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RESUMO: La persistencia de la vena cava superior izquierda se observa en el 0.5 % de la 
poblacion. La mayor experiencia de los equipos implantadores, asi ·como la mejor tecnologia de los 
electrodos, permite el implante endocavitario de los sistemas de estimulacion tanto unicamerales, como 
bicamerales, aun en aquellos pacientes con ausencia de vena cava superior derecha, como el caso 
que relatamos. 

DESCRITORES: vena cava superior izquierda, DDD. 

INTRODUCION 

La persistencia de la vena cava superior izquierda 
ocurre en el 0,5% de la poblaci6n l

-
3

, presentando un 
10% de estos individuos, ademas, ausencia de vena 
cava superior derecha1.2• Esta anomalfa se puede 
asociar a otras cardiopatfas congenitas estructurales4

•5, 

as! como a disfunci6n del n6dulo sinusal 6
.
8 0 anor­

malidades en el sistema de conducci6n 7• EI implan­
te de un marcapaso definitivo en estos pacientes, si 
bien infrecuente, genera una serie de inconvenien­
tes tecnicos al equipo implantador8. 18 • La soluci6n a 
estos problemas ha variado en el correr de los arios, 
debido a una mayor experiencia de dichos equipos, 
as! como al mejoramiento de las caracter!sticas tec­
nicas de los electrodos endocavitarios. 

CASO CLiNICO 

Paciente de 57 arios, sexo masculino, con ante­
cedentes person ales de hipertensi6n, dislipemia, infarto 
de miocardio de regi6n posteroinferior hace 6 arios, 

(' ) Integrantes del Grupo de Marcapasos del I.N.C.C. 

revascularizaci6n mioc,hdica hace 5 arios , 
realizandose puente mama rio coronario a arteria 
descendente anterior y dos puentes venosos aislados 
a las arterias 1 Q diagonal y 1 Q marginal obtusa. Buena 
evoluci6n. Comienza hace un mes con mareos. Se 
efectua estudio electrocardiogratico ambulatorio de 
24 hs. que muestra bradicardia sinusal durante la 
mayor parte del registro con frecuencia de hasta 37 
pm, bloqueo completo de rama izquierda y pausas 
sinusales con escapes nodales. EI ecocardiograma 
muestra una disminuci6n moderada de la funci6n 
ventricular izquierda. Esta medicado con anticalcicos, 
inhibidores de la ECA y AAS . 

Con el diagn6stico de Enfermedad del N6dulo 
Sinusal (E.N.S.) sintomatica asociada a trastornos de 
la conducci6n es enviado para implante de marcapaso 
definitivo bicameral. 

Dado que en la descripci6n operatoria consta la 
presencia de una vena cava izquierda, se efectua 
abordaje subclavicular derecho en forma habitual a 
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nivel del surco deltopectoral, en busca de la vena 
cefalica. Esta es de pequeno calibre por 10 que se 
abandona, y se procede a la punci6n de la vena 
subclavia derecha. Se introducen ambos electrodos 
monopolares, marca C.C.C.: el ventricular modele 
M3.2 con fijaci6n pas iva y el auricular modelo M3.2J 
tam bien con sistema de fijaci6n pasiva. Durante la 
progresi6n de los mismos mediante radioscopfa se 
observa que no descienden como es habitual, a nivel 
del confluente yugulo-subclavio derecho hacia la vena 
cava, sino que continuan por un tronco braquiocefalico 
hacia el hemit6rax izquierdo, descendiendo por la 
vena cava izquierda, sene coronario, auricula 
derecha.(AD) 

EI electrodo ventricular, luego de un gran bucle 
en aurfcula derecha, atraviesa el orificio tricuspfdeo 
y se introduce en ventrfculo derecho (V D) (Figura 1 
y 2) .Esta misma tecnica la habfamos empleado en 
dos pacientes con excelente resultado . EI umbral de 
estimulaci6n fue de 0.72 J Y la senal endocavitaria 
de 7. 5 mY. EI electrodo auricular se introduce en 
orejuela derecha siendo tecnicamente mas dificultoso 
conseguir la estabilidad del mismo, que cuando se 
introduce por la vena cava superior derecha. Dado 
que , luego de varios intentos , la estabilidad del 
electrodo no fue la adecuada, se retir6 ,introduciendose 
un electrodo bipolar con sistema de fijaci6n activa, 
que fue fijado en la porci6n superior de la pared 
lateral de la aurfcula derecha. EI umbral de 
estimulaci6n fue de 1.0 J Y la senal endocavitaria de 
3.5 mV (Figura 1 y 2) . Se implant6 MP DOD ,marca 
C.C.C. , modele Apex 4000. La evoluci6n del pacien­
te, luego de tres meses de seguimiento, fue satisfactoria. 

DISCUSION 

Normalmente, durante el segundo mes de vida 
intrauterina , la vena braquiocefalica izquierda 
desarrolla una anastomosis oblicua entre las venas 
cardinales ante rio res derecha e izquierda. La san­
gre de la cabeza y miembros superiores drenan en 
la vena comun cardinal derecha, la cual , conjunta­
mente con la porci6n terminal de la vena cardinal 
anterior derecha, formaran la vena cava superior. 
En el 0.5% de la poblaci6n fall a el desarrollo de la 
anastomosis, persistiendo la vena cardinal anterior 
izquierda formando , con la vena cardinal comun ,Ia 
vena cava superior izquierda. En 10% de estos 
individuos el drenaje por la anastomosis oblicua se 
hace de arriba a abajo, y de derecha a izquierda. 
Esto producirfa una atresia 0 ausencia de la vena 
cava superior derecha, ya que la parte baja de la 
vena cardinal anterior derecha involucionarfa, dre­
nando la vena subclavia derecha y yugular interna 
derecha, en la vena cava superior izquierda, a traves 
de un tronco braquiocefalico derecho. Esta ultima 
anatomfa es la que presenta nuestro paciente. 
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Figura 1 - RX anteroposterior donde se observa el trayecto de los 
electrodos endocavitarios. 

Figura 2 - Vista lateral izquierda 

Estas anormal idades del sistema cava superior 
pueden ser detectadas mediante angiograffa '9 , 
ecocardiograffa combinada con contraste20, angiograffa 
por substracci6n digital , 0 resonancia magnetica21 , 
aunque no son procedimientos usados corrientemente 
en nuestra rutina previo al implante. 

En 7950 implantes hasta marzo del corriente 
ano, hemos tenido 3 pacientes a quienes se implant6 
marcapaso con electrodo endocavitario monopolar a 
traves de la vena cava superior izquierda persisten­
teo Los dos primeros con estimulaci6n unicameral 
VVI , y este ultimo dual. 

Como en nuestro paciente, han side descriptas 
disfunci6n del n6dulo sinusal asociadas 0 no a 
trastornos del sistema de conducci6n, con la 
persistencia de una vena cava superior izquierdas.6.8 .22. 

Hasta no hace mas de dos decadas , la 
comprobaci6n de la existencia de una vena cava 
super io r izquierda, era considerada una 
contraindicaci6n para el abordaje izquierdo, ya que 
era muy dificultoso encontrar una posici6n estable 
en VD , aconsejandose el abordaje contralaterap·9.12.13.17, 
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dado que el 90 % tambien tenfa vena cava superior 
derecha, 0 utilizar electrodos epimiocardicos 14. 

En el momento actual, no solo por la mayor 
experiencia de los equipos implantadores, sino 
lambien por el mejoramiento de los electrodos, estas 
conductas han variado. En la mayorfa de los casos 
referidos en la literatura8.11 .13.15.17.23.24 se aconseja el 

uso de electrodos f1exibles, para poder efectuar el 
bucle en aurfcula derecha ,asf como que esten pro­
vistos de sistemas de fijacion activa. Segun nuestra 

experiencia la longitud del electrodo debe ser por 10 
menos de 60 cm, para que tecnicamente no haya 

dificultades en efectuar el bucle en AD . Un gran 

bucle sobre la pared de AD, sirve de apoyo al sector 

distal del electrodo, favoreciendo la travesfa de la 

tricuspide en una mejor direccion para alcanzar el 

Apex de YD. Creemos que los sistemas de fijacion 

activa podrfan disminuir las dificultadas tecnicas de 

la implantacion del electrodo auricular, consiguiendo 
una mayor estabilidad del mismo. 
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ABSTRACT: Persistent left superior cava vein, a congenital anomaly observed in 0.5 % of the 
population, is a potential complication during permanent pacemaker implant procedures. New electrode 
technology as well as greater experience of implanting physicians allows uneventful uni or dual chamber 
pacemaker implant even in patients with absence of right superior cava vein as the case referred in 
this report. 

DESCRIPTORS: left superior caval vein, DDD. 
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• estimularyiio cardiaca artificial· eletrofisiologia 
• eletroestimularyiio • bioestimularyiio • dispositivos 

implallttiveis e mais ... 

• Mensalmente voce tera na PACE os resultados atualizados 
de importantes estudos clinicos escritos por autores 
internacionais 

• Artigos de revisao cuidadosamente elaborados , 
investiga<;oes originais, relatos de casos , informa<;ao 
clinica e experimental fartamente coberta de sucessos bem 
documentados no manuseio das arritmias cardiacas 

• Uma grande variedade de temas da atualidade sao 
apresentados em se<;oes tais como Aplica<;oes do 
Computador na Pratica Medica"e "Politicas Publicas e 
Rela<;oes Governamentais" 

• Especialistas de destaque apresentando seus achados 
mais importantes 

• Envie 0 seu pedido de assinatura hoje e fique por dentro 
dos ultimos desenvolvimentos neste campo dinamico 
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