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Al realizar una tomografia axial computarizada (TAC) de
mediastino, podemos descubrir anomalias congénitas de la
vena cava superior (VCS) no sospechadas previamente a la
ejecuciéon del estudio. Este hecho, aparentemente de poca
importancia, puede tener una gran trascendencia clinica en
determinadas circunstancias.

Presentamos nuestra experiencia en dos casos de pacientes
con VCS doble y uno con VCS izquierda, demostrindose Ia
utilidad de la TAC para la deteccion de este tipo de anoma-
lias. Opinamos, junto a otros autores, que dada la especifici-
dad de los hallazgos en TAC de estas anomalias, no es preciso
recurrir a exploraciones mas agresivas para confirmarlas.

El estudio se completa con una amplia revisién de la em-
briologia de la VCS y sus anomalias, junto a una breve
referencia de sus implicaciones clinicas.
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CT in the congenital anomalies of superior vena
cava.

When a computed tomography scan (CT) of the mediastinum
is carried out, previously unsuspected congenital anomalies of
the superior vena cava (SVC) can be discovered. This appa-
rently unimportant fact may acquire a great clinical relevance
in some circumstances.

We report our experience with two cases of patients with
double SVC and one with left SVC, demonstrating the useful-
ness of CT to detect these anomalies. We think, as other
authors do, that in view of the specificity of the CT findings in
these anomalies, more aggressive studies are not required for
their confirmation.

The study is supplemented with a wide review of the em-
briology of SVC and its anomalies and a brief reference to
their clinical implications.

Introduccién

La persistencia de la vena cava superior (VCS) iz-
quierda, con o sin ausencia de VCS derecha, ha sido
ampliamente descrita en la literatura radioldgica. Sin
embargo, no conocemos importantes revisiones del
tema con TAC.

Estas anomalias pueden ser sospechadas al observar
un ensanchamiento mediastinico o el curso aberrante
de un catéter en la radiografia de térax. No obstante,
antes de la llegada de la angiografia y la TAC, no era
infrecuente que pasaran desapercibidas y fueran des-
cubiertas durante un acto quirirgico o autopsia como
primera evidencia de su existencia.

El descubrimiento de una anomalia congénita de la
VCS en un paciente asintomdtico no suele tener ma-
yor trascendencia que la meramente académica. Sin
embargo, es importante hacer notar su presencia por
diversos motivos: (A) pueden ser confundidas con
adenopatias o masas mediastinicas, constituyendo
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una causa potencial de error diagndstico; (B) se aso-
cian con frecuencia a anomalias cardiacas congénitas;
(C) el peligro que supone la colocacion de catéteres o
marcapasos a través de ellas; y (D) cambian la planifi-
cacién quirurgica en pacientes que van a ser someti-
dos a cirugia cardiaca.

En este estudio pretendemos revisar los hallazgos
que indican la existencia de anomalias congénitas de
la VCS en estudios realizados con TAC.

Material y métodos

Se han revisado retrospectivamente las historias clinicas y los
estudios radiolégicos correspondientes a los tres pacientes portado-
res de anomalias congénitas de la VCS estudiados con TAC en el
Servicio de Radiodiagnéstico del Hospital 12 de Octubre entre
septiembre de 1987 y junio de 1988. Dos de los pacientes son
portadores de VCS doble (VCS izquierda con VCS derecha) y uno de
VCS izquierda (con ausencia de VCS derecha).

Los estudios se realizaron con un scanner de tercera generacion
(CT 9800 de GE), con perfusion de contraste intravenoso desde el
comienzo de la exploracién. Se efectuaron cortes de 10 milimetros
de espesor, a intervalos de un centimetro desde la union cervicotora-
cica hasta la carina, y a intervalos de dos centimetros desde ésta
hasta el diafragma.
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Flg la-b Vena cava supenor derecha de calibre y trayecto normales (flechas rectas grandes). Vena cava superior izquierda de calibre similar (flechas ciirvas). Tronco
h
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Fig. 2a-b. Vena cava superior derecha de calibre y trayecto normales (flechas rectas grandes). Vena cava superior izquierda de calibre similar (flechas curvas). No se
aprecia tronco innominado comunicando ambas estructuras.

Se ha considerado diagnéstico el hallazgo de estructuras vascula-
res de localizacién anatomica y recorrido acorde con la variante
correspondiente, con captacién de contraste similar al de la aorta, en
ausencia de antecedentes clinicos sugerentes de obstruccion venosa a
estos niveles.

Primer caso: Var6n de 47 aios, fumador de 40 cigarrillos/dia, con
historia de exposicién a amianto durante 20 afios, que ingresa por
un cuadro de fiebre (39° C), tos seca, disnea y dolor pleuritico.
Radiografia de térax: derrame pleural derecho de disposicion atipica
que no mejord con tratamiento conservador. Se realizé biopsia con
trocar que demostré hiperplasia mesotelial. La TAC demostré derra-
me pleural sin evidencia de masa, adenopatias entre troncos su-
praadrticos, asi como VCS izquierda persistente con VCS derecha
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estructuras (flechas pequeiias). Obsérvense pequeiias adenopatias entre troncos supraadrticos.

(figs. 1a y 1b). Un control posterior evidencid la desaparicion del
derrame pleural y de las adenopatias.

Segundo caso: Varén de 53 afios con linfoma de Hodgkin diagnos-
ticado cuatro afios antes, actualmente en remision clinica completa.
Radiografia de térax normal. En la TAC se evidenci6 un sistema de
VCS doble, sin otros hallazgos de interés (figs. 2a y 2b).

Tercer caso: Varén de 40 aiios, asintomdtico. En una radiografia
de térax realizada en una revision rutinaria se encontré una imagen
sugerente de masa hiliar derecha (fig. 3a). La TAC demostré la
existencia de una VCS izquierda con ausencia de VCS derecha (fig.
3b), y se comprobé que la posible masa hiliar derecha correspondia a
prominencia de la aorta ascendente (fig. 3c).
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Fig. 3a-c. a) Rx de térax: Prominencia del hilio derecho (flechas pequeiias)

b) Vena cava superior izquierda de gran calibre (flechas rectas grandes). Nétese
la ausencia de vena cava superior derecha.

¢) Corte a nivel del hilio derecho. La «masa hiliar» (flechas huecas) se corres-
ponde con la aorta ascendente. Nétese la misma perfectamente delimitada por el
pulmén derecho.
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Fig. 4. a) Embrién de cuatro semanas.
b) Embrién de seis semanas.
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Discusion

En las figuras 4,5 y 6 se esquematiza el desarrollo
embrionario de la VCS. En los estadios mds precoces
del desarrollo embrionario, la sangre de la porcién
cefdlica del embridn es drenada por las venas cardina-
les anteriores (VCA) derecha e izquierda. Estas, al
unirse con las venas cardinales posteriores, que dre-
nan el resto del cuerpo del embrion, forman los senos
de Cuvier (venas cardinales comunes), que desembo-
can a ambos lados del seno venoso cardiaco (fig. 4a).
Entre ambas VCA se forma una anastomosis que dard
origen al tronco venoso braquiocefilico izquierdo
(figs. 4b y 5). La VCA y seno de Cuvier derechos se
transforman en VCS (fig. 6)!3. La VCA izquierda se
oblitera progresivamente y el seno de Cuvier origina
el seno coronario (fig. 6).

La VCS doble se forma debido al fracaso de los
mecanismos que conducen a la obliteracidn de la
VCA izquierda, con la consiguiente persistencia de la
misma. Esta estructura anémala drena habitualmente
en el seno coronario. En el 60 % de los casos existe
comunicacion entre ambas VCS!-3,

Su incidencia es mayor de lo que se pensaba, osci-
lando entre un 0,25 % de sujetos sanos y un 3,5-4 % de
los pacientes con cardiopatia congénita constituyendo
la variante mas frecuente de retorno venoso sistémico
al corazén'*S,
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Fig. 5. Embrién de siete semanas.
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Fig. 6. Feto a término.

La radiografia de térax puede demostrar ensancha-
miento del pediculo vascular, aunque mds frecuente-
mente es normal, como sucedid en los dos casos de
nuestra serie. En ocasiones se descubre por el curso
anémalo de un catéter¢8,

La apariencia de la VCS doble en la TAC es caracte-
ristica, apreciandose una VCS derecha de localizacién
normal, aunque de calibre menor que el habitual, y
otra estructura redonda u ovalada que se observa en
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cortes sucesivos conforme desciende desde la con-
fluencia yugulosubclavia izquierda para situarse ante-
rolateral al cayado adrtico y ventana aortopulmonar
(figs. 1 y 2). Pasa por delante de arteria y vena pulmo-
nares izquierdas o entre ambas y, tras recibir la he-
midcigos, penetra en el pericardio (figs. 1 y 2). Su
desembocadura en el seno coronario no es visible en
la mayoria de los casos*%*1?. Cuando existe comuni-
cacion entre ambas VCS, la TAC es capaz de demos-
trarlo®®!%  como ocurri6 en uno de nuestros casos (figs.
la y 1b). Tanto en los estudios sin contraste como con
contraste, estas estructuras se comportan como el resto
de los grandes vasos del mediastino, p. €j. la aorta®’.

La VCS izquierda con ausencia de VCS derecha se
origina como consecuencia de la obliteracién de VCA
y seno de Cuvier derechos. En consecuencia, toda la
sangre procedente de cabeza y miembros superiores es
drenada por esta estructura hacia el seno coronario
que, en consecuencia, aparece enormemente dilata-
do'?,

Es una anomalia rara, presentindose en el 0,05 %
de personas sanas y en un 0,5-0,8 % de pacientes con
cardiopatia congénita. Se asocia a diversas malforma-
ciones y patologias congénitas (situs inversus, asple-
nia, coartacion de aorta, etc.) con mayor frecuencia
que la VCS doble'S.

La radiografia de térax demuestra habitualmente
un llamativo ensanchamiento de la sombra mediasti-
nica superior izquierda, junto a ausencia de la linea
correspondiente a la VCS derecha*®3. Como conse-
cuencia de la ausencia de este vaso, el pulmén derecho
protuye mds de lo habitual hacia ¢l mediastino, deli-
mitando mejor el contorno de la aorta ascendente y
ocasionando la denominada «pseudoprominencia de
la aorta ascendente», un signo bastante caracteristico
de VCS izquierda con ausencia de VCS derecha®. Este
hallazgo simula masa hiliar y obliga a realizar explora-
ciones mds sofisticadas para descartar esta posibili-
dad®, como sucedid en uno de nuestros pacientes (ter-
cer caso, fig.3).

La TAC demuestra perfectamente la ausencia de
VCS derecha y la presencia de una estructura que nos
recuerda a aquella por su morfologia y calibre en el
mediastino izquierdo, con un trayecto similar al des-
crito al hablar de la VCS doble, que realza de forma
similar a la aorta cuando el estudio se realiza con
perfusion de contraste intravenoso®®?, Asimismo, en
los casos de «pseudoprominencia de la aorta ascen-
dente», se demuestra que la «masa» se corresponde
con la aorta ascendente®. :

En caso de duda, el estudio podria completarse
mediante la realizacién de una flebografia radiologica.
Sin embargo, diversos autores opinan que, dada la
especificidad de la TAC para el diagnéstico de estas
anomalias, puede evitarse el uso de técnicas invasi-
vash8?,

Conclusiones

1. La «pseudoprominencia de aorta ascendente» es
un signo muy sugestivo de VCS izquierda con ausen-
cia de VCS derecha.
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2. En nuestra opinion, la TAC es el método de
eleccion para confirmar o descartar la existencia de
anomalias congénitas de VCS sospechadas en una
radiografia de térax.

3. El descubrimiento de una de estas anomalias al
realizar una TAC no precisa confirmacién por otros
métodos de imagen.

4. Aunque carentes de significado patolégico, su
conocimiento es necesario por sus importantes impli-
caciones clinicas.
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