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INTRODUCCIÓN 
 
El surgimiento de una mayor sobrevida en las pacientes oncológicas 
con cáncer de mama, debido a los nuevos esquemas de tratamiento 
sistémico, radioterápico y hormonal, plantea la necesidad de brindar 
una reconstrucción de la imagen corporal como respuesta a una 
mejor calidad de vida. Para ello, el colgajo TRAM (colgajo mi 
cutáneo transverso con recto anterior del abdomen-Robbins 1979 y 
Hartrampf, Schefflan y Black-1982), es uno de los más indicados por 
la cirugía reconstructiva mamaria. El colgajo TRAM puede ser 
complejo (músculo y tejido celular subcutáneo con piel en isla) o 
simple, con tejido celular subcutáneo y piel. (la cual se 

microvasculariza con varios pedículos. A su vez, el defecto mamario 
puede rellenarse con TRAM pediculado por su paquete vascular 
mamario, o “supercargado”, combinando anastomosis 
microquirúrgica con aumento, de la arteria epigástrica en “puente 
venoso-arterial, a la arteria mamaria interna o a la arteria del dorsal 
ancho, la arteria subescapular, etc, da acuerdo a las mediciones de 
flujo-doppler preoperatorias. El colgajo TRAM es noble, desde el 
punto de vista vascular, aunque puede sufrir rémoras periféricas, 
necrosis parciales o totales por elección errónea del caso (pacientes 
fumadoras, con HTA, Irradiadas, etc). Para una mejor planificación 
de la táctica quirúrgica deben reconocerse los pedículos vasculares 
que lo irrigan y sus posibles variedades anatómicas. 
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RREESSUUMMEENN  
 

El surgimiento de una mayor sobrevida en las pacientes oncológicas con 
cáncer de mama, debido a los nuevos esquemas de tratamiento 
quirúrgico, sistémico, radioterápico y hormonal, plantea la necesidad de 
brindar una reconstrucción de la imagen corporal como respuesta a una 
mejor calidad de vida. Para ello, el colgajo TRAM (colgajo miocutáneo 
transverso con recto anterior del abdomen-Robbins 1979 y Hartrampf, 
Schefflan y Black-1982), es uno de los más indicados por la cirugía 
reconstructiva mamaria. Deben reconocerse los pedículos vasculares 
que lo irrigan y sus posibles variedades anatómicas. 
 
El objetivo del presente trabajo es el de describir los pedículos 
vasculares del músculo recto anterior del abdomen y sus posibles 
variables anatómicas en disecciones cadavéricas. Comparación de 
casuística con la descripción clásica. 
 
Se disecaron 10 (diez) fetos formolizados e inyectados con Látex 
pigmentado con Unispert. Los pedículos vasculares se registraron en 
tablas, fotografiándose con magnificación óptica los diferentes 
especímenes. 
 
Existe un pedículo vascular superior (proveniente de la arteria mamaria 
interna) que irriga el tercio superior del músculo, el tercio medio se nutre 
de ramas anastomóticas con el pedículo inferior (colateral de la arteria 
epigástrica). Varios arcos se concatenan para irrigar el tercio medio, de 
acuerdo a la literatura clásica. Es imprescindible conocer las variantes 
del pedículo inferior para el TRAM con microanastomosis. (Colgajo 
combinado, variedad supercargado).  
 
La investigación en Anatomía clásica aporta las bases clínicas del 
tratamiento quirúrgico. Las variedades que presenta el pedículo inferior 
del músculo recto mayor del abdomen son la llave de la anastomosis del 
TRAM microvascularizado. 
 

PALABRAS CLAVE: Irrigación, TRAM, Reconstrucción 

AABBSSTTRRAACCTT  
 

The rising survival of breast cancer patients thanks to new surgical, 
systemic, radiotherapy, and hormonal treatments raises the need for 
making a reconstruction of the corporal image in order to improve quality 
of life. In order to accomplish this, the Transverse Rectus Abdominis 
Myocutaneous Flap (TRAM) flap (Robbins, 1979; Hartampf, Schefflan & 
Black, 1982) is one of the most used for breast surgery. The vascular 
pedicles that supply it and their possible anatomical variations must be 
recognized. 
 
The present paper’s aim is to describe the Rectus Abdominis vascular 
pedicles and its possible anatomical variations in cadaveric dissections 
in oder to make a comparison between casuistry and the classic 
description. 
 
Ten formolized fetuses were dissected and injected with Unispert 
pigmented Latex. The vascular pedicles were     recorded in tables and 
optically magnified pictures were taken of every specimen. 
 
There is an upper vascular pedicle (which arises from the internal 
mammary artery) that supplies the upper third of the muscle and the mid 
tract is irrigated by anastomotic branches with the inferior pedicle (that is 
an epigastric’s collateral). According to the seminal literature, several 
arcs come together in order to supply the mid third. It’s essential to have 
good knowledge of the variants of the inferior pedicle in order to perform 
the TRAM with microanastomosis. 
 
Classical anatomical research provides the clinical bases for surgical 
treatment. Knowledge of all the different varieties of the Rectus 
Abdominis are key for the TRAM anastomosis. 
 
 

KEY WORDS: Irrigation, TRAM, reconstruction. 
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Describir los pedículos vasculares del músculo recto anterior del 
abdomen y sus posibles varia-bles anatómicas en disecciones 
cadavéricas. Comparación de casuística con la descripción clásica. 
Resaltar la importancia del conocimiento de estos pedículos 
vasculares para la microanastomosis en reconstrucción mamaria 
microvascularizada. 
 
 
MATERIALES Y MÉTODO 
 
Se disecaron 10 (diez) fetos formolizados e inyectados con Látex 
pigmentado con Unispert. Los pedículos vasculares se registraron en 
tablas, fotografiándose con magnificación óptica los diferentes 
especímenes. 
 
 
RESULTADOS 
 
Existe un pedículo vascular superior (proveniente de la arteria 
mamaria interna) que irriga el tercio superior del músculo, el tercio 
medio se nutre de ramas anastomóticas con el pedículo inferior 
(colateral de la arteria epigástrica). Varios arcos se concatenan para 
irrigar el tercio medio, de acuerdo a la literatura clásica. Es 
imprescindible conocer las variantes del pedículo inferior para el 
TRAM con microanastomosis. (Colgajo combinado, variedad 
supercargado).  
 
La literatura clásica en Anatomía Humana, describe claramente la 
irrigación del músculo recto anterior del abdomen a través de las 
arterias epigástrica en su tercio inferior y medio y la arteria mamaria 
interna en el tercio superior, donde se efectúa la anastomosis. Sin 
embargo, existen otras ramas vasculares que entran en juego 
cuando se habla de un colgajo complejo. La arteria umbilical, en 
nuestro análisis, está desarrollada en el feto a término, tal vez por 
ello nutre activamente el tercio medio y central del músculo, a través 
de uno o dos ramas para cada lado. La irrigación del borde lateral se 
da por las ramas perforantes músculocutaneas de las arterias 
lumbares, que, en la búsqueda de su anastomosis con la arteria 
mamaria interna y epigástrica, deja algunas ramas a diferentes 
alturas del borde externo. 
 
Respecto de las ramas superficiales, provenientes de la arteria 
circunfleja iliaca superficial y subcutánea abdominal (ramas 
colaterales de la arteria femoral), se puede asegurar que nutren la 
porción subcutánea y cutánea del colgajo, asegurando una red 
superficial de irrigación de la zona dadora. Puede ser por dos a diez 
ramos colaterales, que se distribuyen en los tegumentos del TRAM. 
Pueden aportar irrigación, las ramas perforantes cutáneas de las 
arterias lumbares. 
 
La profundidad del músculo se nutre por ramas perforantes del arco 
mamario-epigástrico, en un número variable de dos a seis 
colaterales. 
 
Destacamos la importancia del pedículo superior dado por la arteria 
mamaria interna en dos a tres colaterales, debido a que el TRAM 
pediculado, sin anastomosis microquirúrgica se mantiene indemne 
por esa irrigación. Nuestro estudio sigue el trayecto de la arteria 
mamaria interna, disecando y seccionando la parrilla costal, a fin de 
evaluar el recorrido. Es en esta arteria donde se puede 
microvascularizar el TRAM con anastomosis al pedículo epigástrico. 
 
Finalmente, se han descripto verdaderos plexos vasculares 
intramusculares, los cuales adquieren importancia desde el punto de 
vista clínico. Nuestro análisis es similar al descripto por los autores 
Moon y Taylor. 
 

 
 
 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 
 
 

Pedículo Superior. Fig. 1. Pedículo Mamario Interno-Disección del trayecto arterial. 
Fig. 2. Ramas colaterales de la Arteria Mamaria Interna: lateral y medial. 

Pedículo Medio. Fig.3. Ramas colaterales de la arteria umbilical. Fig.4. Arterias 
perforantes lumbo-epigástricas. 

Pedículos laterales. Fig. 7. Ramas perforantes laterales lumbo-epigástricas.  
Fig. 8. Colaterales lumbo-mamarias. 
 

Pedículos superficiales. Fig. 9.   Ramas circunfleja iliaca superficial y arteria 

subcutánea abdominal. Fig. 10.  Arterias perforantes lumbares superficiales. 

 

Fig. 1 Fig. 2 

Fig. 3 Fig. 4 

Fig. 7 Fig. 8 

Fig. 9 Fig. 10 
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CONCLUSIONES 
 
La investigación en Anatomía clásica aporta las bases clínicas del 
tratamiento quirúrgico. El músculo RAM  presenta un pedículo 
superior dado por la anastomosis mamaria-epigástrica en dos 
pedículos: lateral y medial. El tercio medio se nutre de ramas 
laterales de la arteria umbilical y perforantes de la anastomosis 
lumboepigástrica, además del arco mamario-epigástrico. El pedículo 
inferior está dado por ramas de la arteria epigástrica, en número 
variable de uno a cuatro.(Base de la anastomosis). Los pedículos 
superficiales están dados por la arteria circunfleja abdominal y la 
arteria subcutánea abdominal. El músculo se irriga por un rico plexo 
del arco mamario-epigástrico (Plexo intramuscular). La profundidad 
recibe ramas de la arteria epigástrica y las arterias provenientes de 
la anastomosis lumboepigástrica. 
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Durante una microcirugía de reconstrucción mamaria con colgajos 
después de una mastectomía, se crea un seno artificial mediante el 
transplante de tejido desde otra parte del cuerpo.  
 
La técnica de reconstrucción mamaria con colgajo TRAM (transverse 
rectus abdominis myocutaneous) se emplea, para recrear una nueva 
mama, a través de una porción de músculo, grasa y piel de la zona 
abdominal. Puede llevarse a cabo de dos formas.  
 
Una consiste en mantener el colgajo de piel unido a sus vasos 
sanguíneos originales (injerto pediculado). Otra consiste en 
transplantar el colgajo y, mediante microcirugía, volver a unir los 
vasos sanguíneos a los ya existentes en la zona receptora (injerto 
libre). Esta última per-mite trasladar el colgajo no solo hacia la zona 
mamaria sino hacia otros lugares del organismo.  
 
El conocimiento preciso de la vascularización del colgajo es la 
diferencia entre el éxito y el fracaso del mismo. 
 
 

Dr. Carlos Medan 
Co-Editor 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Pedículos inferiores. Fig. 11. Arteria epigástrica-pedículo inferior-colaterales. 
Fig. 12. Arco mamario-epigástrico. 

Fig. 11 Fig. 12 
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INTRODUCCIÓN. 
 
La persistencia de la vena cava superior izquierda (VCSI) es una 
anomalía del sistema venoso sistémico de ocurrencia frecuente. 
 
Anomalías de origen embriológico dan aparición a la vena cava 
superior izquierda. Su presencia se debe a la persistencia de la vena 
cardinal anterior izquierda y la obliteración de la vena cardinal común 
y de la porción proximal de las venas cardinales anteriores del lado 
derecho.  
 
Las venas cardinales constituyen el principal sistema venoso de 
drenaje del embrión (Lacuey y col., 2009). Su desarrollo 
embriológico se inicia, aproximadamente, en la octava semana de 
gestación. A derecha e izquierda del seno venoso drenan las venas 

cardinales anteriores y posteriores a través de las venas cardinales 
primitivas. Las venas cardinales anteriores drenan la porción cefálica 
del embrión y las posteriores la parte caudal. La vena braquiocefálica 
izquierda se desarrolla por la anastomosis oblicua entre la vena 
cardinal anterior izquierda y la derecha. Simultáneamente, las venas 
cardinal anterior derecha y cardinal primitiva derecha persisten, 
convirtiéndose en la vena cava superior, mientras que la vena 
cardinal anterior izquierda, caudal al sitio de unión de la vena 
braquiocefálica normalmente se colapsa. Si esta atrofia no se 
produce, y por el contrario, involuciona la vena cardinal anterior 
derecha, se produce persistencia de Vena Cava Superior Izquierda 
con drenaje en la aurícula derecha a través de un seno coronario 
dilatado (Szereszewski  y col., 1965; Ramos y col., 2005; Rivera y 
col., 2006; Vargas, 2008; Giannelli y col., 2009) o directamente en la 
aurícula derecha en 8% de los casos (Rivera y col., 2006). A esto se 

VVAARRIIAACCIIOONNEESS  AANNAATTÓÓMMIICCAASS  

Sr. Nicolás Ernesto 

Ottone  

RREESSUUMMEENN  
 

Las variaciones en la conformación del sistema venoso están asociadas 
con el desarrollo embriológico, debido a la persistencia o atrofia de las 
conexiones embriológicas que se establece en este sistema para su 
formación final.  
 

En el Equipo de Disección de la Segunda Cátedra de Anatomía, de la 
Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires, durante la 
disección rutinaria del block cardiopulmonar de un cadáver caucásico 
masculino (formolizado al 40%), hallamos una Vena Cava Superior 
Izquierda (VCSI) persistente con ausencia de la correspondiente vena 
cava superior derecha (VCSD). Además, la VCSI se encuentra 
desembocando en un seno coronario dilatado. Previo a esta 
desembocadura, la VCSI recibe el drenaje correspondiente al cayado de 
la Vena Ácigos, el cual describe su trayecto por encima de la raíz 
pulmonar izquierda. 
 

Es fundamental que el médico especialista tenga conocimiento de esta 
variación en la disposición normal de los elementos vasculares para 
poder afrontar y resolver con seguridad el procedimiento y la patología 
presente en el paciente. Esto es así porque la mayoría de las veces, el 
hallazgo de esta anomalía vascular se produce de manera incidental al 
realizarse una tomografía, ecocardiograma, o durante la implantación de 
catéteres endocavitarios. 
 

PALABRAS CLAVE: Vena Cava Superior Izquierda, catéter endocavitario. 

 

AABBSSTTRRAACCTT  
 

The variations on the venous system’s conformation are closely 
related with the embryological development, due to atrophy or 
persistency of embryological connections that this system 
establishes for its final formation. 
 

During a routine dissection of a heart-lung block of a male 
Caucasian cadaver (40 % formolized), at the Dissection Team of 
the Second Chair of Anatomy, School of Medicine, University of 
Buenos Aires, our team found a persistent left superior vena cava 
(PLSVC), with its right superior vena cava (RSVC) missing. In 
addition, the PLSVC was draining to a dilated coronary sinus. 
Before the PLSVC drains, it receives the corresponding Acygos 
vein, which describes its journey above the left pulmonary root. 
 

It is essential for the specialist physician to be aware of the 
existence of this variation in order to address and resolve safely 
the procedure and the existing pathology of the patient, since, 
most of the time, this vascular anomaly is found incidentally in the 
context of a CT, echocardiogram, or during the placement of 
endocavitary catheters. 
 

 

KEY WORDS:  Left Superior Vena Cava (LSVC), endocavitary 
catheter. 
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acompaña la ausencia de la vena cava superior derecha (vena cava 
superior propiamente dicha). 
 
En personas normales la Vena Cava Superior Izquierda es vestigial, 
estando representada por la vena oblicua de Marshall (Rivera y col., 
2006; Sampó y col., 2008; Lacuey y col., 2009), una pequeña vena 
en la pared posterior de la aurícula izquierda, que se forma a partir 
de la involución de la vena cardinal anterior izquierda debido a la 
disminución de la compresión de la aurícula izquierda y del hilio 
pulmonar izquierdo (Lacuey y col., 2009). En cardiópatas congénitos 
se presenta con una probabilidad del 2 al 5 %, con más frecuencia 
en los casos de estenosis o atresia pulmonar, transposición, 
defectos del septo auriculoventricular y drenaje venoso pulmonar 
anómalo. Su presencia en la población general, sin otro defecto 
cardíaco asociado, es muy rara (0,1 – 0,3%) (Giannelli y col., 2009). 
 
Las anomalías del sistema venoso se asocian a un aumento de las 
complicaciones de la cateterización venosa central (De la Prada y 
col., 2002; Ramirez y col., 2002; Schummer y col., 2003; Giannelli y 
col., 2009; Lacuey y col., 2009). Por esto es fundamental el 
conocimiento de la anatomía variable de estos elementos por el 
médico especialista, ya que el diagnóstico de esta anomalía puede 
ser incidental durante una ecocardiografía, cirugía torácica o en la 
autopsia, como así también durante la realización de otros métodos, 
tanto invasivos como no invasivos, y permitirá al especialista un 
manejo adecuado del paciente al momento de su hallazgo. 
 
REPORTE DE CASO. 
 
En el Equipo de Disección de la Segunda Cátedra de Anatomía, 
durante la disección rutinaria del block cardiopulmonar de un 
cadáver caucásico, correspondiente a un adulto masculino 
(formolizado al 40%), encontramos una Vena Cava Superior 
Izquierda persistente con ausencia de la correspondiente vena cava 
superior derecha. La VCSI se encuentra desembocando en un seno 
coronario dilatado, encontrándose ausente la VCSD. Previo a la 
desembocadura en el seno coronario, la VCSI recibe el drenaje 
correspondiente al cayado de la Vena Ácigos, el cual describe su 
trayecto por encima de la raíz pulmonar izquierda. El resto del 
sistema ácigos respeta su disposición normal. Igualmente, el 
cadáver no presenta transposición de órganos. 
 
 
DISCUSIÓN. 
 
Las variaciones en la conformación del sistema venoso están 
asociadas con el patrón embriológico y consisten en la persistencia 
de las conexiones embriológicas, ya sea solas o en combinación con 
atrofia del desarrollo normal de otros canales (Poynter, 1922). 
 
La VCSI persistente puede ir o no acompañada de la VCSD. Una 
doble VCS es el resultado de la persistencia de la vena cardinal 
izquierda (Szereszewski y col., 1965; Torres Amorin y col., 1974; 
Ramirez y col., 2002; Giannelli y col., 2009). En base a esto se 
clasifican dos grupos de variaciones, siendo la más frecuente la 
persistencia de ambas venas cavas superiores, dándose con una 
frecuencia del 0,4% (Bergman y col., 2006). En este caso, la vena 
hemiácigos accesoria (remanente de la porción anterior de la vena 
cardinal izquierda) suele persistir y desarrollar un arco por encima de 
la raíz pulmonar izquierda y desembocar en la VCSI, similar a lo 
realizado por el cayado de la ácigos a la derecha. Pueden también 
presentarse otras tantas variaciones, como la desembocadura de la 
VCSI directamente en la aurícula derecha, en la Vena Cava Inferior 
por un conducto que es remanente de un seno venoso embriológico, 
entre otras situaciones de mucha menor frecuencia de hallazgo. 
 
 

 

 
 
 
 
 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

Figs. 1a y 1b. Vista Anterior del Block Cardiopulmonar. 1, Vena Cava Superior 
Izquierda (VCSI) persistente; 2, Seno Coronario (SC); 3, Vena Braquiocefálica 
Derecha; 4, Vena Braquiocefálica Izquierda; 5, Arco de la Vena Ácigos; 6, Aorta 
Ascendente; 7, Tronco Pulmonar; 8, Tronco Braquiocefálico; 9, Arteria Carótida 
Común Izquierda; 10, Arteria Subclavia Izquierda; 11, Tráquea; 12, Esófago. 

Fig. 2. Vista Anterior del Block Cardiopulmonar. 1, Vena Cava Superior 
Izquierda (VCSI) persistente; 2, Seno Coronario (SC); 3, Vena Braquiocefálica 
Derecha; 4, Vena Braquiocefálica Izquierda; 5, Arco de la Vena Ácigos; 6, Aorta 
Ascendente; 7, Tronco Pulmonar; 8, Tronco Braquiocefálico; 9, Arteria Carótida 
Común Izquierda; 10, Arteria Subclavia Izquierda; 11, Tráquea; 12, Esófago. 
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En nuestro caso, la VCSI persiste en ausencia de la VCSD, 
permitiendo inferir su reemplazo. A esto se suma la desembocadura 
del cayado de la vena ácigos luego de pasar por encima de la raíz 
pulmonar izquierda. Esta particular disposición se da con una 
frecuencia de 0,16%, según varios auto-res (Adachi, 1928; Bergman 
y col., 2006). La hemiácigos derecha y el resto de las venas acce-
sorias mantiene su disposición normal, además de no presentarse, 
en nuestro caso, transposición de vísceras (situación a la que puede 
verse asociada la persistencia embriológica descripta en este 
trabajo). 
 
En cardiópatas congénitos, puede manifestarse con hipotensión, 
angina y paro cardiaco (Rivera y col., 2006). También se ha 
relacionado la persistencia de la VCSI y/o la dilatación del seno 
coronario con la presencia de vías accesorias y anomalías de la 
conducción del impulso cardíaco, y con taquicardias nodales por 
reentrada. Se han descrito alteraciones histológicas del nódulo AV y 
del sistema de conducción cardíaco en pacientes con arritmias en 
los que se descubre esta anomalía (Sampó y col., 2008). 
 
Si no se asocia a otras anomalías cardíacas congénitas (las más 
frecuentes de las cuales son los defectos del canal AV, atresia mitral 
y las alteraciones del seno coronario), suele ser asintomática, tanto 
clínica como hemodinámicamente, descubriéndose de forma casual 
durante la cirugía torácica, en autopsias, complicando la 
implantación de marcapasos o desfibriladores, o durante la 
colocación de catéteres. El sitio más común de cateterismo es la 
vena cava superior derecha, y dado que la persistencia de la VCSI 

se encuentra asociada la mayoría de las veces con una VCSD 
permeable, esta anomalía puede pasar desapercibida durante toda 
la vida (Ramos y col., 2005). Sin embargo, como ocurre en nuestro 
caso, al momento de realizar el cateterismo, este resulta presentar 
un curso anómalo, el cual, si es sospechado, puede ser identificado 
a través de una radiografía de tórax a lo largo del borde izquierdo del 
cayado aórtico. El diagnóstico se puede sugerir por un 
ensanchamiento de la silueta aórtica o por un abombamiento a lo 
largo del borde cardiaco izquierdo. Además, si la VCSI desemboca 
en un seno coronario dilatado, como el presente en esta 
preparación, y no directamente en la aurícula derecha, determina 
una dificultad en la manipulación del catéter para alcanzar la arteria 
pulmonar.  
 
Debido a que la mayoría de las veces, el hallazgo de esta anomalía 
vascular se produce de manera incidental al realizarse una 
tomografía, ecocardiograma, o durante la implantación de catéteres 
endocavitarios (De la Prada y col., 2002; Ramirez y col., 2002; 
Schummer y col., 2003; Giannelli y col., 2009; Lacuey y col., 2009), 
es de primordial importancia que el médico especialista tenga 
conocimiento de estas anomalías embriológicas para poder afrontar 
y resolver con seguridad el procedimiento y la patología presente en 
el paciente. 
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Los autores presentan un caso de vena cava superior izquierda 
(VCSI) persistente con ausencia de vena cava superior derecha que, 
además, desemboca en el seno coronario dilatado y recibe el 
drenaje del sistema de la vena ácigos. 
 
Presentan una correcta recopilación de los antecedentes del tema en 
cuestión y realizan una clara descripción tanto del caso reportado 
como de su relación con el diagnóstico, la asociación con patología 
congénita y los posibles trastornos funcionales. 
 
El trabajo ha sido ilustrado con fotografías de alta calidad que 
permiten observar claramente el detalle morfológico de la variación 
anatómica presentada. 
 
En cuanto a la importancia de conocer esta variante de la anatomía 
normal, debemos decir que el diagnóstico “in vivo” de la persistencia 
de VCSI se puede sugerir por un abombamiento a lo largo del borde 
cardiaco izquierdo y, por otra parte, si la VCSI desemboca en un 
seno coronario dilatado, y no directamente en la aurícula derecha, 
puede dificultar la maniobrabilidad de los catéteres para alcanzar la 
arteria pulmonar y/ó puede relacionarse con anomalías de la 
conducción (taquicardias no-dales por reentrada) debido a 
alteraciones histológicas del nódulo AV. 
 
Creo, entonces, que bien podemos concluir que la persistencia de 
VCSI con ausencia de VCSD y seno coronario dilatado puede sospe-
charse por la presencia, en la radiografía de tórax, de una 
modificación de la silueta cardíaca en la región de la arteria 
pulmonar izquierda; y, por otra parte, siempre deberá tenerse en 
cuenta como una situación especial ya que podría complicar (mala 
posición, arritmias) el implante de catéteres endocavitarios y/ó pul-
monares. 
 
Para finalizar, vayan mis más sinceras felicitaciones a los autores 
por la labor realizada, teniendo en cuenta que, por tratarse de una 
malformación anatómica poco frecuente, la búsqueda bibliográfica 
siempre es dificultosa; y porque a través de la presente comunica-
ción, están aportando un nuevo caso que permitirá engrosar la 
estadística respectiva. 
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Editor Honorario 


