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RESUMEN

ciones anatémicas.

Palabras clave >

Abreviaturas > AAD

AAl Apéndice auricular izquierdo

AD Auricula derecha
Al Auricula izquierda

CAV Canal auriculoventricular

CIA Comunicacion interauricular
IVCI-AZ Interrupcion de vena cava inferior-

continuacién por hemiacigos

INTRODUCCION

El hallazgo de vena cava superior izquierda persis-
tente (VCSI) drenando al seno coronario (SC) duran-
te la cirugia de cardiopatias congénitas normalmente
es de poca significacién hemodinamica y quirtrgica,
(1, 2) con implicaciones menores en relacién con el
retorno venoso durante la circulacién extracorpérea.

Sin embargo, existen situaciones especiales en las
que la VCSI constituye un accidente anatémico que
obliga a su tratamiento quirargico, ya sea por 1) cons-
tituir una entidad fisiopatolégica en si misma (VCSI-
SC dilatado que causa obstrucciéon supravalvular
mitral, SC destechado) o 2) porque su presencia obli-
ga a modificar la técnica utilizada habitualmente para
el tratamiento de otras malformaciones. Esto ultimo
esta referido a la técnica del trasplante cardiaco, del
canal auriculoventricular (CAV) y a la operacién de
Senning (hoy confinada casi exclusivamente a la ciru-
gia de la discordancia auriculoventricular).

El propésito de este trabajo es efectuar una revi-
sién de estas situaciones anatémicas mencionadas y

Apéndice auricular derecho

La persistencia de la vena cava superior izquierda asociada con cardiopatias congénitas
suele ser un hallazgo benigno, sin repercusion hemodindmica ni quirtargica. Sin embargo,
en ocasiones su presencia puede constituir una entidad fisiopatoldgica que requiere trata-
miento o conducir a modificaciones en las técnicas quirtrgicas utilizadas para otras malfor-
maciones. Estas situaciones en las que la presencia de la vena cava superior izquierda re-
quiere un abordaje quirdrgico especifico son motivo de revisién en el presente trabajo. Asi-
mismo, se comenta una técnica quirargica original utilizada en estos pacientes, y reciente-
mente comunicada por nuestro grupo, en relacién con cada una de las diferentes presenta-
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Senos coronarios - Ventriculo izquierdo - Venas cavas

SC Seno coronario

VCSD Vena cava superior derecha
VCSI Vena cava superior izquierda
\'/| Ventriculo izquierdo

VM  Valvula mitral

las soluciones quirurgicas existentes, incluida la apli-
cacién de una técnica quirtrgica original comunicada
recientemente por nuestro grupo.

SITUACIONES ANATOMICAS EN LAS QUE LA PRESENCIA
DE VCSI CONSTITUYE UNA ENTIDAD FISIOPATOLOGICA

VCSI-SC dilatado que causa obstruccion
supravalvular mitral

Es una asociacion infrecuente. (3-11) Diversos auto-
res le atribuyen un papel en la etiologia de lesiones
obstructivas a nivel del ventriculo izquierdo (VI). (3,
7) En ese sentido es sugestivo el hecho de que VCSI-
SC es mas frecuente en pacientes con sindrome de
hipoplasia del VI. (7) La obstruccién al vaciamiento
de las venas pulmonares puede ser precozmente
sintomatica en el periodo neonatal, semejando core
triatriatum. (6, 7, 9-11) Puede presentarse aislada-
mente o asociada con otras cardiopatias. La obstruc-
cién puede pasar inadvertida durante la cirugia si no
existe diagndstico preoperatorio, ya que sé6lo es de-
tectable al explorar la auricula izquierda (AI). (5, 9,
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10) El cierre del defecto septal auricular (CIA) duran-
te la cirugia del CAV condujo al fallecimiento por ede-
ma pulmonar de un paciente sin diagnéstico previo
de la lesion. (5) Son frecuentes grados variables de
hipertensién pulmonar. (8, 9) El SC obstructivo es
demostrado por ecocardiografia como una estructura
circular que ocupa la pared externa de la Al y hace
protrusién en la luz auricular, con obstrucciéon del
vaciamiento de la Al. (9, 10) La valvula mitral (VM) y
el VI frecuentemente son menos desarrollados (Figu-
ralAyB).

Durante el cateterismo, el SC dilatado se evidencia
como una imagen de defecto voluminoso interpuesto
entre las venas pulmonares y el VI (durante la levofase
del angiograma pulmonar o por inyeccién de contraste
en la Al). Es importante investigar la presencia y el
tamano de la vena innominada, asi como la asociacién
de interrupcion de la vena cava inferior, con continua-
cién por la hemiacigos a la VCSI, (IVCI-AZ) por sus
implicaciones en el tratamiento quirargico. Confirma
el diagnéstico el hallazgo de ondas “a” gigantes en la
presién auricular izquierda (con un grave gradiente con
la presion de fin de diastole del VI). (8-10)

En cirugia, la obstruccion se observa a través de
una CIA ampliamente abierta. La VM sélo es expues-
ta luego de una generosa separacion del SC (oculta
debajo del SC dilatado), quedando la entrada al VI
reducida a una hendidura. La obstruccién se interpo-
ne entre los orificios de las venas pulmonares y la VM
semioculta (10) (Figura 2).

Se han propuesto diversas técnicas para corregir
esta malformacion. La plastica de reduccién del SC
[Cochrane, 1994 (7)] es el procedimiento mas amplia-
mente difundido, (4, 7, 8) consistente en disminuir el
volumen del SC dilatado con una reseccion parcial de
su pared (en su recorrido por la Al) y posterior cierre
con sutura continua (plicatura longitudinal). Si bien
los resultados con este procedimiento son satisfacto-
rios, (4, 7, 8) el SC asi reparado persiste como un re-
salto o escalon por encima de la VM, (7) y el area mitral
alin permanece oculta en un porcentaje variable por
el remanente del SC. Cochrane muestra este detalle
en los dibujos que acompanan a la descripciéon de su
técnica, (7) al tiempo que destaca que este defecto de
relleno persistente asimismo es detectado en el eco-
cardiograma posoperatorio (sin generar un gradiente
significativo). Una desventaja para el uso de esta téc-
nica es la asociacion de interrupcion de la vena cava
inferior drenando al SC a través del sistema acigos
(IVCI-AZ-VCSI-SC). En estos casos, (13) en que los
que la mayor parte del drenaje sistémico total ingre-
sara al corazén via AZ-VCSI-SC dilatado, es dificil
obtener una reduccién adecuada del SC y al mismo
tiempo preservar de manera predecible un retorno
venoso libre de obstruccion. (9, 10)

Otro procedimiento basado en la eliminacién com-
pleta de la obstruccién por resecciéon del SC fue co-
municado por Kreutzer en 2002. (5) Esta maniobra
deja la VCSI drenando en la Al, por lo que es obliga-

Fig. 1. Seno coronario dilatado que causa obstruccion a la entra-
da ventricular izquierda. Ecocardiograma preoperatorio. A. Apical
4 camaras (sistole). El septum interauricular abomba hacia la au-
ricular derecha en su porcién superior y hacia la auricular izquier-
da en su porcién inferior (flechas) adoptando una configuracion
en “S” itdlica. B. Apical 4 cdmaras (diastole). El seno coronario
dilatado esta ocupando la mayor parte del borde externo de la
auricula izquierda y protruye causando obstruccion al vaciamien-
to auricular izquierdo a un nivel supravalvular mitral (flecha). La
valvula mitral y el ventriculo izquierdo son mas pequenos que la
valvula tricuspide (relacion anillo mitral/tricuspideo: 0,6) y la cavi-
dad ventricular derecha. (De Vargas, et al. Ann Thorac Surg 2006;
82:191-6.) (9)

CS: Seno coronario. LA: Auricula izquierda. LV: Ventriculo izquier-
do. RA: Auricula derecha. RV: Ventriculo derecho.

toria la subsecuente divisién de la VCSI y su reco-
nexion con el drenaje venoso sistémico. Esto fue re-
suelto por los autores con la interposicién de una pro-
tesis tubular entre la VCSI y la vena cava superior
derecha (VCSD). (5) El procedimiento conlleva la des-
ventaja comun a las prétesis ubicadas en territorio
venoso (trombosis), asi como la falta de crecimiento
(requisito critico en pacientes pequenos).
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Fig. 2. Seno coronario dilatado que causa obstruccion a la entrada
ventricular izquierda. Anatomia quirdrgica. La auricula izquierda se
explora a través de una amplia apertura del septum interauricular.
El seno coronario dilatado protruye en la luz auricular, interpuesto
entre la valvula mitral y las venas pulmonares. La mayor parte del
area mitral estd ocluida, escondida debajo del seno coronario dilata-
do. La entrada al ventriculo izquierdo esta reducida a una angosta
hendidura (flecha grande). (De Vargas FJ. Pediatric Cardiac Surgery.
Philadelphia: Saunders; 2008. p. 31-8.) (10)

dcs: Seno coronario dilatado. pv: Venas pulmonares. mv: Valvula
mitral.

Recientemente hemos descripto (9, 10) (Figura 3)
una técnica para el tratamiento de esta malformacion,
que consiste en: 1) reseccion del SC a lo largo de su
trayecto por la Al (con la consiguiente eliminacion
completa de la obstruccién), seguido de 2) divisién de
la VCSI y 3) restauracion de la continuidad del drena-
je venoso sistémico por medio de una anastomosis
“ampliada” entre la VCSI y el apéndice auricular de-
recho (AAD). Esto altimo se obtiene con la reseccién
de una gran porcién de pared de la Al (rodeando la
base de la VCSI, abarcando la distancia existente en-
tre las venas pulmonares derechas e izquierdas) y per-
mite asi una VCSI més larga y una gran superficie
anastomotica, libre de tensién. El gran orificio resul-
tante en el techo de la Al se reconstruye con un am-
plio flap que se obtiene con el apéndice auricular iz-
quierdo (AAI) abierto longitudinalmente. Una co-
nexién VCSI-AAD grande y sin obstrucciones sera
indispensable si se asocia IVCI-AZ-VCSI, ya que con-
ducira la mayor parte del retorno venoso sistémico.
No se detectaron signos de obstruccién a los drenajes
venosos sistémico o pulmonar en los pacientes opera-
dos con esta técnica. (9) La ecocardiografia posope-
ratoria en nuestra serie demostro la eliminacién com-
pleta de la obstrucciéon y una conexiéon VCSI-AAD-
auricula derecha (AD) amplia y permeable en todos
los pacientes. El cateterismo cardiaco posoperatorio
efectuado en un paciente con IVCI-AZ-VCSI muestra

libre vaciamiento de la Al, presién pulmonar norma-
lizada y drenaje venoso sistémico sin obstrucciones
(9, 10) (Figura 4 Ay B).

VCSI-SC destechado

En esta malfomacion existe un defecto en el tabique
que separa el SC de la Al. Esta falta de sustancia pue-
de afectar una parte del trayecto del SC (tipo incom-
pleto), que de esa manera da por resultado una comu-
nicacion localizada, con la consecuente insaturacién
de la sangre en la Al. El defecto se puede reparar
quirdrgicamente (con sutura directa o parche) por
dentro del SC o, con méas frecuencia, a través de la
CIA. (10)

Mas a menudo, el tabique entre la Al y el SC pue-
de faltar en toda su extension (tipo completo), con el
resultado de la desembocadura directa de la VCSI en
la AL (10-12) Clinicamente, la manifestacion es la cia-
nosis (insaturacién de la sangre en la Al). Este signo
frecuentemente es enmascarado por cardiopatias aso-
ciadas. (11) La conexién VCSI-AI es demostrable por
ecocardiograma, que ademés permite confirmar el
diagnéstico por medio de la inyeccién de contraste por
la venas del brazo izquierdo al mostrar su ingreso a la
AL Durante el cateterismo se encuentra sangre insa-
turada en la Al y la inyeccién de contraste en la VCSI
comprueba su desembocadura anormal. La lesién se
explora quirurgicamente desde la AD y muestra ca-
racteristicas propias que le confieren identidad ana-
témica. La CIA tipo SC (CIA-SC) es diferente de las
CIA en otras localizaciones. (9-11) Esta ubicada en la
porcién inferior del septum interauricular, en la cruz
del corazoén, sin borde inferior, en continuidad con el
anillo mitral (y la valva anterior), que queda entonces
separado de su homélogo tricuspideo por un minimo
repliegue de endocardio interpuesto entre ambas val-
vulas auriculoventriculares (Figura 5). Esta anatomia
se asemeja mucho a la encontrada en el CAV parcial.
A diferencia de este tltimo, no existe aqui cleft mitral
y los planos valvulares mitral y tricuspideo estan a
diferente altura. Como consecuencia de la anatomia
descripta, sumado a la ausencia del orificio del SC, los
reparos anatémicos para la ubicacion del nédulo AV
han desaparecido, por lo que el sistema de conduccion
queda mas expuesto. La exploracion de la Al a través
de la CIA muestra la VCSI drenando en la Al, conti-
gua a los orificios de las venas pulmonares izquier-
das, del AAI y de la VM. La exposicién de estos ele-
mentos estrechamente contiguos por via transeptal
es dificultosa, sobre todo en pacientes pequenos. Es
posible identificar la VCSI por el chorro de sangre
producido al aflojar su torniquete. Las venas coro-
narias drenan directamente en la Al y la AD y se ob-
servan como pequenas vertientes al inyectar cardio-
plejia. Asimismo, puede ocurrir que la CIA-SC sea
confluente con una CIA ostium primum o puede fal-
tar totalmente el septum interauricular (auricula co-
mun). (12) El isomerismo auricular con heterotaxia o
sin ella (comtinmente isomerismo derecho) se asocia



222 REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA / VOL 76 N° 3 / MAYO-JUNIO 2008

Fig. 3. Seno coronario dilata-
do que causa obstruccién a la
entrada ventricular izquierda.
Técnica quirurgica. A. Interrup-
cion de la vena cava inferior,
con continuacion por la hemia-
cigos a la vena cava superior
izquierda (linea de puntos) y
a un seno coronario dilatado.
La vena innominada esta au-
sente. El seno coronario dila-
tado causa obstruccién a la en-
trada ventricular izquierda. La
valvula mitral esta escondida
debajo del seno coronario di-
latado. B. A través de una
amplia abertura/reseccion del
septum interauricular, se rese-
ca la pared del seno coronario
(flecha) a lo largo de su tra-
yecto en la auricula izquierda.
C. El septum interauricular es
reconstruido con un parche de
pericardio. D. La vena cava su-
perior, junto a un amplio fal-
don circular de pared auricu-
lar izquierda se reseca, sepa-

randola de la auricular izquier-

da. Se ha creado de esta manera un gran orificio en el techo de la auricula izquierda, que se extiende hasta los orificios de abocamiento
de las venas pulmonares. El apéndice auricular izquierdo se abre longitudinalmente siguiendo la linea de puntos (flecha) para crear un
flap. La arteria pulmonar esté separada. E. Se confecciona un amplio flap con la orejuela izquierda abierta, que se utiliza para cerrar
el gran orificio creado en el techo de la auricular izquierda. F. El extremo del apéndice auricular derecho se abre ampliamente (su
superficie interna liberada de los restos de musculo pectineo) para confeccionar una estructura tubular no obstructiva con la que se
realiza una anastomosis con la vena cava superior, suturando al amplio faldén de tejido auricular que fue aislado junto a la base de la
vena; se restablece de esa manera la continuidad entre la vena cava superior izquierda y la auricula derecha. Se sutura la atriotomia
derecha. (De Vargas, et al. Ann Thorac Surg 2006;82:191-6.) (9)

Ao: Aorta. azg: Hemiacigos (interrupcién de la vena cava inferior, con continuacion por hemiacigos a la vena cava superior izquierda).
dcs: Seno coronario dilatado. laa: Apéndice auricular izquierdo. laf: Flap auricular izquierdo. Isvc: Vena cava superior izquierda. m:

Valvula mitral. p: Parche de pericardio (septacién auricular). pa: Arteria pulmonar. raa: Apéndice auricular derecho.

a menudo con el CAV y la VCSI. (11, 12) Aunque es-
tas asociaciones mas complejas son embrioldgica y
anatémicamente diferentes del clasico SC destechado
tipo completo, (12) merecen similar tratamiento dado
que comparten la necesidad de juntar el drenaje ané-
malo de la VCSI a la Al con el resto del retorno veno-
so sistémico (en cirugias biventriculares). La asocia-
cion con IVCI-AZ-VCSI (frecuente en las complejas
asociaciones descriptas) exigira la conservaciéon de un
retorno venoso sistémico amplio y libre de obstruc-
ci6on. (13)

Los procedimientos existentes para corregir esta
malformacién estdn encaminados a redirigir el dre-
naje de la VCSI a la AD, ya sea por dentro de la Al
(técnicas intracardiacas) o por fuera del corazon (téc-
nicas extracardiacas). Las técnicas intracardiacas
incluyen: a) la plicatura de la pared auricular a mane-
ra de conducto, tunelizando la desembocadura de la
VCSI ala AD (seguido del cierre con parche de la CIA-
SC), (14) o b) la utilizacién de grandes parches (baffles)
de pericardio o prostésicos, que dirigen la sangre de
la VCSI a la AD simultdneamente con el cierre de la
CIA. (12, 15, 16) Estas técnicas presentan dos incon-

venientes: 1) la estrecha vecindad mencionada entre
los accidentes anatémicos en la Al hace riesgosas estas
septaciones por la posibilidad de producir obstruccio-
nes a las venas pulmonares o a la VM y 2) esto ultimo
es critico en pacientes pequenos, por la dificultosa ex-
posicion de la AI. Como consecuencia, se han descripto
complicaciones derivadas de la obstruccién al vacia-
miento de las venas pulmonares. (11, 17, 18)

Las técnicas extracardiacas (11) consisten en
el cierre de la CIA-SC con una prétesis, seguido de la
division de la VCSI y su ulterior anastomosis con: a)
la VCSD (directamente o por un largo tubo construi-
do con la orejuela izquierda, (13, 17, 18) b) la arteria
pulmonar izquierda, (18) c¢) el AAD [directamente o
interponiendo un tubo protésico (18-20)] o con la AD
[interponiendo un homoinjerto venoso (21)]. Las co-
nexiones VCSI-VCSD tienen la desventaja de que ofre-
cen un trayecto susceptible de compresién (la VCSI
discurre ubicada por delante o por detras de la aorta).
Asimismo, es frecuente que la VCSD sea més peque-
na que la VCSI y por lo tanto hace restrictiva la
tunelizacién en su porcién proximal. Por su parte, las
anastomosis con la rama izquierda de la arteria pul-
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monar presentan el inconveniente del potencial desa-
rrollo de aneurismas, al enfrentar la VCSI con una
situacion de pulsatilidad. (11) A pesar de los reparos

Fig. 4. Seno coronario dilatado que causa obstruccion a la entra-
da ventricular izquierda. Cateterismo posoperatorio. A. Antero-
posterior. B. Lateral. Una cavografia realizada en la vena cava
inferior interrumpida muestra el retorno venoso sistémico auri-
cular derecho habiendo seguido un camino a través de la conti-
nuacion por la hemiacigos a la vena cava superior izquierda y a la
auricula derecha a través de la anastomosis entre la vena cava
superior izquierda “ampliada” y el apéndice auricular derecho.
Se observa una conexion amplia y no obstructiva. Se observa la-
vado de la vena cava superior izquierda alta. (De Vargas, et al.
Ann Thorac Surg 2006;82:191-6.) (9)

AZ: Interrupcion de la vena cava inferior, con continuacion por
hemiacigos a la vena cava superior izquierda. LSVC: Vena cava
superior izquierda. RA: Auricula derecha. RAA: Apéndice auricu-
lar derecho.

mencionados, las técnicas extracardiacas representan
un recurso mas simple y menos expuesto a complica-
ciones que las técnicas intracardiacas. (11, 15, 18) En
esta linea, en nuestra experiencia hemos utilizado con
éxito la anastomosis VCSI-AAD “ampliada”, de la
manera que se describe en los pasos finales de la Fi-
gura 3 (D-F) para correccién del drenaje anémalo de
la VCSI en la Al

MODIFICACIONES IMPUESTAS POR LA VCSI EN LA
CIRUGIA DE OTRAS MALFORMACIONES CONGENITAS

Trasplante cardiaco-cardiopulmonar

La VCSI en el recipiente de un trasplante cardiaco
puede ser simplemente dividida si existe vena inno-
minada. En su ausencia, existen diversas alternati-
vas descriptas para asegurar el drenaje venoso sisté-
mico: (11, 22, 23) a) anastomosis terminoterminal
VCSI-VCSD, b) anastomosis de la VCSD y la VCSI a
la vena innominada del injerto (cuando la VCSI es
corta o su movilizacién esta limitada por la presencia
de IVCI-AZ-VCSI), c¢) anastomosis VCSI-AAD o d)
desplazamiento de la incisién de la cardiectomia del
receptor hacia el surco auriculoventricular para pre-
servar asi el curso original del SC a lo largo de las
cavidades auriculares del recipiente.

Nosotros hemos usado exitosamente el principio
de la anastomosis “ampliada” entre la VCSI y el AAD
(Figura 3 D-F) durante un trasplante cardiaco con sig-
nificativa desproporcién donante-receptor. La Al del
receptor frecuentemente es grande, lo que asegura una
cantidad abundante de tejido auricular en la base de
la VCSI que permite efectuar la anastomosis VCSI-
AAD sin tensién ni riesgo de compresién. (10)

Cirugia del canal auriculoventricular

Un ntmero importante de cirujanos efecttia la correc-
cion del canal auriculoventricular (CAV) mediante la
incorporacion del SC del lado izquierdo de la septacion,
en su componente auricular. El hallazgo de VCSI-SC
(sila ausencia de vena innominada no permite la liga-
dura de la VCSI) obligara a cambiar la técnica de sep-
tacion y dejar la VCSI-SC a la derecha del parche. Si
no se hiciera asi, apareceria insaturacién en la sangre
arterial en el posoperatorio.

Nosotros hemos enfrentado esta variacién en nues-
tra rutina quirargica preferentemente alterando el
curso de la linea de sutura del parche auricular y de-
jando el SC a la derecha de la septacion. Sin embargo,
en dos pacientes con CAV y grados intermedios de
dominancia ventricular izquierda preferimos dividir
la VCSI y redirigir su flujo a la ASD con una anasto-
mosis VCSI-AAD “agrandada”, como se describe en
la Figura 3 (D-F), simplificando asi una septacién
auriculoventricular mas problematica (por la domi-
nancia ventricular) que lo habitual. (10) Es intere-
sante que los defectos de los cojinetes endocardicos
estan asociados mas frecuentemente con la presencia
de VCSI que otros tipos de cardiopatia congénitas, por
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Fig. 5. Seno coronario destechado. Anatomia de la comunicacién
interauricular tipo seno coronario (la valvula mitral es traccionada
hacia la izquierda con una pinza). El seno coronario esta ausente.
El defecto septal, sin borde inferior, estd en continuidad con las
hojuelas y los anillos tricuspideo y mitral que a su vez estan conti-
guos (en el area de la comisura posteromedial de la valvula tri-
cuspide), separados s6lo por un fino repliegue de endocardio,
que deja el sistema de conduccién mas expuesto y sin sus reparos
anatémicos habituales. (De Vargas FJ. Pediatric Cardiac Surgery.
Philadelphia: Saunders; 2008. p. 31-8.) (10)

M: Valvula mitral. T: Valvula tricuspide.

lo que las consideraciones precedentes adquieren
mayor relevancia en series de pacientes con CAV. (12)

SWITCH AURICULAR (CORRECCION FISIOLOGICA
DE LA TRANSPOSICION DE LAS GRANDES ARTERIAS)

La técnica de switch auricular posee un papel limita-
do, confinado actualmente al tiempo auricular de la
cirugia para la discordancia auriculoventricular (do-
ble switch). En estos casos, la VCSI se debe tener en
cuenta, ya que en la técnica habitual del switch auri-
cular el SC es incluido en el compartimiento que con-
tiene el retorno venoso pulmonar. La solucién maés
simple (24) consiste en abrir el techo del SC hacia la
Al trasladando asi el orificio de desembocadura de
VCSI-SC al nuevo compartimiento venoso sistémico
y se evita asi la insaturacién arterial.

DISCUSION

Cuando la VCSI requiere un abordaje quirargico es-
pecifico, los procedimientos extracardiacos de aisla-
miento de la VCSI resultan una alternativa adecuada
para su tratamiento. En nuestra experiencia, la
anastomosis “ampliada” VCSI-AAD descripta apare-
ce como un recurso simple y reproducible para ser
utilizado en la mayoria de estas circunstancias, aun

en los casos en los que la presencia asociada de IVCI-
AZ-VCSI (conduciendo la mayor parte del retorno ve-
noso) exige la preservacion de una conexion libre de
obstruccién para el drenaje venoso sistémico. El uso
de la anastomosis VCSI-AAD esta indirectamente res-
paldada por la experiencia previa con la utilizacién de
anastomosis entre la VCSD y el AAD para la repara-
cion de anomalias parciales (25) y totales (26) del re-
torno venoso pulmonar.

SUMMARY

Persistent Left Superior Vena Cava Associated with
Congenital Heart Defects

Persistent left superior vena cava associated with congeni-
tal heart defects is generally a benign finding without he-
modynamic impact which does not need surgery. Neverthe-
less, in some circumstances, it may result a condition need-
ing a treatment, or it may be necessary to perform certain
modifications in surgical techniques used for other congeni-
tal heart defects. The present article deals with a review of
those situations in which a persistent left superior vena cava
needs a specific surgical approach. In addition, an original
surgical procedure used in these patients, which has been
recently reported by our team, is commented in relation-
ship with each of the different anatomic presentations.

Key words > Coronary sinus - Left ventricle - Venae cavae
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