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Vena cava superior izquierda persistente. Localizacion
infrecuente del catéter venoso central

Acad. Dr. Radl Carrillo-Esper,* Dr. Vladimir Contreras-Dominguez,** Dr. Pedro Salmeron-Najera,**
Dr. Roberto Carvajal-Ramos,** Dr. César Hernandez-Aguilar,** Dr. Aurelio Juarez-Uribe**

Resumen

Objetivo: presentar un caso de vena cava superior izquier-
da persistente (VCSIP).

Disefio: reporte de caso clinico.

Lugar: Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) de un Hospital
de referencia.

Paciente: hombre de 52 afios de edad sin enfermedad car-
diovascular previa, que ingresa a la UCI por traumatismo
craneoencefalico. Se coloca catéter central por puncion sub-
clavia izquierda, en el control radiogréafico se observé tra-
yecto del catéter venoso central en el perfil cardiaco izquier-
do sin hemoneumotérax. El estudio angiografico a través del
catéter venoso central demostré persistencia de vena cava
superior izquierda, con drenaje a seno coronario y auricula
derecha con vena cava superior derecha permeable. No se
detectaron otras malformaciones congénitas. La tomografia
axial computada de térax corroboro el diagnostico.

La VCSIP es una anomalia congénita de la cual existen esca-
sas publicaciones en la literatura relacionada con la Medicina
Critica; sin embargo el intensivista deberé estar familiarizado
con ésta, porque puede dificultar y/o complicar la cateteriza-
cién venosa central.

Palabras clave: catéter central, vena cava superior izquier-
da persistente, anomalia vascular.

Summary

Objective: Our objective was to report a Persistent Left Su-
perior Vena Cava in a critically ill patient.

Design: Case report.

Place: Intensive care unit of a referral center.

Patient: A 52 years-old male without previous cardiovascular
disease was admitted to the intensive care unit due to cranial
trauma. A central left subclavian vein catheter was placed at
his arrival at the center chest X-ray showed the catheter in the
left of the cardiac silhohuete without hemo-pneumothorax. A
angiographic evaluation through central venous catheter
showed persistent left superior vena cava draining to the cor-
onary sinus and right atrium with normal permeability of right
superior vena cava. Other congenital alterations were exclud-
ed. Chest computed tomography confirmed the diagnosis.
Persistent left superior vena cava is a congenital vascular
abnormality. The intensive care unit staff must be aware of
this vascular abnormality because it can complicate central
venous catheterization.

Key words: Central venous catheter, Persistent left superior
vena cava, Vascular abnormality.

Introduccién

La colocacion de catéteres centrales por via subclaviay
yugular internaes una practica cotidiana en las Unidades de
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Cuidados Intensivos (UCI). Las complicaciones asociadas
ocurren en 15% de los casos e incluyen: infecciones, neu-
motorax, lesiones vasculares (hemotérax, hidrotérax, pun-
cion arterial y ruptura vascular), tromboembolia, embolia
aérea, arritmias ventriculares, perforacion cardiaca, tampo-
namiento y trayectos anémalos del catéter central (12,

Unavez colocado el catéter central se debera verificar su
trayectoy descartar complicaciones mediante unaradiografia
simple de térax. En condiciones normales el catéter debe se-
guir el perfil cardiaco derechoy localizarseanivel delaunion
de la vena cava superior con la auricula derecha. Cuando el
trayecto del catéter central seadiferente deberan considerarse
de acuerdo a su situacion las siguientes posibilidades: catéter
en espacio pleural, pericardio, mediastino, trayecto venoso
aberrante (direccion ayugular interna, tronco braquiocefdico
0 venas suprahepdticas), cateterizacion delaarteriasubclavia
y carétida, asi como alteraciones vascul ares®9).
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Las variantes anatémicas y las anomalias vasculares que
complican la colocacion de catéteres centrales son eventos a
los que se enfrenta el intensivista con pocafrecuenciay unade
éstas es lavena cava superior izquierda persistente (VCSIP).

El objetivo de este trabajo es presentar un caso de VCSIP
en un paciente de la Unidad de Cuidados Intensivos y revi-
sar laliteratura,

Caso clinico

Hombre de 52 afios sin antecedentes cardiovasculares de
importancia, admitido alaUnidad de Cuidados Intensivos por
traumatismo craneoencefdlico. Se coloco catéter central sub-
clavio izquierdo sin dificultad técnica ni complicaciones du-
rante el procedimiento. El control radiol 6gico mostro catéter
situado en € perfil cardiaco izquierdo sin hemo-neumotorax
(Figura1). Se considerd la canulacion de la arteria subclavia
izquierdalacual se descart6 debido aque através del catéter
se obtuvo flujo sanguineo venoso y lagasometrialo corrobo-
ré con una PaO, 48.7, PaCO, 35.2'y SO, 81%, por lo que se
realiz6 estudio angiogréfico a través de éste con la finalidad
de establecer su localizacion anatdmica. El estudio angiogra-
fico mostré que el catéter se encontraba dentro de una estruc-
turavascular con drengje sanguineo a seno coronario, € cual
se encontrd dilatado y de ahi alaauricula derecha. No se ob-
servaron defectos septales ni cortos circuitos de derecha aiz-
quierda. La circulacion pulmonar y € llenado de cavidades
izquierdas no mostré alteraciones (Figura 2). Con base en es-
tos hallazgos se diagnosticd VCSIP. El diagnéstico se corro-
boré con tomografia axial computada contrastada de térax
donde se abservé laV CSIP en hemitdrax izquierdo por arriba
del tronco delapulmonar y con desembocaduraa seno coro-
nario, con venacavasuperior derechapresentey permeabley
normalidad en el resto de estructuras vasculares (Figura 3). El
catéter fue retirado después de 12 horas y no se presentaron
complicaciones.

Comentario

LaVCSlIPeslaalteracion mésfrecuentedelacirculacion
venosacentral con unaincidenciadel 0.1 al 0.5% en pacien-
tes sanosy del 3-10% en aquéllos con enfermedad cardiaca
congénita. El defecto del tabiqueinterauricular, latetralogia
deFallot, el cor triatriatumy laatresiamitral son las malfor-
maciones cardiacas congénitas més frecuentemente asocia-
das(g'll).

Durante el desarrollo embrionario las venas cardina es an-
terior y posterior recogen la sangre de [ os segmentos superior
y caudal del embrion respectivamente. A laoctavasemanade
gestacion se desarrolla la vena braquicefdlica izquierda que
conectalasdos porciones superiores delas dos venas cardina-
les anteriores. La parte distal de lavenacardina anterior de-

rechadaralugar alavenacavasuperior derecha, mientrasque
la parte més distal de la vena cardinal anterior izquierda se
obliterara debido a la compresion de ésta por la auriculaiz-
quierday € hilio pulmonar. En los adultos sanos esta vena es
vestigial y constituye lavena oblicuade Marshall (venaen la
pared posterior de la auriculaizquierda) y una banda fibrosa
gue conecta esta vena con la vena innominada izquierda. Si

Figura 1. Radiografia simple de térax donde se observa
catéter subclavio izquierdo cuyo trayecto sigue el perfil car-
diaco izquierdo (flecha).

Figura 2. Estudio angiografico a través de catéter venoso cen-
tral en donde se observa vena cava superior izquierda persis-
tente con desembocadura a seno coronario dilatado y de ahi a
auricula derecha. VC SIP: vena cava superior izquierda persis-
tente. SC: seno coronario. AD: auricula derecha.
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estono ocurredaralugar alaVCSIP, lacua drenaalaauricu-
la derecha a través del seno coronario en 92% de los casos,
condicionando dilatacion del mismo.

En 8% restante el drengje es directamente a la auricula
izquierda resultando en corto-circuito de derecha aizquier-
da. En 80% de los casos hay presenciay permeabilidad de
vena cava superior derecha, lo cual permite el drenagje veno-

Figura 3. Tomografia axial computada de térax contrastada
donde se observa vena cava superior izquierda persistente
(flecha).
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En raras ocasiones la vena cava superior derecha se obli-
teray la vena cava izquierda es €l Unico vaso de retorno
venoso de la parte superior del cuerpo. También se ha des-
crito la persistencia de la vena innominada que comunica a
ambas venas cavasi¥.

El caso que describimos corresponde a VCSIP con dre-
naje al seno coronario y de ahi a la auricula derecha, con
vena cava superior derecha permeable, sin corto-circuitos
dederechaaizquierday sin otras anomalias congénitas aso-
ciadas, lo que corresponde a la variante més frecuente de
esta malformacion vascular.

LaVCSIP per seesasintomaticay un hallazgo incidental
en sujetos sanosy posterior alacolocacion de catéteres cen-
trales, sin repercusiones hemodinamicas, excepto en los ca-
sos que drena a la auricula izquierda o cuando se asocia a
otras malformaciones congénitas por el corto-circuito que
se desarrolla, sin embargo su presencia en el paciente criti-
camente enfermo puede dificultar y complicar la cateteriza-
cion venosa central, cardiacay la colocacion de marcapasos
y catéteres de hemodidlisis1>2),

Las complicaciones descritas durante la cateterizacion
venosa en pacientes con VCSIP incluyen: choque, paro car-
diaco, angina e insuficiencia ventricular derecha. Ladilata
cién del seno coronario consecuenciadelaVCSIP sehare-
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Figura 4. Diagrama donde se
ilustra la circulacién venosa
central en casos de vena cava
superior izquierda persistente.
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lacionado con vias de conduccion accesorias, alteraciones
en laconduccion del impulso cardiaco, taquicardias nodales
por re-entraday alteraciones del nodo auricul o-ventricular().

El diagnostico de VCSIP debera sospecharse por €l in-
tensivista en |as siguientes situaciones?829):

1. Pulso yugular izquierdo de mayor amplitud que el derecho.

2. Radiografia simple de térax con imagen de semiluna en
el perfil izquierdo del corazon que parte del arco adrtico
hacia el tercio medio de la claviculaizquierda.

3. Trayecto del catéter venoso central en perfil izquierdo
del corazon.

Cuando €l trayecto del catéter venoso central es hacia el
perfil cardiaco izquierdo ademas de V CSIP se debera hacer
diagnéstico diferencial con canulacion de las venastoracica
interna, pericardiofrénica izquierda e intercostal superior
izquierda o localizacion del catéter en mediastino, pericar-
dio, espacio pleural o aorta. El abordaje inicial en estos ca-
sosdeberaincluir andlisisde gases en sangre obtenidaatravés
del catéter, asi como la determinacion de curvas en un mo-
nitor para confirmar la canalizacion venosa y descartar la
arterial. Para establecer el diagndstico definitivo estén indi-
cados |os siguientes estudios: angiografia, ecocardiografia,
tomografiacomputada helicoidal detérax y resonanciamag-
nética, con los que ademaés de confirmar el diagnostico, se
determina la anatomia venosa central y se descartan otras
mal formaciones cardiovascul ares congénitas30-39),

Cuando se corrobora que el catéter central se encuentra
en laVCSIP pueden seguirse dos alternativas®6:37:

1) Retirar €l catéter y colocarlo por unaviadiferente.
2) Mantener €l catéter en la VCSIP con la precaucion de
retirar la punta del seno coronario.

La VCSIP es una ateracion congénita de la cual existen
escasas publicacionesen laliteraturarelacionadacon laMe-
dicina Critica y que consisten en reporte de casos 'y series
pequefias; sin embargo el intensivistadeberaestar familiari-
zado con ésta, porque puede dificultar y/o complicar lacate-
terizacion venosa central. Después de revisar extensamente
laliteraturanacional, ésteesel primer reporte de catéter cen-
tral en VCSIPen el dreadeterapiaintensivaen nuestro pais.
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