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CARDIOLOGIA DEL ADULTO - TRABAJOS LIBRES

Estudio del seno coronario y sus tributarias en individuos

colombianos
Study of the coronary sinus and its tributaries in colombian subjects

Luis E. Ballesteros, MD., MSc.!"; Luis M. Ramirez, DDS., MSc.??; Pedro L. Forero, MD.®

Bucaramanga, Colombia.

La expresién morfolégica del seno coronario se caracteriza por su gran variabilidad, especialmente
en lo que se relaciona con longitud, calibres, territorios drenados y frecuencia de sus tributarias. Se
evaluaron las variaciones del seno coronario en 68 senos coronarios (56 hombres; 12 mujeres) de
corazones extraidos como material de necropsia, a individuos colombianos. Los senos fueron inyec-
tados con resina sintética y se registraron sus caracteristicas anatomicas. La longitud promedio de los
senos fue de 25,96 mm (+ 6,34) y su diametro distal de 8,94 mm (+ 1,66). Las formas fueron cilindrica,
en embudo y aplanada en 67,6%, 23,5% y 8,9% respectivamente. La vena cardiaca magna se origino
en el apex cardiaco en 57,4% de los casos y en el tercio inferior del surco interventricular anterior en
39,7%. A nivel del surco atrioventricular tuvo un calibre de 5,47 mm (+ 0,72). En 77,9% la vena cardiaca
magna se ubicé a la izquierda de la arteria interventricular anterior. El trigono arterio-venoso del cora-
z6n estuvo presente en 58,8%. La vena cardiaca media tuvo como origen el tercio inferior de la super-
ficie ventricular anterior (53%) y el apex cardiaco (47%). Esta desembocé directamente en el atrio
derecho en 17% de los casos. Su calibre en el segmento cercano al seno fue de 4 mm (+ 0,77). Se
present6 anastomosis de las venas cardiacas magna y media en 58,8%; en el apex cardiaco (33,8%)
y en el segmento inferior del surco interventricular anterior. Se destaca la presencia de una vena
cardiaca magna corta y de una vena cardiaca media de amplia trayectoria en un numero significativo de
casos. De igual forma, la desembocadura de la vena cardiaca media en el atrio derecho estuvo
presente en casi una quinta parte de los corazones estudiados.

PALABRAS CLAVE: seno coronario, vena cardiaca magna, vena cardiaca media, trigono arterio-
venoso del corazon.

The morphological expression of the coronary sinus is characterized by its great variability, especially
with regard to length, caliber, drainage territories and frequency of its tributaries. We assessed the
variants in the coronary sinus of 68 fresh hearts from Colombian subjects (56 men, 12 women), from
autopsy material. The sinuses were injected with synthetic resin and its anatomic characteristics
were recorded. The average length of the coronary sinuses was 25.96 mm (= 6.34) with a distal
diameter of 8.94 mm (x 1.66). The shapes were cylindrical, funnel-shaped and flattened in 67.6%,
23.5% and 8.9% respectively. The great cardiac vein originated from the cardiac apex in 57.4% of
cases and in the lower third of the anterior interventricular sulcus in 39.7%. At the atrioventricular
groove level, it had a caliber of 5.47 mm (£ 0.72). In 77.9%, the great cardiac vein was located to the left
of the anterior interventricular artery. The arterio-venous trigone of the heart was present in 58.8%. The
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middle cardiac vein had its origin in the lower third of the anterior ventricular surface (53%) and the
cardiac apex (47%). This drained directly into the right atrium in 17% of cases. lts caliber in the
segment close to the sinus was 4 mm (£ 0.77). Anastomosis of the great and middle cardiac veins
was present in 58.8%;33.8% in the heart apex and in the anterior interventricular sulcus. In a significant
number of cases, the presence of a short great cardiac vein and an elongated middle cardiac vein was
highlighted. Similarly, the drainage of the middle cardiac vein into the right atrium was present in

almost one fifth of the hearts studied.

KEY WORDS: coronary sinus, great cardiac vein, middle cardiac vein, arterio-venous trigone of the

heart.

(Rev Colomb Cardiol 2010; 17: 9-15)

Introduccion

El seno coronario y sus tributarias retornan la sangre
procedente de la mayoria del corazén al atrio derecho.
La excepcién es la porcién anterior del ventriculo dere-
choy de unas pequefias zonas variables de ambos atrios
que retornan al atrio derecho directamente. El seno
coronario es laterminacién de la vena cardiaca magna
y tiene dos reparos anatémicos que determinan su
origen; el primero es la presencia de una valvula de
cierre incompleto en su interior (vdlvula de Vieussens) y
el segundo, por la desembocadura de la vena oblicua
del atrio izquierdo (vena de Marshall) (1-4). Su longitud
varia ampliamente (2,7-5,4 cm) con un didmetro entre
6,8 a9 mm. Se reconoce su forma como poco definida
(cilindrica, aplanada o en embudo). El seno coronario
converge en el atrio derecho entre la desembocadura
de la vena cava inferior y el orificio atrioventricular

derecho (5-7).

Entre lastributarias del seno coronario, la vena cardiaca
magna es considerada asi por la mayoria de los autores;
sin embargo en términos morfolégicos estrictos, ésta no
cumple el concepto de fributaria debido a que es la
estructura precursora del seno coronario. De igual for-
ma, la vena cardiaca magna drena hacia el seno
coronario las dreas irrigadas por la arteria coronaria
izquierda. Esta comienza en el tercio inferior del surco
interventricular (55% a 65%) o en el dpex cardiaco y
sigue por el surco interventricular anterior hasta su por-
cién superior, relaciondndose en su frayecto con la
arteria interventricular anteriory alcanzando a este nivel
un didmetro de 2,8-4,6 milimetros (3, 8, 9). Esta se
dirige luego a la izquierda alcanzando el surco
atrioventricular, formando el trigono arterio-venoso del
corazén o trigono de Brocq y Mouchet, junto con los
segmentos proximales de las arterias circunfleja e
interventricular anterior. En esta ubicacién se dispone de

manera superficial a las arterias en 60% a 70% de las
veces (1, 6,10). Luego de un corto recorrido porel surco
atrioventricular se dilata bruscamente y forma el seno
coronario.

Las restantes tributarias del seno coronario son: vena
cardiaca media, también conocida como interventricular
posterior, vena posterior del ventriculo izquierdo y vena
cardiaca parva, también conocida como coronaria
menor. La vena cardiaca media comienza en el vértice
del corazén, se dirige hacia atrds por el surco
interventricular posterior y desemboca en la proximidad
de la desembocadura del seno coronario o directamente
en el atrio derecho. En su segmento superior tiene un
didmetro de 3,4-4 mm (9, 11, 12, 14).

La vena posterior del ventriculo izquierdo, con un
didmetro de 2-3 mm, discurre por la superficie
diafragmética del ventriculo izquierdo, ubicada un poco
a su izquierda, y desemboca en el seno coronario
aunque puede hacerlo en la vena cardiaca magna o
incluso en la vena cardiaca media (11, 13). La vena
cardiaca parva esté presente en 28% a 70% y se origina
en la parte superior y dreas adyacentes del borde agudo
del corazén para luego dirigirse por la parte derecha del
surco atrioventricular confluyendo en la proximidad de la
desembocadura del seno coronario o enlavena cardiaca

media (2, 14, 15).

La mayoria de los estudios, al igual que con las
arterias coronarias, reportan la existencia de anastomo-
sis dispersas en todos los niveles de la circulacién venosa
cardiaca formando una red dindmica (16, 17).

La comprensién de la variada expresién morfolégica
del seno coronario y sus tributarias, se hace imperiosa
con el propésito de suplir las inquietudes quirdrgicas y
electrofisiolégicas de la clinica. En este sentido diferentes
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procedimientos como la perfusién retrégrada en técnicas
de preservacion miocdrdica con canulacion, el cateterismo
del seno coronario para ablacién por radiofrecuencia, y
la colocaciéon de dispositivos de cardioversion o
resincronizacién eléctrica con electrodos trans-venosos,
requieren un destreza depurada que se apoye en el
conocimiento de la expresion anatémica de estas estruc-
turas y sus variaciones (3, 5).

La arquitectura del sistema venoso del corazén, inclui-
das sus variantes, se ha descrito a través de métodos
anatémicos convencionales pero fambién imaginolégicos
y en grupos poblacionales variados. AGn no se describen
estudios con muestras de poblacién colombiana, lo que
hace a este estudio pertinente y el primero en su clase.

Materiales y métodos

Se estudiaron 68 senos coronarios (56 hombres; 12
mujeres) de corazones frescos extraidos como material
de necropsia de individuos colombianos del Instituto de
Medicina Legal de Bucaramanga. Se obtuvo una mues-
tra por conveniencia, que incluyera: corazones de sujetos
masculinos y femeninos sin signos de patologia o trauma
cardiaco. El seno coronarioy la arteria coronaria izquier-
da fueron inyectados con 15 a 20 centimetros cUbicos de
resina poliéster (palatal GP40L-estireno y pigmento azul
y rojo); se dejaron en solucién de KOH al 15% por cinco
minutos para liberar la grasa epicérdica.

Serealizaron mediciones del calibre del seno coronario
y sus tributarias a 5 mm de sus origenes con calibrador
electronico (Mitotuyo). Asi mismo, se registraron las ca-
racteristicas del trigono arterio-venoso cardiaco de acuer-
do con los patrones establecidos por Pejkovic y
Bogdanovic (17). Posteriormente se retiraron las estructu-
ras arteriales para evaluarlastrayectorias, las frecuencias
de las tributarias y los sitios de drenaje. De cada una de
las piezas evaluadas se obtuvieron registros fotograficos
digitales.

Se disefié una base de datos en Excel y se digité por
duplicado en Epi Info 2002. Los andlisis estadisticos se
realizaronen STATA8,0. Se realizaron andlisis univariados
de la informacién obtenida. Los diferentes hallazgos del
patrén de circulacion venosa del corazén se reportaron
considerando el nimero y porcentaje de cada una de los
tipos de expresidon morfoldgica, didmetros de las estruc-
turas vasculares y relaciones arterio-venosas. El género
no se tuvo en cuenta debido al escaso nimero de piezas
femeninas.
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Resultados

La edad promedio de los especimenes fue de 31,4
afios = 15,6. El peso promedio de los corazones fue de
299,7 g = 58,9 (hombres 303,4 = 57,1; mujeres 283,9
+ 66,9).

La longitud promedio de los senos fue de 25,96 mm
+ 6,34 (25,48 mm = 5,89 en hombres; 28 mm = 7,9
en mujeres) y su didmetro proximal de 8,94 mm = 1,66.
El calibre distal de éste fue de 7,73 mm = 1,21.
Presentaron forma cilindrica (67,6%), en embudo (23,5%)
y aplanada (8,9%). La vena cardiaca magna se originé
en el dpex cardiaco en 57,4% de los casos, y en el tercio
inferior del surco interventricular anterioren 39,7%. Enla
mayorfa de los casos (77,9%) la vena cardiaca magna
se ubicé a la izquierda de la arteria interventricular
anterior (Figura 1). Se midi6é el calibre de la vena
cardiaca magna a nivel del surco atrio-ventricular y fue

de 5,47 mm + 0,72.

Eltrigono arterio-venoso cardiaco estuvo presente en
58,8% de los especimenes, con predominio de la forma
abierta en el segmento inferior y la forma cerrada en el
segmento superior (50%), seguido por la forma cerrada
superior e inferior (37,5%). La vena cardiaca magna fue
superficial con relaciéon a la arteria en 85,7% (Figura 2).

La vena cardiaca media tuvo como origen el fercio
inferior de la superficie ventricular anterior (53%) y el dpex
cardiaco (47%). Esta desembocé directamente en el atrio
derecho en 11 casos (17%) y en la parte distal del seno
coronario en 83%. Su calibre aumenté de 2,53 mm =+
0,52 en el segmento distal a 4 mm + 0,77 cerca de su
desembocadura en el seno coronario o directamente en el
atrio derecho (Figura 3). En 70,6% de los especimenes se
ubicé alaizquierda de la arteria interventricular posterior.

Se observé anastomosis de la venas cardiaca magna
y cardiaca media en 40 corazones (58,8%). Esta anasto-
mosis ocurrié a nivel del dpex en 23 casos (33,8%) y en
el segmento inferior del surco interventricular anterior en
17 casos (25%) (Figura 4). Las venas posteriores del
ventriculo izquierdo se observaron en un promedio de
2,3 (rango 1-4). Estas tributaron al seno coronario en
69,8% y a la vena cardiaca magna en 31,2%. En
relacion con el nimero de venas por corazédn, se obser-
varon venas posteriores del ventriculo izquierdo Gnicas en
9 corazones (13,2%), dosvenasen 31 casos (45,6%), tres
venas en 26 especimenes (38,2%) y cuatro venas en 3%.
Las venas posteriores del ventriculo izquierdo presentaron
un calibre promedio de 3,13 mm = 0,48 en los casos
con vena Unica y de 2,27 mm + 0,67 en los casos con
venas multiples (Figura 3).



12 Estudio del seno coronario y sus tributarias en individuos colombianos

Ballesteros y cols.

La vena marginal izquierda presente en 94,1% de los
casos, se originé en la cara pulmonar de los corazones
de la siguiente manera: en el tercio medio en 46,9%, en
eltercio inferioren 23,4%; en el tercio superioren 21,9%
y en el dpex en 7,8% de los especimenes. Presenté un
calibre de 2,49 mm = 0,56 cerca de su drenaje que
tributé en la vena cardiaca magna (95,3%) o en el
segmento proximal del seno coronario (4,7%).

Se observé la vena oblicua del atrio izquierdo en 55
especimenes (90,2%) con un calibre promedio de 1,19
mm = 0,26. La vena cardiaca parva estuvo presente en
40 corazones (48,8%) con un didmetro de 1,76 mm =+
0,62. En 53,6% ésta se derivé de la vena marginal
derecha. Esta desembocé en el seno coronarioen 66,7%
de los casos y en la vena cardiaca media en 27,3%
(Figura 3). En 6% de los muestras drené directamente en
el atrio derecho.

Discusion
Las dimensiones del seno coronario observadas en
este trabajo (longitud 25,96 mm; didmetro 8,94 mm)
coinciden con los reportes de la literatura (5, 8, 11, 14,

18,19, 20). Debe destacarse que la longitud observada
fue ligeramente menor a lo que se sefiala en la mayoria

Figura 1. Figura 2.
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de estudios previos (3, 8, 11,19, 20, 21). La variabili-
dad en la forma del seno coronario es evidente con
predominio de la expresion cilindrica (67,5%) y en menor
proporcién las formas en embudo y aplanadas, coinci-
diendo con las sefialadas en otros grupos poblacionales

(3,5, 13, 22).

En ecocardiografia el seno coronario raramente se
observa en los pacientes sanos, visualizdndose a menu-
do en los pacientes con insuficiencia mitral, hipertrofia
ventricular izquierda e hipertensién pulmonar, eventos
clinicos en donde se observa dilatado y elongado
(5, 11). Aunque es una estructura de relevancia y también
un tfema actual por su importancia como reparo anaté-
mico en procedimientos electrofisiolégicos e
imaginolégicos, se hace necesario el valor del conoci-
miento de su expresién morfolégica diferente debido a

su alta variabilidad (11, 13, 18, 21, 23).

En la muestra evaluada se observd que el Gpex es el
sitio de origen mayoritario de la vena cardiaca magna
(57,4%) en concordancia con El-Maasarany y colabora-
dores y Lee y colaboradores (3, 5), Mochizuki, Ortale y
colaboradores, y Kacsmarek y colaboradores (12,14,
24), quienes reportan frecuencias menores (9%, 27% y
25% respectivamente). El 39,7% de los casos presenté

Figura 3.

Figura 1. Vista anterior del corazén. Vena cardiaca magna (VCM)sin formar el trigono de Mouchet y originada en el dpex cardiaco. Arteria
interventricular anterior (AIA) ubicada a la derecha de la vena cardiaca magna. AC: arteria circunfleja. Rl: ramo intermedio. VD: ventriculo derecho.

Figura 2. Vista anterior del corazén. Trigono de Mouchet (*) cerrado inferior y superior. VCM: vena cardiaca magna. VI: ventriculo izquierdo.
VD: ventriculo derecho. AC: arteria circunfleja. AlA: arteria interventricular anterior.

Figura 3. Vista posterior del corazén. Seno coronario y sus tributarias. VCM: vena cardiaca magna. VCm: vena cardiaca media; drena en el atrio
derecho. VPVI: vena posterior del ventriculo izquierdo. VCP: vena cardiaca parva; drena en la vena cardiaca media. VD: ventriculo derecho. VI:

ventriculo izquierdo.



Revista Colombiana de Cardiologia
Enero/Febrero 2010

una vena cardiaca magna corta, originada en el tercio
inferior del surco interventricular anterior coincidiendo
con ofros reportes (3, 5). Oros autores reportan el origen
de la vena cardiaca magna con una frecuencia mayor:
Ortale y colaboradores 57%, Peikovic y colaboradores
58% y Mochizuki 74%. Esta expresién morfolégica fue
compensada con el hallazgo de una vena cardiaca
media elongada y originada en el tercio inferior de la
superficie ventricular anterior en 53% de los corazones
examinados. El calibre promedio observado en su seg-
mento distal de 5,5 mm es concordante con los reportes
de El-Maasarany y colaboradores, Sousa-Rodrigues y
colaboradores y Kacsmarek y colaboradores (3, 8, 24).
Lo anterior fue ligeramente superior a los reportes de
Kavasshimay colaboradores (4,6 mm), Ortale y colabo-
radores (3,9 mm) y Mochizuki (4 mm) quienes no utiliza-
ron en sus trabajos la técnica de inyeccién de los lechos
vasculares.

La presencia del trigono arterio-venoso cardiaco en
58,8% es menor a la mayoria de los reportes previos
(6,14,17,19, 24), en los que se reporta la frecuencia
de esta estructura en 80% o mdas de las muestras. En un
significativo nimero de casos se observé que la vena
cardiaca magna acompafaba de manera adyacente a
la arteria interventricular anterior hasta cerca del punto de
division de la arteria
coronaria izquierda, sin
que diera lugar a la for-
macién del trigono
arterio-venoso cardiaco
descrito cldsicamente.
Esta expresién anatomi-
ca podria dificultar el
paso de electrodos en
cualquier procedimiento
percutdneo de ablacion
por radiofrecuencia.
Nuestros hallazgos son
consistentes con los re-
portes de Ortale y cola-
boradores y Kaczmarek
y colaboradores (14, 24)
en los que sefialan a la
expresion abiertainferior-
mente como la mas fre-
cuente deltrigono arterio-
venoso cardiaco, aun-
que la frecuencia obser-
vada en nuestras mues-
tras fue menor (50%). En

Figura 4. Anastomosis de venas cardia-
cas (Gpex y margen agudo del corazén).
Sitio de anastomosis (¥). Vena cardiaca
media (VCm). Vena cardiaca magna
(VCM). Vena marginal derecha (VMD).
Cono arterioso (CA).
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nuestro trabajo la forma abierta en los segmentos supe-
rior e inferior del trigono arterio-venoso cardiaco (8,8%),
fue similar al estudio de Kaczmarek y colaboradores
(24), pero inferior al reporte de Ortale y colaboradores
(14) de 15%. La vena cardiaca magna se dispuso de
manera superficial a las arterias en un porcentaje mayor
al sefalado (85,7%) en otros grupos poblacionales (6,
12, 17). Estos estudios reportan la ubicaciéon superficial
de la vena cardiaca magna en relacién con la arteria
interventricular anteriory las ramas circunfleja e interme-

dia en 60% a 70%.

Se presenta franca controversia entre los hallazgos
de los diversos trabajos en torno al nivel de origen de
lo vena cardiaca media. En este sentido Ortale vy
colaboradores (14) reportan su origen en el dpex
cardiaco en 73% mientras que Mochizuki (12) solamen-
te en 8%. Schaffler y colaboradores (19) sefalan al
tercio inferior del surco interventricular posterior y el
dpex como el origen en 94% de los casos (47% en el
nuestro). El origen en el segmento inferior del surco
interventricular posterior fue reportado por Ortale y
colaboradores (14) en 22% y por Mochizuki (12) en
75%. En nuestro trabajo se observd que en un nimero
muy significativo de los especimenes (53%), la vena
cardiaca media se originaba en la superficie inferior de
la cara esternocostal cardiaca, caracteristica no repor-
tada en estudios previos y que podria ser un rasgo del
grupo poblacional colombiano. Nuestros hallazgos en
relacién con el sitio de drenaje de la vena cardiaca
media, discrepan ligeramente con estudios previos que
senalan al seno coronario como el sitio mds frecuente
de tributacion (90%-95%) y en menor porcentaije direc-
tamente en el atrio derecho (16, 17, 25). Se observé un
drenaje directo en el atfrio derecho en 17% de los
especimenes. El didmetro medido cerca de su desem-
bocadura (3,2 mm) concuerda con otros informes (9,

12, 14).

La frecuencia de anastomosis venosas observadas,
especificamente entre la vena cardiaca magna y vena
cardiaca media y a nivel del dpex cardiaco (33,8%), es
considerablemente mayoren relacién con otros reportes.
En este sentido, la anastomosis de estas estructuras estd
entre 15% a 27% (11, 12, 14, 17, 24). Se destaca el
estudio angiografico de Melo y colaboradores (9) quie-
nes informan anastomosis de estas venas en 90% de los
casos, aunque no discriminan en qué sitios se presentaron
estas uniones. Los autores sefalan ademds que esta gran
particularidad no se encuentra con frecuencia en la
circulacién arterial cardiaca. Este substrato anatémico se
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considera como protector al proveer rutas o trayectorias
alternas de drenaje venoso que en determinadas condi-
ciones fisiopatolégicas permiten atenuar o prolongar la
historia de la enfermedad cardiovascular.

El numero de venas posteriores del ventriculo izquier-
do promedio (2,3) y la frecuencia de drenaje en el seno
coronario (69,8%) o en lavena cardiaca magna (31,2%)
concuerda con otros reportes (11, 13, 14). Del mismo
modo, se reporta un drenaje al seno coronario de 84%
a 93% de los casos segin Maros y colaboradores y
Pejkovic y colaboradores (17, 22). En estudios previos
también se reportan calibres similares a los medidos en
nuestro trabajo en los casos con vena posterior del
ventriculo izquierdo Unica (3,1 mm) (9, 12, 14, 20);
Ortale y colaboradores reportan un calibre promedio
menor (2,4 mm) en vasos que no fueron perfundidos
(14), Gilard y colaboradores (7) reportan la presencia
de una vena posterior del ventriculo izquierdo Unica en
51%de los casosy de tres venas en 3% de los corazones,
cifras que no concuerdan con los hallazgos del presente
trabajo.

Las grandes variaciones en nimero, longitud y calibre
delasllamadas venas posteriores del ventriculo izquierdo
son de interés en relacién con la insercién de dispositivos
en el manejo de arritmias. La ausencia de las venas
laterales y VPI, précticamente pueden limitar la posibili-
dad de pasaral ventriculo izquierdo enforma endovenosa.
Las dimensiones de la vena cardiaca magna y la media,
se correlacionan de manera negativa con el nimero de
venas posteriores, lo cual puede tener implicaciones
précticas e impredecibles. Con base en ello y contem-
plando que se considera que cuanto mas tributarias
menor accesibilidad existe con los catéteres disponibles,
este hallazgo toma relevancia (11, 13). Los cardiélogos
intervencionistas consideran que el didmetro minimo de
estos vasos para realizar una adecuada manipulacién
con catéter mapeador intracoronario debe ser de
1,3 mm minimo, ya que el didmetro del dispositivo es de
1,1 mm?.

El calibre de vena marginal izquierda (VM) reportado
en estudios previos (14, 17, 18) es consistente con los
hallazgos de nuestro trabajo (2,49 mm); Mao y colabo-
radores (20) reportan un calibre promedio de 3,1 mm.
La frecuencia del drenaje de la VMI en el seno coronario
esde 12% (17) lo cual no coincide con nuestro hallazgo
(4,7%) ni con la cifra del estudio de Ortale y colabora-
dores (14). Se observa que en la mayoria de los casos se
origin6 en el tercio medio de la cara pulmonar del
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corazén y que aproximadamente en 30% de los casos
la vena presentaba una amplia trayectoria y calibre al
originarse en el segmento inferior o en el dpex. En la
literatura revisada no se encontraron descripciones por-
centuales de los niveles del origen de esta vena.

La presencia de la vena cardiaca parva en 58,8%
de los casos, con un didmetro de 1,76 mm en este
estudio, coincide con la de algunos estudios previos
(14, 25). Cendrowzka y colaboradores (15) reportan
una prevalencia de 70% para la vena cardiaca parva
mientras que ofros investigadores la visualizaron entre
28%y 16% (19, 22). Cuando esta vena estd ausente,
el drenaje venoso del drea correspondiente lo realizan
las venas ventriculares anteriores y la marginal dere-
cha directamente al atrio. Se destaca el alto nGmero de
especimenes en los que la vena cardiaca parva drena
en la vena cardiaca media (27,3%), similar a los
reportes de otros autores (2, 14, 22). En contraste, los
trabajos de Cendrowska y colaboradores (15) y Duda
y colaborares (25) reportan el drenaje de la vena
cardiaca parva al seno coronario en 86% a 90% de los
corazones. La frecuencia y el calibre de la vena
oblicua del atrio izquierdo que se observé en nuestro
estudio fueron similares a los que sefalan reportes

previos (4, 21, 22, 25).

Conclusiones

Se destaca la presencia de una vena cardiaca magna
corta y de una vena cardiaca media de amplia trayecto-
ria en un numero significativo de casos.

La frecuencia de drenaje de la vena cardiaca media
en el atrio derecho (un quinto de los corazones estudia-
dos), es mayor a lo que se indica en la literatura.

Las anastomosis entre las venas cardiaca magna vy
media, tanto al nivel del dpex como del segmento inferior
de la cara esterno-costal del corazén, son significativa-
mente mayores a las de estudios previos.

Las dimensiones del seno coronarioy de sus tributarias
registradas en este trabajo son similares a las que se
reportan en ofros grupos poblacionales.
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