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RESUMEN

La persistencia de la vena cava superior izquierda (VCSI), que ocurre en aproximadamente el
0,3% de la poblacion general, puede complicar el implante de electrodos de marcapasos, espe-
cialmente como resultado del a.ngulo formado por el seno coronario y el plano de la valvula
tricuspfdea que impediria el pasaje del cateter ventricular. Aunque la persistencia de la VCSI es
relativamente frecuente, su asociacion con ausencia de vena cava derecha (VSCD) y situs cardfa-
co normal es muy rara. Durante el implante de un marcapasos bicameral se descubrio una VCSI
persistente con ausencia de VCSD. Se implantaron exitosamente los electrodos convencionales
en posicion auricular y ventricular. En esta presentacion se discute la posibilidad del diagnosti-
co prequirurgico, el use de metodos invasivos y no invasivos para su deteccion, la seleccion
adecuada del sistema de marcapaseo y las consideraciones tecnicas para el implante. REV ARGENT
CARDIOL 2002; 70: 214-217.
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INTRODUCCION
La persistencia de la vena cava superior izquier-

da (VCSI) es la anomalfa venosa de localizacion
intratoracica mas comun. Se halla entre el 0,1 y el
0,3% de las personas normales y hasta en el 10% de
los que presentan alguna malformacion cardfaca
congenita. (1, 2) Habitualmente la VCSI desemboca
en la aurfcula derecha a traves de un seno coronario
dilatado y en alrededor del 70% de los casos esta
comunicada con la vena cava superior derecha
(VCSD) por vfa del tronco venoso innominado. Por
su parte, la ausencia de VCSD con persistencia de
VCSI con frecuencia se observa en asociacion con
situs inversus, en tanto que con situs solitus la ausen-
cia de VCSD es extremadamente rara. (3) La impor-
tancia de conocer la prevalencia de estas anomalfas
reside en las consecuencias que acarrea su hallazgo
durante el implante de un marcapasos endocavitario.
Aunque algunos autores han descripto la tecnica de
colocacion de cateteres de marcapasos, desfibrila-

dores y resincronizadores a traves de una VCSI per-
sistente, (4-11) la mayor frecuencia de use y la difi-
cultad tecnica del implante de sistemas de doble ca-
mara (dos electrodos) justifica la presentacion y dis=
cusion del manejo quirt rgico en estos casos.

Se presenta un paciente con persistencia de VCSI,
ausencia de VCSD y situs normal a quien se le im-
planto un marcapasos bicameral endocavitario de-
finitivo.

CASO CLINICO
Paciente masculino de 65 anos con antecedentes

de angioplastia transluminal coronaria en la descen-
dente anterior por cardiopatfa isquemica, alergia a
la amiodarona y bigeminia ventricular persistente
con trastornos del sistema de conduccion, en trata-
miento antiarrftmico con propranolol (Figura 1). A
los fines de optimizar el tratamiento y dadas la per-
sistencia de la arritmia y la bradicardia asociadas
con el use de betabloqueantes, se decide implantar
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Fig. 1. Electrocardiograma previo al implan-
te con bigeminia ventricular.

un marcapasos bicameral definitivo. Durante el im-
plante se abordo por puncion la vena subclavia de-
recha. Cuando se intento progresar la cuerda por el
camino habitual de la vena cava superior, se obser-
vo que segufa la trayectoria del tronco venoso inno-
minado, aparentemente hasta la auricula derecha.
Para la identificaci6n precisa de la anatomfa se efec-
tu6 un angiograma a traves del mismo acceso y se
constato la presencia de una VCSI que desemboca-
ba en el seno coronario, con ausencia de VCSD y situs
cardiaco normal (Figura 2). La progresion y la ubi-
cacion del electrodo ventricular se realiz6 con la ayu-
da de un cateter gufa doblado en U de modo que
contorneara la auricula derecha y se pudiera atra-
vesar la valvula tricuspfdea hasta la punta del
ventrfculo derecho. El electrodo auricular con fija-
cion activa y sin j preformada se impacto en forma

Fig. 2. Angiograma intraoperatorio en el que se observa la vena
cava superior izquierda persistente.

Fig. 3. Telerradiografia de t6rax posterior al implante.

directa contra la cara externa de la auricula y el ge-
nerador DDD se ubico en la region suprapectoral
derecha (Figura 3). Posteriormente al implante se
inici6 tratamiento betabloqueante con sotalol en do-
sis altas (120 mg diarios). Cuarenta y ocho horas des-
pues el paciente presento aleteo auricular que revir-
tio a ritmo sinusal con cardioversion electrica. Fue
dado de alta sin nuevas complicaciones, medicado
con sotalol, aspirina y clopidogrel.

DISCUSION
La presencia de una VCSI puede complicar las

maniobras de implante de un marcapasos endoca-
vitario. La ubicaci6n del electrodo auricular suele
hacerse sin dificultad contra la pared libre de la
auricula, siempre y cuando se use un cateter recto y
de fijacion activa. El use de un electrodo auricular
con J preformada podrfa dificultar las maniobras del
implante. Por su parte, la introduccion del electrodo
ventricular se ve dificultada por la posici6n relativa
del orificio tricuspfdeo que tiende a expulsar el ex-
tremo del cateter ventricular. Entre los metodos des-
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criptos para facilitar el pasaje a traves de la valvula
tricuspidea se encuentran el use de una cuerda guia
con extremo en "cola de chancho" (5) o con forma
de L (4) o el empleo de un alambre guia con una
gran curvatura que permita bordear la auricula y
penetrar hacia abajo la cavidad ventricular derecha.
(13) Finalmente, y ante la imposibilidad del implan-
te endocavitario, se podrfa recurrir a un abordaje
epicardico.

La persistencia de una VCSI puede sospecharse
en el preoperatorio por la presencia en la radiogra-
ffa de torax de un arco rectificado en la region de la
arteria pulmonar izquierda. (10) La ecocardiograffa
bidimensional transtoracica puede diagnosticar cer-
ca del 70% de estos defectos, teniendo en cuenta el
aumento del tamano del seno coronario y el grado
de dextroposicion cardfaca. La inyeccion endovenosa
de contraste ecografico puede facilitar la visualiza-
cion directa de la VCSI entrando en la auricula dere-
cha por vfa del seno coronario. (12) Por su parte, la
tomograffa computarizada y la resonancia magneti-
ca pueden delinear adecuadamente la ausencia de
VCSD y la persistencia de la vena izquierda. (11) La
angiograffa convencional o la venograffa por sustrac-
cion digital con inyeccion de contraste desde ambos
miembros superiores simultaneamente (10) son sin
duda los metodos auxiliares de preferencia para el
diagnostico de estas anomalfas venosas. Aunque los
metodos diagnosticos pueden ser muy utiles para
pesquisar la presencia de VCSI, habitualmente esta
alteracion se encuentra en forma accidental durante
el implante del marcapasos. El hallazgo ocasional
durante la colocacion de un electrodo de marcapaseo
transitorio puede advertir sobre la necesidad de pla-
near los estudios complementarios preoperatorios,
ayudar a decidir la vfa de abordaje (brazo izquierdo
en lugar del derecho) y a considerar la posibilidad
de usar un sistema de marcapasos de un solo elec-
trodo (VDD) para el implante definitivo. (10) En
cuanto a la seleccion de la vfa de acceso a traves de
una VCSI, parece razonable el use de la vena cefalica
o la subclavia izquierda, habida cuenta de sus tra-
yectos mas cortos y directos hacia la auricula dere-
cha. (10, 11) La colocacion de cateteres de marcapasos
permanentes a traves del seno coronario no parece
que se asocie con una incidencia mayor de oclusion
o fibrosis de este. (5, 14)

La obliteracion de la VCSI ocurre durante el pe-
rfodo fetal como consecuencia de su compresion
entre la auricula izquierda y el hilio pulmonar. Su
persistencia ocurrirfa cuando no existe la VCSD o
debido a anomalfas cardfacas asociadas que pueden
disminuir la compresion de la vena cava. (10)

Aunque la ubicacion del nodulo sinusal no se
halla afectada, en esta anomalfa el tejido del nodo
auriculoventricular se encuentra alterado, lo cual
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explica la mayor incidencia de bloqueo auriculoven-
tricular. (15)

En conclusion, la persistencia de VCSI con ausen-
cia de VCSD debe tenerse en cuenta como una si-
tuacion especial y de ocurrencia accidental que po-
drfa complicar el implante de un sistema de estimu-
lacion endocavitario.

SUMMARY

PACEMAKER IMPLANTATION WITH
PERSISTENCE OF LEFT SUPERIOR VENA
CAVA AND ABSENCE OF RIGHT SUPERIOR
VENA CAVA

Persistence of left superior vena cava (LSVC),
which occurs in approximately 0.3% of the general
population may complicate placement of pacing
leads during a pacemaker implantation, specially
due to the angle the ventricular lead takes from
the coronary sinus mouth to enter through the tri-
cuspid valve. Although persistent LSVC is a rela-
tive common venous anomaly, associated absence
of the right superior vena cava with normal heart
situs is exceedingly rare. A persistent LSVC with
absent RSVC was discovered at the implantation
of a dual-chamber pacemaker. Standard leads were
successfully placed for atrial and ventricular stimu-
lation. Possibility of preoperative diagnosis by
invasive and non-invasive methods and technical
implications in implantation were discussed.

Key words Persistent left superior vena cava -
Absent right superior vena cava - DDD cardiac
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