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RESUMEN

En este trabajo se estudia la persistencia de la Vlena Cava Superior
Izquierda, variacion del retorno venoso al corazon (entre 03% y 05% de
la poblacion). Esta proporcion se incrementa de modo notable en los pa-
cientes con malformaciones congénitas cardiacas.

Se presentan 2 casos.

De los nuevos estudios técnicos se han podido establecer clasificacio-
nes diferentes y un mejor conocimiento de estos casos lo que ha llevado

a un progreso clinico y quirdrgico.

SUMMARY

This work was designed to study the left Upper Cava Vein's Persistence,
an anatomical variation of the venous return towards the heart (prevalence
ranges from 03% to 05% from the whole population). This percentage
is significantly higher in patients with congenital heart malformations.

Two cases are reported.

From the results of recent technical studies a better knowledge and
different classifications have been stablished, giving rise to clinical and sur-

gical progress.

Introduccion

La persistencia de la Vena Cava
Superior Izquierda (PVCSI) es una
variacion del retorno venoso al co-
razén que se observa entre el 03%
(Godwin, Garcia Gallego) y el
05% (Steinberg) de la poblacion.
Sin embargo, esta incidencia aumen-
ta considerablemente cuando se es-
tudian pacientes afectos de malfor-
maciones congénitas cardiacas
(Steinberg, Sipila, Fraser, Foster,

Buirski). La correlacién anatomo-
embrioldgica de estos casos se basa
en el estudio realizado por Marshall
sobre el normal desarrollo de las
grandes venas, tanto en el hombre
como en otros mamiferos, A partir
de este trabajo se han ido recogien-
do en la literatura casos de PVCSI,
aisladas o asociadas a otras malfor-
maciones, basandose en piezas ana-
témicas procedentes de sala de di-
seccion (Sanders, Briggs, Nandy,

Yoshida) o de autopsias clinicas
(Winter). No obstante, con el avan-
ce de las técnicas diagndsticas ex-
perimentado en las Ultimas décadas,
los casos actualmente publicados se
basan en datos obtenidos del estu-
dio cardioangiografico y/o del cate-
terismo cardiaco (Gensini, Buirski,
Steinberg, Fraser), asi como por
ecocardiografia (Huhta, Garcia Ga-
llego, Binet). De estos hallazgos
se han establecido clasificaciones
hemodinamicas (Gensini), angiogra-
ficas (Buirski) o anatomo-embrio-
l6gicas (McCotter, Winter, Berg-
man, Steinberg, McManus,
Nandy). Sin embargo, el mejor co-
nocimiento de casos de PVCSI tie-
ne repercusién clinica y quirdrgica
indudable (Cabrera, Gensini,
Owen, Yoshida), y es por este mo-
tivo que presentamos el estudio ana-
tomico realizado en 2 fetos a térmi-
no que presentaban esta variacion |
y que fueron sometidos a técnicas
de repleccidén vascular,

Descripcion de los casos

Los 2 casos gque presentamos tie-
nen en comun la presencia de dos
Venas Cavas Superiores, una dere-
cha y la otra izquierda, sin objetivi-
zarse cardiopatia congénita asocia-
da, del tipo comunicacién interatrial
0 interventricular, u otras malforma-
ciones que afectaran a los grandes
vasos 0 a otros drganos corporales
(poliesplenia, etc...).

El caso n? 1 corresponde a un
feto de 280 mm CR en el cual se
practicé inyeccion por la Vena Um-
bilical de sulfato de bario formolado
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Fig. 1 - Feto de 280 mm. CR. Visién anterior.

Fig. 2 - Feto de 280 mm. CR. Visién lateral izquierda.

Abreviaturas usadas en las figuras:

1. Vena cava superior derecha.

2. Vena cava superior izquierda.

3. Seno coronario.

4. Tronco venoso braquiocefdlico izquierdo.
5 Arteria pulmonar.

6. Arteria aora.

y coloreado con pigmento rojo. La
fijacion del feto se llevd a cabo en
solucién de formaldehido (15%) por
un periodo de 30 dias. Las radio-
grafias de frente y de perfil practica-
das al espécimen demostraban la
variacion vascular que nos ocupa.
Por este motivo se procedio a la di-
seccion reglada con ayuda de un
microscopio quirurgico (Zeiss,
OPMI-1) (Figs. 1 a 4). La Vena Cava
Superior lzquierda, de menor calibre
que la derecha, se origina en la cara
inferior del angulo venoso yugulo-
subclavio izquierdo (Figs. 1 y 4). Des-
de este origen desciende por el me-
diastino anterior, quedando por de-
lante de la arteria subclavia izquier-
da, cayado adrtico y rama izquierda

7. Tronco arterial braguiocefdlico.

8. Arteria cardtida primitiva izquierda,
9. Arteria subclavia izquierda.

10. Traquea.

11. Nervios vagos.

12. Cadena simpética torécica.

13. Nervio frénico izquierdo.

de la arteria pulmonar (Figs. 1 y 2).
Termina en el seno coronario, que
se situa en el surco auriculo-
ventricular posterior izquierdo, y a tra-
vés de él alcanza su desembocadu-
ra en la auricula derecha (Fig. 2).
En la cara posterior de la Vena Cava
Superior lzquierda termina desem-
bocando la Vena Intercostal Supe-
rior lzquierda, que retune a las 5
primeras Venas Intercostales Poste-
riores mediante un cayado que se
sitda lateralmente al origen de la Ar-
teria Subclavia lzquierda (Figs. 3 y
4), Entre las dos Venas Cavas Supe-
riores se encuentra un grueso Tron-
co Venoso Braquiocefdlico Izquierdo
que cruza por delante y oblicuamen-
te a los grandes troncos arteriales

14. Vena &cigos.

15. Vena hemiécigos.

16. Vena intercostal superior izquierda.
17. Awuricula derecha.

18. Auricula izquierda.

19. Ventriculo derecho.

20. Ventriculo izquierdo.

supraaorticos (Figs. 1, 2 y 3). No se
aprecian variaciones en el trayecto
ni en la disposicion de las Venas Aci-
gos y Hemidcigos (Fig. 4).

El caso n? 2 corresponde a un
feto de 450 mm CR en el cual se
practicéd inyeccion en las Arterias
Umbilicales de resina poliéster (Re-
sina 8009) coloreada con pigmento
rojo. El espécimen fue sometido al
método de corrosion acida (acido
clorhidrico) durante 10 dias, obte-
niéndose el molde del arbol vascu-
lar «ad integrum». El aislamiento del
corazon y de los grandes vasos de-
mostro la existencia de doble Vena
Cava Superior (Figs. 5 y 6).

En este caso las dos Venas Ca-
vas Superiores son de calibre muy
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Fig. 3 - Feto de 280 mm. CR. Visién anterior.

Fig. 4 - Feto de 280 mm. CR. Visién anterior de corazon

aislado.

similar (Fig. 5). La Vena Cava Supe-
rior Izquierda desciende por delan-
te del Cayado Adrtico y de la rama
de division izquierda de la Arteria
Pulmonar (Fig. 5), alcanzando el sur-
co auriculo-ventricular posterior iz-
quierdo, donde se contintia con un
dilatado Seno Coronario (Fig. 6). No
se encuentra ninguna anastomosis
entre las dos Venas Cavas Superio-
res (Fig. 5).

Discusioén

Los dos casos presentados corres-
ponden a persistencia bilateral de las
Venas Cavas Superiores, diferencian-
dose entre si por el calibre de la
Vena Cava Superior |zquierda y por
la presencia en un caso de Tronco
Venose Braquiocefalico zquierdo. A
partir de estos hallazgos podemos
clasificar el Caso n? 1 dentro del
grupo |l de McCotter (doble Vena
Cava Superior con anastomosis nor-

mal), grupo B de Winter o grupo
2 de Buirski, mientras que el Caso
n? 2 se incluye en el grupo | de
McCotter (dobe Vena Cava Supe-
rior sin anastomosis), grupo C de
Winter o grupo 1 de Buirski.

Dado que en ambos casos la
Vena Cava Superior Izquierda de-
semboca en la auricula derecha por
medio del Senc Coronario (tipo | de
la clasificacion -de Binet), siendo
ésta la disposicion mas frecuente
(Binet, Briggs, Winter), y no exis-
ten otras alteraciones como drenaje
venoso pulmonar anémalo o cardio-
patia congénita asociada, la varia-
cién no hubiera tenido ninguna
repercusion funcional (Garcia Galle-
go, Steinberg, Meadows, God-
win).

La justificacién embriolégica de la
PVCSI ha sido estudiada por varios
autores (Marshall, Arey, Gray, Kei-
bel, Hamilton). Se acepta que en

la 42 semana del desarrollo embrio-
nario (estadios 11-12 de la Carne-
gie) (O’Rahilly) existe un patron ve-
noso simétrico (Corliss, Arey,
Sadler). Este patron esta represen-
tado por dos cuernos venosos que
drenan a cada lado del Seno Veno-
so y en cada uno de ellos confluyen
3 sistemas venosos (Arey, Hamil-
ton, Sadler): las Venas Umbilicales
procedentes del corion; las Venas Vi-
telinas procedentes del Saco Viteli-
no; y las Venas Cardinales proceden-
tes del propio cuerpo embrionario.
El sistema de las Venas Cardinales
esta formado, a su vez, por venas
procedentes de la region cefélica del
embrién (Venas cardinales anteriores
o pre-cardinales) y venas de retorno
de niveles caudales al tubo cardia-
co (Venas Cardinales posteriores o
post-cardinales), las cuales se unen
en los extremos laterales de cada
cuerno venoso constituyendo las Ve-
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Fig. 5 - Feto de 450 mm. CR. Visién anterior de corrosion.

Fig. 6 - Feto de 450 mm. CR. Visién posterior de corrosion.

nas Cardinales Comunes, derecha
e izquierda, o Conductos de Cuvier,
Segun Latorre Vilallonga, en el es-
tadio 19 de la Carnegie (embriones
de 16-18 mm CR; 48 dfas post
fecundacion) (O’Rahilly) las cone-
xiones sanguineas ya estan desarro-
lladas y a partir de este momento
las corrientes preferenciales se orga-
nizan. Una serie de factores morfo-
genéticos van a determinar que la
disposicién primitiva simétrica se
convierta en un patron definitivo asi-
métrico (Arey). Para Briggs, el gra-
diente de crecimiento y diferencia-
cion en sentido craneo-caudal y
medio-lateral del Sistema Nervioso,
del esqueleto y de la musculatura
desvian el retorno venoso hacia la
derecha dando lugar a una asime-
trfa y descenso del corazon, asi
como reposicion del higado, bazo y
crestas mesonéfricas. Ademas, se
estd produciendo la diferenciacién

de los arcos branquiales con la con-
siguiente elongacion de los vasos a
nivel cervical. Sin embargo, conside-
ramos que el proceso de absorcion
dextra del seno venoso, que ocurre
entre la 42 y 52 semanas del desa-
rrollo (Sadler), debe participar en la
asimetrizacion del sistema venoso.
Asi, la absorcidn incompleta del mis-
mo, que determina un desplazamien-
to atrial en la anatomia definitiva
(Fox, Briggs), puede ser un factor
responsable de PVCSI.

A partir de la 72 semana del de-
sarrollo embrionario se establecen
anastomosis transversales entre las
Venas Cardinales anteriores (Briggs,
Corliss, Gray), donde drenan ple-
x0s venosos timicos y tiroides (Win-
ter, Corliss, Gray, Cameron). El
gradiente hemodinamico izquierda-
derecha que determina esta anasto-
mosis es para muchos autores
(Steinberg, Ancel, Cabrera, Pas-

tor, Karnegis, Colman) el factor
responsable de la involucion que ini-
cia la Vena Cardinal Anterior lzquier-
da. En los Casos que presentamos
de doble Vena Cava Superior pode-
mos apreciar cémo en presencia de
Tronco Venoso Braguiocefélico Iz-
quierdo la Vena Cava Superior |z-
quierdo es hipoplasica, mientras que
si esta anastomosis no existe, las dos
Venas Cavas Superiores son de ca-
libre similar.

En la normal morfogénesis la in-
volucion de la Vena Cardinal Ante-
rior izquierda deja como recodato-
rio a la Vena Intercostal Superior
izquierda, mientras que el cuerno iz-
quierdo del Seno Venoso queda
como Seno Coronario (Corliss,
Sadler, Gensini, Gray, Steinberg,
Colman). Entre ambas estructuras
se encuentra el repliegue vestigial o
ligamento oblicuo de la auricula iz-
quierda, que en ocasiones alberga
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a la Vena Oblicua Emisaria, recor-
datorio del Conducto de Cuvier iz-
quierdo (Marshall, Steinberg, Win-
ter). En el espécimen estudiado por
Cameron existia una venula, recor-
datorio de una hipoplasia en este
proceso involutivo, que unia la Vena
Intercostal Superior izquierda a la
Vena Oblicua emisaria de la auricu-
la izquierda y que representaba la
porcion extrapericardica del conduc-
to de Cuvier izquierdo.

Durante la 62-72 semanas del de-
sarrollo embrionario (estadic 16 de
la Carnegie) (O’Rahilly) se ob-
servan las Venas Supracardinales
(McClure, Latorre Vilallonga) que
guedan situadas dorsomedialmente
a las Venas Cardinales posteriores
y de las cuales derivara el sistema
de las Venas Acigos. Cada Vena Su-
pracardinal termina proximalmente
en la Vena Cardinal posterior corres-
pondiente (Hamilton, Latorre Vila-
llonga) y entre ellas se forman anas-
tomosis transversales a partir de la
82 semana del desarrollo (McClu-
re). Este patréon vascular primitivo
puede persistir dando lugar a Ve-
nas Acigos bilaterales, como suce-
de en los casos presentados por
Prows o Nandy. Sin embargo, en
la mayorfa de los casos la evolucién
de las Venas Supracardinales es asi-
meétrica, de tal forma que en el lado
derecho da lugar a la Vena Acigos
que, a través de su comunicacion
con la Vena Cardinal posterior dere-
cha, desemboca en la Vena Cava
Superior (Nandy).

La Vena Supracardinal izquierda
y la anastomosis intersupracardinal
persisten como Venas Hemiacigos y
Hemiéacigos Accesoria (Nandy). La
evolucion de la Vena Cardinal pos-
terior izquierda es variable, de tal
forma que cuando involuciona total-
mente las primeras Venas Intercos-
tales posteriores izquierdas drenan
en el angulo ydgulo-subclavio iz-
quierdo, mientras que si persiste ha-
bré conexién de estas venas con la
Hemiacigos Accesoria.

En nuestro Caso n® 1 podemos
apreciar la dependencia de la Vena
Intercostal superior izquierda al sis-
tema de la Vena Cardinal anterior iz-
quierda, y por lo tanto se infiere la
involucion completa de la Vena Car-
dinal posterior izquierda. El sistema
de las Venas Acigos y Hemiacigos
ha tenido un desarroilo normal.
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