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RESUMEN

La vena cava superior izquierda persistente izquierda (VCIP) es una variable anatémica vascular poco frecuente, su
incidencia es de 0.3-0.5%, se presenta en una de cada 200-325 personas; la mayoria de los casos son asintométicos. La
VCIP con frecuencia se acompana de otras variantes anatémicas, en 80-90% se acompana de vena cava superior
derecha, en 80-90% la VCIP drena a la auricula derecha a través del seno coronario, por lo cual no causa consecuencias
hemodinamicas, y en 10-20% drena a la auricula izquierda. Los problemas de la canulacion de esta vena a nivel central
incluyen hipotension, angina, perforacion miocardica, tamponade y paro cardiaco. El diagnostico de VCIP se debe
realizar con una radiografia de torax, ademas de un analisis de gases venosos; otras opciones pueden ser ultrasonido,
resonancia magnética, angiotomografia y ecocardiografia.
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ABSTRACT

The persistent left superior vena cava (VCIP) is a variable rare vascular anatomy, its incidence is 0.3-0.5% occurs in 1 in every 200-325
people, the majority of asymptomatic cases. The VCIP often is accompanied by other anatomical variants in 80-90% is
associated with right superior vena cava in 80-90% VCIP drains into the right atrium through the coronary sinus so it does
not cause hemodynamic consequences and 10-20% drains into the left atrium. The problems of this vein cannulation
centrally include hypertension, angina, myocardial perforation, tamponade, and cardiac arrest. The VCIP diagnosis must
be made with a chest radiograph and a venous gas analysis, another option may MRI and echocardiography
angiotomography.
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CASO CLINICO izquierda persistente (VCIP), alteracion vascular poco
frecuente.

Vena cava superior izquierda persistente

Masculino de 20 anos de edad con quemadura de 40%
de superficie corporal total; se colocé catéter central sub-
clavio izquierdo para reanimacion guiado por ultrasonido
sin incidentes. La radiografia de torax evidencié presencia
de catéter en perfil cardiaco izquierdo (Figura 1). Se deter-
minaron gases sanguineos de lineas del catéter con los si-
guientes resultados: pH: 7.48; pCO,: 39 mmHg; pO,: 78
mmHg; HCO,: 24 mmol. Se realizé angiotomografia en
donde se evidencio la trayectoria del catéter central hacia
auricula izquierda a través de una vena cava superior iz-
quierda persistente (Figura 2).

El objetivo de este trabajo es dar a conocer a la co-
munidad médica el caso de un paciente con vena cava
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Figura 1. Radiografia de térax en donde se observa catéter
central en perfil cardiaco izquierdo (flechas).
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Figura 2. Angiotomografia. A. Entrada del catéter central a ni-
vel de auricula izquierda (flecha). B. Imagen del catéter en au-
ricula izquierda (flecha); no se encuentra en aorta (Ao) ni en
arteria pulmonar (AP).

La colocacion de catéteres centrales en la Unidad de
Terapia Intensiva es una de las practicas cotidianas para el
médico intensivista, su utilidad radica en el monitoreo,
diagnostico y tratamiento de interrelaciones cardiopulmo-
nares, por lo que debe de estar relacionado con las diferen-
tes alteraciones vasculares.

La VCIP es una variante anatémica vascular poco
frecuente, la incidencia es de 0.3-0.5% en la poblacion en
general; la anomalia de retorno venoso es mas comun en la
caja toracica. Ocurre en una de cada 200-325 personas;
la mayoria de los casos son asintomaticos debido a lo cual la
incidencia real puede ser dificil de establecer.

La VCIP con frecuencia se acompana de otras variantes
anatomicas, en 80-90% se acompana de vena cava supe-
rior derecha, en 80-92% la VCIP drena a la auricula
derecha a través del seno coronario, por lo cual no
causa consecuencias hemodinamicas, y en 10-20% drena
hacia la auricula izquierda.'

La repercusion clinica de un acceso venoso con VCIP se
debe principalmente a los riesgos de la poblacién que su
anomalia drena al atrio izquierdo con consecuencias como
shunts cardiacos, embolismo al sistema arterial, embolis-
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mo gaseoso, con complicaciones a nivel neurolégico, re-
nal, mesentérico, cardiaco.' La fibrilacién auricular tam-
bién se relaciona con los pacientes con este tipo de ano-
malfa anatémica.?

El origen de la persistencia de VCSI responde a defectos
en el cierre de las venas cardinales, las cuales constituyen
el principal sistema venoso de drenaje del embrién, las
venas cardinales anteriores drenan la parte craneal del em-
brion, y las posteriores, la parte caudal; las venas cardinal
anterior y posterior de cada lado desembocan en una vena
cardinal primitiva que penetra en el seno venoso. Durante
la octava semana del desarrollo embrionario, las venas car-
dinales anteriores se conectan por una anastomosis obli-
cua que deriva la sangre de lado izquierdo al lado derecho
y que se trasforma en la vena braquioencefalica izquierda.
Al mismo tiempo, la parte caudal de la vena cardinal
anterior izquierda degenera debido a la disminucién de
compresion de la auricula izquierda y del hilio pulmonar
izquierdo, dando lugar a la venay el ligamento de Marshall
localizados en la cara posterior de la auricula izquierda.
La vena cardinal anterior derecha y la vena cardinal
primitiva derecha forma la vena cava superior.?

Los problemas de la cateterizacion de esta vena a nivel
central incluyen hipotensién, angina, perforacién miocar-
dica, tamponade y arresto cardiaco; el acceso venoso
puede dificultar la colocacién en posicion estable del
electrodo de marcapaso, ademas de la obtencion de captura
sostenida.*

El diagnostico de VCIP se debe realizar con una radio-
grafia de térax aunado a un andlisis de gases venosos, otras
opciones pueden ser tomografia, resonancia magnéticay
ultrasonido, angiografia y ecocardiograma.®

CONCLUSIONES

La VCIP es una variable anatémica poco frecuente; sin
embargo, el médico que con frecuencia esta relacionado
con la colocacion de catéteres centrales y la evaluacién
radioldgica, necesita conocer el fundamento anatomo-
radiolégico de esta interesante entidad.
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