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RESUMEN: La persistencia de la vena cava superior izquierda se observa en el 0.5% de la población.
Describimos la técnica para el implante transvenoso del electrodo para DAI en VD, utilizando electrodos
mas largos que los habituales y de fijación activa dada la rigidez de los mismos. La mayor experiencia
de los equipos implantadores, asi como la mejor tecnología de los electrodos, permite el implante de
sistemas endocavitarios, aun en pacientes con ausencia de vena cava superior derecha.
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La persistencia de la vena cava superior izquierda
(VCSIP) ocurre en aproximadamente el 0.5% de la po-
blación1-4, presentando un 10% de estos individuos,
además, ausencia de vena cava superior derecha1-2,5-8.
Esta anomalía se puede asociar a otras cardiopatías
congénitas estructurales9-11, así como a disfunción
del nódulo sinusal12-15 o trastornos en el sistema de
conducción13. El implante de un marcapaso definiti-
vo o de un cardiodesfibrilador (DAI) en estos paci-
entes16-19, si bien infrecuente,puede generar una serie
de inconvenientes técnicos al equipo implan-
tador5,6,8,11,20-39.

El papel del DAI en el tratamiento de arritmias
ventriculares ha sido bien establecido. El implante
de sistemas endocavitarios transvenosos es hoy en
día la regla,pudiendo también encontrarnos con

pacientes con VCSIP, que requieren el implante de
un DAI.

Describimos el caso de una paciente con VCSIP
en el que el implante del DAI, con electrodo endoca-
vitario en ventrículo derecho (VD) fue exitoso.

CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino, 41 años, con ante-
cedentes personales de ser hipertensa, asmática leve,
fumadora, alérgica al yodo. Hemorragia subaracnoidea
hace 4 años tratada con clipado del aneurisma.

En marzo del 2000 ingresa a unidad de cuida-
dos intensivos por taquicardia de QRS ancho con
repercusión hemodinámica que requirió cardioversión
eléctrica (CVE) en domicilio previa al ingreso.
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El ECG en taquicardia muestra frecuencia ven-
tricular de 200 pm, QRS de 160 ms con morfología
de BRD con desviación extrema del eje a derecha,
con onda R pura en V1 y complejos rS en V6.

El ecocardiograma informa: hipertrofia ventricular
izquierda (HVI), fracción de eyección de ventriculo
izquierdo (FEVI) conservada y prolápso de válvula
mitral (PVM).

Sin cardiopatía, con cineangiocoronariografía
normal.

Se realizó estudio electrofisiológico (EEF) com-
probándose taquicardia ventricular idiopática de ven-
trículo izquierdo topografiada en septum bajo cerca
del apex que se intentó ablacionar con radiofrecuencia
(RF) no siendo exitoso. Sensible al verapamil.

Se mantiene con verapamil via oral (v/o), a pesar
de lo cual, recurre la arritmia.Se intenta en dos oportuni-
dades mas, junio del 2000 y abril del 2001 nueva
ablación por RF siendo las mismas no exitosas.

En el último intento de ablación se induce además
de su TV habitual, otra TV rápida monomorfa sostenida
con morfología diferente.

Se decide dado que no pudo controlarse la TV,
ni mediante ablación, ni con drogas, y el hallazgo de
esta nueva TV el implante de un DAI.

En agosto de 2001 se implanta DAI marca Med-
tronic, modelo Micro Jewell II 7223 en región subcla-
vicular izquierda. Se sospechaba la presencia de una
vena cava superior izquierda persistente dado que
durante uno de los EEF efectuados, al tratar de abor-
dar el seno coronario (SC), el electrocateter presen-
taba un recorrido ascendente hacia la vena subclavia
izquierda. Por tal motivo se solicitó contar con un
electrodo de mayor longitud que los habituales, dado
que según la experiencia previa con casos similares
de implante de marcapasos cardiacos en pacientes
con VCSIP, esto nos había ayudado técnicamente en
la colocación. Por diseccion de vana cefálica izquierda
se introduce electrodo Medtronic, modelo 6936-110
cm, de fijación activa, con una sola bobina, que bajo
control fluoroscópico se avanza por vena subclavia
izquierda, VCSIP, SC, efectuándose luego un gran
bucle en aurícula derecha (AD), para luego introducirse
a través de la válvula tricúspide en apex de VD donde
se fija. La onda R fue de 8.9 mV. Los umbrales de
estimulación de 0.9 V; 1,1mA; 0.5ms; 0.49uJ.

Se indujo posteriormente en dos oportunidades fi-
brilación ventricular, siendo correctamente sensada sa-
liendo en ambas oportunidades con choque de 15 J.

La evolución posterior fue satisfactoria siendo
dada de alta a domicilio en 48 hs.

El umbral de estimulación crónico es <2.0V con
0.4 ms.

A presentado en la evolución episodios de TV
siendo correctamente sensados y tratados con mar-
capaso antitaquicardia, y habiendo tenido también
choques apropiados por aceleración de la TV en dos
oportunidades (figuras 1, 2, 3, 4 e 5).

Figura 1 - Proyección anteroposterior.

Figura 2 - Proyección oblicua anterior derecha (OAD) 30º.

DISCUSION

Durante la etapa temprana del desarrollo em-
briológico, el retorno venoso de la cabeza y brazos
se efectúa en la AD a través de las venas cardinales
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anteriores derecha e izquierda. Aproximadamente a
las 8 semanas de gestación la vena braquiocefálica
izquierda desarrolla un puente entre ambas venas
cardinales. La porción anterior de la vena cardinal
izquierda caudal a la vena braquiocefálica normal-
mente colapsa. Si esta porción persiste permeable
da origen a la VCSIP que drena en AD a traves de
un SC dilatado. La vena de Marshall forma la conección
terminal entre la VCSIP y el SC. El vestigio remanente
en los adultos es el ligamento de Marshall, potencial
generador de arritmias4,40.

Figura 3 - Preyección oblicua anterior izquierda (OAI) 30º.

Figura 4 - Proyección lateral izquierda.

Figura 5 - Proyección lateral derecha.

En el 0.5% de la población falla la anastomosis,
persistiendo la vena cardinal anterior izquierda, que
junto con la vena cardinal comun forman la VCSIP.
En 10% de estos individuos el drenaje por esta
anastomosis se hace de arriba hacia abajo, y de
derecha a izquierda. Esto produciría una atresia o
ausencia de la vena cava superior derecha,ya que
la vena cardinal anterior derecha involucionaría,
drenando la vena subclavia derecha y yugular dere-
cha en la VCSIP a traves del tronco braquiocefálico
derecho6-8.

Estas anomalías del sistema cava superior puden
ser detectadas mediante angiografía41-43, ecocardio-
grafía con contraste4,44-45, ecocardiograma transeso-
fágico4; angiografía por sustracción digital o resonancia
nuclear magnética43,46, aunque no son procedimientos
usados de rutina previo al implante de un DAI. En
nuestra paciente lo sospechamos por el trayecto quie
hacía el electrocateter durante uno de los EEF.

En 80 implantes de DAI hasta diciembre de 2001
solo una paciente presentó esta anomalía. En 10000
implantes de MP en 4 pacientes se implantó el sis-
tema por una VCSIP, 2 VVI y 2 DDD5,22.

El creciente número de implantes de DAI transve-
nosos, la elección casi rutinaria de la región subcla-
vicular izquierda para el implante de los mismos,
hará que seguramente nos encontraremos con estas
variantes anatómicas en forma mas frecuente.

Hasta no hace mas de dos décadas, la compro-
bación de la existencia de una VCSIP, era conside-
rada una contraindicación para el abordaje izquierdo,
ya que era muy dificultoso encontrar una posición
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Banizi PF, Vidal L, Montenegro JL, Vanerio G, Aguerre DB, Chiesa P, Antunez S. Implantation of a
transvenous defibrillation system in a patient with persistent left superior vena cava. Reblampa
2002; 15(1): 35-39.

ABSTRACT: The persistent left superior vena cava is observed in 0.5% of the population. We
describe the approach for transvenous lead implant for ICD in RV, using larger leads than normal and
active fixation because of their rigidity. Physicians experienced with implanting, in combination with
improved technology of the leads, permits the implant of endocardial leads, even in patients with the
absence of the right superior vena cava.

DESCRIPTORS: transvenous defibrillation system, persistent left superior vena cava.
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