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RESUMEN
Introducción: la fibrilación atrial (FA) puede origi-
narse en la vena cava superior (VCS), desde el
músculo cardíaco (MC) proveniente de la aurícula de-
recha (AD).
Objetivo: descripción anátomo-histológica de dicho
MC, sus relaciones e implicancias clínicas.
Material y método: mediante disección de mate-
rial cadavérico (n=43) y análisis histológico, se es-
tudió la presencia y extensión de MC desde la AD
hacia la VCS, dirección, disposición, distribución,
altura total y por cuadrantes del MC y la unión ve-
noatrial.
Resultados: todas las piezas presentaron MC en su
pared, con dos (63%), tres (15,8%) o cuatro (10,5%)
vías de entrada provenientes de la cara lateral de la
AD y orejuela derecha, ubicadas por frecuencia en
los sectores anteroizquierdo, anteroderecho, poste-
roizquierdo y posteroderecho; las vinculadas al sec-
tor anteroderecho están en estrecha relación con el
nervio frénico derecho y el nodo sinusal. La direc-
ción fue ascendente en su cara anterior de derecha a
izquierda, y descendente por su cara posterior de iz-
quierda a derecha. La altura máxima se alcanzó en
el cuadrante anteroizquierdo (15 a 56 mm, promedio
46 mm). Su distribución tuvo dos patrones: continuo
en 9,4% y fenestrado en 90,6%.
Conclusiones: la extensión de MC dela AD a la
VCS constituye un hecho constante, con orienta-
ción precisa, vías de entrada a predominio de los
cuadrantes anteriores, y un patrón de distribución
a modo de envoltura oblicua en la VCS, con máxi-
ma altura en los cuadrantes izquierdos. Las rela-
ciones más relevantes se vinculan al nervio fréni-
co y nodo sinusal.
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SUMMARY

Introduction: atrial fibrillation can be triggered from
myocardial sleeves present in superior vena cava co-
ming from the right atrium.
Purpose: anatomic and histologic description of myo-
cardial sleeves, main relationships and clinical impli-
cations for catheter ablation.
Methods: fourty-three human hearts were examined
by dissection and histological analysis. Superior cavoa-
trial junction and presence, extension, disposition, dis-
tribution and maximum highness of myocardial slee-
ves in SVC were studied by quadrants. Results: All stu-
died specimens showed myocardial extensions from
right atrium to SVC. Myocardial breakthroughs (MB)
were studied in 19 cases. 2 MB were found in 63%, 3 in
15,8% and 4 in 10,5% of the cases, coming from the high
lateral right atrium and right atrial appendage, and lo-
cated by frequency in the left anterior, right anterior,
left posterior and right posterior quadrants of the ca-
voatrial junction. Those located in the right anterior
quadrant were in close relationship with the right
phrenic nerve and the sinus node. Direction of myocar-
dial sleeves was oblique, ascending from right to left,
and descending through the posterior quadrants of the
vein. Maximum highness was reached in the left ante-
rior quadrant (15 to 56 mm, average 46 mm). Two pat-
terns of distribution were observed: continuous in 9,4%
and fenestrated in 90,6%.
Conclusions: the extension of myocardial sleeves
from right atrium to SVC is a constant fact, with homo-
geneous distribution, wrapping SVC around obliquely
and reaching its maximum in the left quadrants of the
vein. Myocardial breakthroughs were located mainly
in the anterior quadrants of the cavoatrial junction.
Their main relationships were established with the
right phrenic nerve and sinus node.
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INTRODUCCIÓN

El origen de la FA desde las venas torácicas es
un hecho demostrado (1,2). La fuente principal
son las venas pulmonares, seguidas en fre-
cuencia por la VCS que da cuenta de un tercio
de los focos extrapulmonares (3,4). La ablación
por radiofrecuencia ha posibilitado la elimi-
nación de dicha arritmia originada en este
grueso vaso mediante desconexión eléctrica a
nivel de la unión venoatrial o ablación de los
focos gatillo dentro de la VCS (4,5). Los estudios
anatómicos que han descrito la presencia de
MC en la VCS como sustrato para su arritmo-
génesis se han limitado a la descripción histo-
lógica, no encontrando en la literatura una
descripción macroscópica acabada ni la des-
cripción de la unión cavoatrial (6,7). Las relacio-
nes de dicha unión en cuanto a estructuras re-
levantes del punto de vista electrofisiológico,
como el nervio frénico y el nodo sinusal, han si-
do insuficientemente estudiadas. Debido a las
implicancias del tratamiento curativo de la
FA originada en VCS el objetivo de este estu-
dio es la descripción morfológica macro y mi-
croscópica de las extensiones del músculo
atrial desde la AD hacia la VCS y de la unión
cavoatrialsuperiorysusrelaciones.

MATERIAL Y MÉTODO

Se obtuvieron por toracotomía los bloques car-
diopulmonares de 43 cadáveres fijados, nueve
de sexo femenino y 34 de sexo masculino con
edades comprendidas entre los 49 y los 72
años, promedio 60,5 ± 11. La solución fijadora
utilizada constó de agua como solvente y for-
maldehídoynitratodepotasio, comoprincipa-
les solutos, la cual se inyectó por vía femoral
sin exanguinación o manipulación previa del
cadáver.

La disección se realizó en dos tiempos. Uno
macroscópico, donde se realizó la extracción
del bloque cardiopulmonar mediante una to-
racotomía por esternotomía y sección de los
paquetes vasculonerviosos del cuello, sector
proximalde la tráquea,aortadescendente, ve-
na cava inferior y ligamentos pericárdicos.
Obtenidos los bloques se pasó al tiempo de di-
secciónbajomicroscopiodondesepracticóuna
pericardiotomía anterior sobre la VCS y la
AD, reperando las tres hojas del pericardio
que fueron seccionadas individualmente, re-
conociendo la reflexión del pericardio seroso y
lacontinuidadadventicialdelfibroso.

De esta manera se accedió a la superficie

subepicárdica de la VCS y bajo microscopio se
observó el músculo atrial y su comportamien-
tosobrelaunióncavoatrialsuperior.

Se marcó el límite inferior de la VCS, to-
mando como reper el ángulo formado entre la
VCS y la AD que se corresponde endocavita-
riamente con el espolón formado entre la ore-
jueladerechay laVCS.Alosefectosderecolec-
tar los datos se dividió a la VCS en cuadrantes:
dos anteriores y dos posteriores, derechos e iz-
quierdos respectivamente en los cuales se to-
maron las medidas correspondientes a las al-
turas máximas y mínimas adquiridas por el
músculoencadacuadrante(figura1).

Además se registró el patrón de distribu-
ción que el MC tuvo en la pared de la VCS y se
observó la orientación y la disposición de las fi-
bras.

En 19 casos se estudiaron las vías de entra-
da hacia la VCS en número y topografía. Se de-
finió como vía(s) de entrada a la(s) banda(s) de
MC que se proyectaron desde la AD hacia la
VCS cruzando la unión venoatrial para luego
distribuirseenlapareddelaVCS.

En 32 casos se estudiaron las relaciones de
la VCS y la unión venoatrial con el nodo sinu-
sal y el nervio frénico. El nodo sinusal se iden-
tificó mediante la visualización de la penetra-
ción de la arteria del nodo en dicha estructura,
por su color más pálido y por su consistencia
másfirmequeelmiocardiocircundante.

Para corroborar estructuralmente al MC
en la VCS, más allá de la confiable impresión
macroscópica, en seis piezas de la misma po-
blación de donde se obtuvieron las 43 piezas
estudiadas macroscópicamente, se realizaron
cortes longitudinales y transversales de 10
micras de espesor, en la unión venoatrial y en
la VCS a 1 cm y 2 cm de la unión venoatrial, a
los cuales se los tiñó con tres técnicas: tricró-
mico de Cajal Gallegos (diferencia selectiva-
mente las fibras colágenas del tejido muscu-
lar), hematoxilina fosfotúngstica (detalla las
características del tejido muscular) y hemato-
xilinaeosina(técnicaderutina).

RESULTADOS

Se encontró MC atrial en la VCS en todas las
piezas estudiadas (100%). La dirección de las
fibras fue en forma constante ascendente y
oblicua de derecha a izquierda en los cuadran-
tes anteriores, alcanzando su acmé en la
unión de los cuadrantes izquierdos, para lue-
go descender oblicuamente de izquierda a de-
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recha por la cara posterior de la VCS, forman-
do un patrón de envoltura circunferencial
oblicuo (figura 2). La mayor altura por cua-
drante correspondió a los cuadrantes izquier-
dos, con un máximo de 56 mm (figura 3). En la
pared de la VCS, las fibras adoptaron un pa-
trón discontinuo y fenestrado, con intercone-
xiones complejas en 39 de los 43 casos (90,6%)
(figuras4y5).Encuatrocasos (9,4%)elpatrón

de distribución fue continuo, a modo de banda
muscular, correspondiendo a las venas de me-
nor diámetro (figura 5). Los datos descritos se
resumenenlatabla1.

Anivelde launióncavoatrial, lasvíasdeen-
trada estuvieron presentes en 19 de los 19 ca-
sos estudiados (100%), en número de dos en 12
casos (63,15%), tres en cinco casos (26,31%) y
cuatro en dos casos (10,52%), y mostraron que
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FIGURA 1. Muestra la división arbitraria por cuadrantes que se realizó en la VCS y la cantidad de vías de entrada total por
cuadrante en los 19 casos estudiados.

FIGURA 2. Foto que muestra una vía de entrada por el cuadrante anteroderecho de la VCS (derecha). Esquema que
muestra la disposición ascendente/descendente que toman las fibras de MC en la pared de la VCS (izquierda).



la zona de mayor densidad de conexiones son
los cuadrantes anteriores (figuras 1 y 2). En to-
dos los casos (19) hubo una entrada en el cua-
drante anteroizquierdo, en 16 de los 19 casos
(84%) hubo una entrada en el cuadrante ante-
roderecho, en 10 casos (52,63%) en el posteroiz-
quierdo y dos (10,5%) en el posteroderecho (ta-
bla2).

La histología reveló que las fibras que in-
gresan a la VCS provenientes de la AD están

constituidas por MC estriado, y que se ubican
en el espacio periadventicial de la VCS, adop-
tando una disposición compleja, con fibras
longitudinales, transversales y oblicuas al eje
mayor de la VCS, sobre todo en las piezas que
presentaronunpatrón fenestradodelMC.Los
espacios intermusculares estuvieron consti-
tuidosportejidofibrograso(figura6).

El nervio frénico se ubicó pasando por de-
lante del cuadrante anteroderecho en su por-
ción más lateral en 26 de 32 casos estudiados
(81,25%) y por el cuadrante posteroderecho en
seisdelos32casos(18,75%)(figura7).

Elnodosinusalse logró identificarbajomag-
nificación óptica 10X en 17 de 32 casos estudia-
dos (53,12%) y se ubicó seis de 17 (35,29%) en la
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FIGURA 3. Promedio de altura alcanzada por el MC en cada cuadrante.

FIGURA 4. Patrón fenestrado del MC sobre la VCS, desde
una vista izquierda. Obsérvese cómo el estilete separa al
MC de la pared de la VCS incidiendo en el espacio
adventicial, nótese además la altura que adquiere el MC.

FIGURA 5. Vista panorámica que muestra a un bloque
cardiopulmonar desde una vista anteroderecha en donde
se observa el MC en un patrón continuo sobre la VCS.
Obsérvese el color pardo que le imprimen las sales de
potasio al MC.
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pared de la VCS, 8 de 17 (47,05%) sobre la unión
venoatrial y tres de 17 (17,64%) en la pared de la
AD. En todos los casos se encontró en los cua-
drantesposteriores,en13casos(76,47%)sobreel
posteroderechoyencuatrocasos (23,53%)sobre
elposteroizquierdo(figura8).

DISCUSIÓN

La FA puede originarse en el MC presente en
distintas venas torácicas, principalmente en
las venas pulmonares, y esto ha abierto las
puertas a nuevas posibilidades terapéuticas.

Desde el siglo XIX se conoce la existencia de
MC en dichas venas (8) y, en primera instancia,
le fueron atribuidas funciones hemodinámi-
cas (9). Los estudios morfológicos han descrito
la arquitectura de las venas pulmonares en
cuanto a presencia y extensión de MC y su
comparación en pacientes con y sin FA, obser-
vando gran variabilidad y una disposición
compleja que podría favorecer la conducción
anisotrópicayaparicióndearritmias(10,11).

Al igual que para las venas pulmonares, es-
tudios anatómicos de la VCS han demostrado
la presencia de MC en su pared que se extiende

TABLA 1. CARACTERÍSTICAS DEL MC PRESENTE EN VCS EN 43 PIEZAS ESTUDIADAS

Presencia Altura promedio por cuadrante Dirección Distribución

100% AD 18 mm AI 46 mm PD 23 mm PI 32 mm Oblicua Fenestrada: 39

Continua: 4

MC: músculo cardíaco; AD: anteroderecho; AI: anteroizquierdo; PD: posteroderecho; PI: posteroizquierdo.

TABLA 2. UNIÓN VENOATRIAL: VÍAS DE ENTRADA DE MC A LA VCS EN 19 PIEZAS ESTUDIADAS

Total de vías de entrada por cuadrante Número de entradas de MC (n=19)

2 3 4

AD 16 AI 19 PD 2 PI 10 12 5 2

AD: anteroderecho; AI: anteroizquierdo; PI: posteroizquierdo; PD: posteroderecho.

FIGURA 6. Microfotografía de preparado histológico con tinción Cajal Gallegos 10x3x, correspondiente a un corte
horizontal a 2 cm de la unión venoatrial. Obsérvese cómo el MC se encuentra en el espacio adventicial de la VCS, se
observa además una bifurcación del haz, probablemente correspondiente a un patrón fenestrado.



desde laADysehadocumentadoelorigende la
FAdesde laVCS (3,4).Asimismohansidodescri-
tas del punto de vista histológico la presencia y
las características de las fibras miocárdicas en
la VCS (6,7); sin embargo, la unión venoatrial y
el análisis macroscópico no fueron detallados.
Nuestro estudio describe desde el punto de vis-
ta morfológico la unión cavoatrial superior y
las extensiones de MC de la AD hacia la VCS
macro y microscópicamente. En nuestro cono-
cimiento de la literatura indexada no existe un
estudio semejante en humanos y de los estu-
dios morfológicos que han descrito la presencia
de MC en la VCS, el actual estudio posee la ma-
yorseriehastaelmomento.

Nuestros hallazgos coinciden con la litera-
tura mundial en cuanto a la existencia de MC
en VCS, pero difieren en cuanto a la prevalen-
cia y extensión de dicho MC. Los hallazgos
descritos por otros autores marcan la existen-
cia de MC en VCS como un hecho frecuente pe-
ro no constante y no hacen referencia a la
unióncavoatrial (7).

Estas diferencias pueden obedecer a que

los estudios anteriores no contaron con disec-
ciones macroscópicas, y los cortes de 10 micras
que fueronpracticadosen la investigaciónhis-
tológica son muy útiles en la definición de es-
tructuras pero son parcos en su topografía, la
cualsereducealtamañodelcorte.

Por otro lado, las investigaciones macros-
cópicas en material cadavérico sin fijar pre-
sentan dificultades para reconocer el músculo
atrial ya que su color presenta menos diferen-
cias con el entorno respecto al material fijado.
Las sales de potasio utilizadas en nuestro es-
tudio son un componente habitual de las solu-
ciones fijadoras y le imprimen un color pardo
al músculo para diferenciarlo claramente del
resto de los tejidos adyacentes. El material ca-
davérico fresco presenta retracciones inhomo-
géneas de sus diferentes tejidos cuando son
seccionados. Esto podría distorsionar la ar-
quitectura tisular, que sin embargo es preser-
vada en el material fijado previamente a la ex-
tracción.

Un hecho original es el estudio y la descrip-
ción de las vías de entrada del músculo auricu-
lar hacia la pared de la VCS, y la disposición
que adopta el mismo. Se destaca en la unión
cavoatrial la presencia de dos a cuatro vías de
entrada, localizadas sobre todo en los cua-
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FIGURA 7. Vista anterior de la unión venoatrial en un
bloque cardiopulmonar con el pericardio intacto.
Obsérvese la arteria pulmonar (AP) y a la vena
pulmonar superior derecha (VPSD) pasando por detrás
de la vena cava superior (VCS), a la arteria aorta (AO)
ubicada a la izquierda de la VCS. Las flechas indican el
nervio frénico.

FIGURA 8.Foto bajo microscopio 10x, que muestra una vista
posteroderecha del corazón donde se aprecia la VCS en
cuya pared se encuentra parte del nodo sinusal (en
círculo punteado) a nivel de la unión venoatrial (línea
punteada), por detrás de la VCS se ve cortada la arteria
pulmonar (AP), por delante la aurícula derecha (AD).



drantes anteriores, provenientes de la cara la-
teral de la AD y de la orejuela derecha. El con-
tingente de fibras que alcanzan la VCS desde
la cara lateral de la AD se encuentra en estre-
cha relación con el nervio frénico y con el nodo
sinusalensuentradaalapareddelaVCS.

COMPARACIÓN CON ESTUDIOS PREVIOS

Las investigaciones morfológicas de la VCS
han sido realizadas solamente desde el punto
de vista histológico, contando la primera sola-
mente con dos casos y atribuyéndole al MC
funciones de tipo hemodinámico (7). El segun-
do estudio también fue histológico y dejó de la-
do en forma expresa la descripción de la unión
venoatrialysusrelaciones(6).

Los resultados de nuestro estudio ponen de
manifiesto que la presencia de MC atrial en la
VCS es un hecho constante, presente en todos
los casos analizados, localizados en el espacio
periadventicial de la VCS, con una altura que
varió entre 15 y 56 mm. El patrón de distribu-
ción fue fenestrado y discontinuo en la gran
mayoría de los casos, y su dirección oblicua as-
cendente / descendente. Las entradas de MC
se localizaron mayoritariamente en sus cua-
drantesanteriores, ennúmerodedosacuatro,
con presencia constante de un contingente de
fibras musculares que proviene de la orejuela
derecha. Otro contingente importante provie-
ne de la cara lateral de la AD penetrando la
VCS en su sector lateral derecho, y se encuen-
tra en relación cercana con el nervio frénico
derecho y el nodo sinusal. La identificación del
nodosinusal sepuedever limitadaen loscadá-
veres más jóvenes y en los que no presentan
infiltración grasa en el sector epicárdico del
mismo (12,13).

IMPLICANCIAS PARA LA ABLACIÓN POR RADIOFRECUENCIA

La ablación de la FA se ha convertido en un re-
curso terapéutico de valor inestimable en los
últimos años. Clínicamente ha sido demostra-
da su curación mediante la desconexión eléc-
trica de la VCS de la AD o la ablación de los fo-
cos ectópicos dentro de la VCS, o ambas (3-5).
Varios estudios han demostrado la importan-
cia de la actividad ectópica como desencade-
nante de FA en sitios fuera de las venas pul-
monares, con una incidencia de 20% a 35% de
los casos. Dentro de ellos (pared posterior de
aurícula izquierda, ligamento de Marshall,
crista terminalis, septum interatrial, seno co-
ronario y VCS) la VCS es responsable de un

tercio de los casos, oscilando entre 7% a 12%
deltotal(4,14).

Nuestros hallazgos ponen de relevancia la
importancia de la unión cavoatrial superior y
la demostración de la existencia de MC como
unhechoconstante.

La descripción de las vías de entrada del
MC a la VCS y su relación con el nervio frénico
y nodo sinusal puede permitir un mejor mapeo
de la unión cavoatrial para lograr una desco-
nexión eléctrica efectiva y elaborar estrate-
gias durante el tratamiento que permitan elu-
dir el nervio frénico y el nodo sinusal, elemen-
tos con una cercana relación anatómica, cuya
lesión está descrita y por demás indeseable
(15,16).

La extensión en altura del MC registrada
en nuestro estudio posee una llamativa corre-
lación eléctrica en cuanto a la altura hasta la
cual se han registrado los potenciales eléctri-
cos dentro de la VCS. Nuestro grupo ha docu-
mentado la actividad eléctrica y la extensión
delamismadentrodelaVCS (4,17).

La topografía de entrada del MC del punto
de vista anatómico posee diferencias con lo re-
ferido en la literatura desde el punto de vista
eléctrico, ya que los autores dividieron a la
VCS en distintos cuadrantes: anterior, late-
ral,posterioryseptal(5).

La disposición de las fibras que adoptan
una configuración fenestrada y su compleja
interrelación podría explicar las característi-
cas complejas de la actividad eléctrica en la
VCS, la heterogeneidad de los registros y la
conducción anisotrópica documentada por
otros autores, posibilitando la aparición de
circuitosdereentrada (18).

La apreciación macroscópica del nodo sinu-
sal en un porcentaje importante de los casos es
un hecho destacable sobre todo teniendo en
cuenta las dificultades de su visualización des-
crita por otros autores y de su análisis histoló-
gico debido a la falta de marcadores inmu-
nohistoquímicos específicos que delimiten y
definan el sistema cardionector en el hombre
(19,).Latopografíadelmismoenrelacióndirecta
con la VCS es otro hallazgo a destacar, lo cual
puede tener implicancias en la ablación del
mismo en pacientes con arritmias originadas
en esta encrucijada anátomo-eléctrica. Este
hecho confirma desde el punto de vista anató-
mico los hallazgos del punto de vista electrofi-
siológico que documentan en algunos pacien-
teselorigendelritmosinusalenlaVCS(20).
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

No se dispuso de historia clínica previa del
material cadavérico usado, desconociendo la
posible existencia de cardiopatía previa y FA.
Las medidas realizadas en material cadavéri-
co pueden ser afectadas por dilatación post
mórtem y alteradas por la solución fijadora, li-
mitaciones propias de todos los estudios de es-
ta naturaleza. No fue posible identificar ma-
croscópicamente el nodo sinusal en todos los
casos.

CONCLUSIONES

El presente estudio descriptivo demuestra la
presencia constante de las extensiones de MC
atrial hacia la VCS, su dirección y patrón de
distribución. Otras observaciones originales
importantes con implicancias para la ablación
son la descripción de la unión cavoatrial supe-
rior con las vías de entrada de MC a la VCS lo-
calizadas predominantemente en su cara an-
terior, y las relaciones que guardan con es-
tructuras nobles como el nervio frénico y nodo
sinusal. De este último se destaca su observa-
ción macroscópica, su relación anatómica con
la unión cavoatrial y su ubicación dentro de la
VCS en un porcentaje no despreciable de los
casos.
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