) show the
anatomic features of this variety.

Key words > Superior vena cava - Cardiovascular Abnormalities -
Automatic Implantable Cardioverter Defibrillator -
Tomography - Multislice
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