COMUNICACIONES BREVES

Vena cava superior izquierda drenando
a seno coronario. Doppler cardiaco fetal

José Salazar, Maria Dolores Garcia, Angel Romo, Juan Pablo Gomollén

y Joaquin Felipe

Servicio de Cardiologia Pediatrica. Hospital Miguel Servet. Zaragoza.

ecocardiografia doppler/ diagndstico prenatal/ cardiopatias congénitas/ vena cava superior

Presentamos el caso de un feto de 35 semanas de
gestacion en el que se ha detectado un flujo conti-
nuo en la parte baja de la auricula derecha, con
una velocidad pico de 0,8 m/s. Tras el nacimiento,
el examen con eco 2D pone en evidencia un seno
coronario dilatado en el eje largo paraesternal iz-
quierdo y una vena cava superior bilateral en los
ejes cortos supraesternales.

Se comenta la posible génesis de este flujo conti-
nuo de la auricula derecha en este feto, cuyo diag-
noéstico posnatal fue el de vena cava superior iz-
quierda drenando en el seno coronario.

LEFT SUPERIOR VENA CAVA DRAINING TO
THE CORONARY SINUS. CARDIAC DOPPLER
FLOW VELOCITIES IN THE FETUS

We report a fetus of 35 weeks gestation in which
a continuous flow was detected in the lower por-
tion of the right atrium with a peak velocity of 0.8
m/s. After delivery the echo-doppler study showed
a dilated coronary sinus in the long axis paraster-
nal view, and a bilateral superior vena cava in the
short axis suprasternal notch view.

Comments about the cause of this anomalous
continuous flow are discussed.

(Rev Esp Cardiol997; 50: 529-531)

INTRODUCCION

existencia de un flujo continuo en la parte baja de
la auricula derecha, con una velocidad pico de 0,8 m/s

La ecocardiografia bidimensional fetal permite ver (fig. 1). Las dimensiones de las cavidades cardiacas,

la anatomia cardiaca e identificar las estructuras norparedes ventriculares, grandes arterias, conducto arte-
males y anormalésCon la técnica Doppler, se obtie- rioso y venas cavas son normales, asi como los flujos
ne una informacion suplementaria sobre los flujos car-medidos con Doppler pulsado, del resto del corazén.
diacos, de forma que, hoy dia, se pueden diagnosticaEn el diagnéstico diferencial, se pensé en una fistula
en el feto la mayoria de las cardiopatias congéiitas coronaria 0 en un drenaje venoso pulmonar anémalo
Presentamos el caso de un feto de 35 semanas dm la auricula derecha. Tras el nacimiento, en el estu-
gestacion con un flujo continuo en auricula derecha,dio con eco 2D y Doppler se observé un seno corona-
en el que el diagndstico, tras el nacimiento, fue el derio dilatado en el eje largo paraesternal izquierdo y
vena cava superior izquierda persistente drenando enna vena cava superior bilateral en los ejes cortos su-
el seno coronario. praesternaledif. 2). No se detecté ningun flujo con-
tinuo en la auricula derecha, ni ninguna dilatacion de
CASO CLINICO las arterias coronarias. El drenaje de las venas pulmo-
nares era normal.
Se trataba de un feto de 35 semanas, con onfalocele,
en el que el estudio cardiolégico puso en evidencia IabISCUSI()N

La anomalia venosa sistémica mas frecuente es la
vena cava superior izquierda (VCSI) drenando en el
seno coronario. Se produce a causa de la persistencia
de la vena cardinal anterior izquierda en el embrion
Debemos considerar la posibilidad de la existencia de
una VCSI persistente en presencia de un seno corona-
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Fig. 1. Ecocardiografia Doppler fetal. Posicion 4 camaras. Flujo
continuo en la parte baja de la auricula derecha codificado en
rojo con Doppler color. Velocidad pico 0,8 m/s; AD: auricula

derecha; Al: auricula izquierda; VD: ventriculo derecho; VI: ven-

triculo izquierdo.

Fig. 3. VCSI persistente drenando en el seno coronario. El orificio
del seno coronario estd muy proximo a la desembocadura de la
vena cava inferior en la auricula derecha; AD: auricula derecha;
Al: auricula izquierda; SC: seno coronario; VCSI: vena cava Su-
perior izquierda.

direccion del flujo, analizada con el Doppler color, se
observa un flujo preferencial desde la vena cava supe-
rior hacia la véalvula tricispide, y desde la vena cava
inferior hacia la fosa oval y la auricula izquierda. En
nuestro caso, en el andlisis del flujo de la vena cava
inferior con Doppler pulsado se observaron dos ondas
de flujo positivas en sistole y didstole (con una veloci-
dad pico de 0,4 m/s y 0,2 m/s, respectivamente), y en
el andlisis del flujo en la fosa oval se observaron dos
Fig. 2. Ecocardiografia bidimensional tras el nacimiento. Posi ondas con una velocidad piCO inferior a 0,2 m/s. Estos
cigﬁ dé eje largo garaesternal izquierdo. Seno coronario dilatado valores eran .tmalmente normalfe<El flujo qontlnuo p
(flecha); VD: ventriculo derecho; VI: ventriculo izquierdo. anormal ha sido detectado en la parte baja de la auri-
cula derecha.

El flujo del seno coronario en el feto es poco impor-
rio dilatado en el eje largo paraesternal izquierdo. Eltante (el 4% del flujo fetal total). En el caso de VCSI
seno coronario aparece como un espacio libre de ecggersistente, drenando en su interior, este flujo aumen-
en la parte posterior del surco auriculoventricular (untaria de forma considerable y, debido a la proximidad
seno coronario normal no se ve en este corte ecocadel flujo proveniente de la vena cava inferior (que lle-
diogréfico). El diagnéstico por eco Doppler tiene una va mas del 70% del flujo fetal total), podria ser la cau-
especificidad del 100% y una sensibilidad del 96%  sa de este flujo continuo en la parte baja de la auricula

Las imagenes de eje corto con eco 2D, desde etlerecha en este fetfigy 3).
hueco supraesternal, permiten visualizar la VCSI, a la Después del nacimiento, no hemos detectado flujo
izquierda de la aorta y, con el Doppler pulsado y concontinuo en la auricula derecha. Es probable que la
color, podemos ver claramente la direccion del flujo y disminucion del flujo por la vena cava inferior tras
diferenciarlo asi de una falsa imagen la eliminacién de la circulacion placentaria pueda con-
Durante la vida fetal, la sangre llega a la auriculatribuir a ello.
derecha por la vena cava inferior (que aporta mas del Creemos que se trata del primer caso de VCSI dre-
70% del flujo fetal total), por la vena cava superior nando en el seno coronario donde se ha detectado este
(con un 25% del flujo fetal total) y por el seno corona- flujo continuo en la parte baja de la auricula derecha
rio (que aporta sélo un 4% del flujo fetal total). En la con Doppler fetal.
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