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

Acad. Dr. Raúl Carrillo-Esper,* Dr. Vladimir Contreras-Domínguez,** Dr. Pedro Salmerón-Nájera,**
Dr. Roberto Carvajal-Ramos,** Dr. César Hernández-Aguilar,** Dr. Aurelio Juárez-Uribe**

Introducción

La colocación de catéteres centrales por vía subclavia y
yugular interna es una práctica cotidiana en las Unidades de

Resumen

Objetivo: presentar un caso de vena cava superior izquier-
da persistente (VCSIP).
Diseño: reporte de caso clínico.
Lugar: Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) de un Hospital
de referencia.
Paciente: hombre de 52 años de edad sin enfermedad car-
diovascular previa, que ingresa a la UCI por traumatismo
craneoencefálico. Se coloca catéter central por punción sub-
clavia izquierda, en el control radiográfico se observó tra-
yecto del catéter venoso central en el perfil cardiaco izquier-
do sin hemoneumotórax. El estudio angiográfico a través del
catéter venoso central demostró persistencia de vena cava
superior izquierda, con drenaje a seno coronario y aurícula
derecha con vena cava superior derecha permeable. No se
detectaron otras malformaciones congénitas. La tomografía
axial computada de tórax corroboró el diagnóstico.
La VCSIP es una anomalía congénita de la cual existen esca-
sas publicaciones en la literatura relacionada con la Medicina
Crítica; sin embargo el intensivista deberá estar familiarizado
con ésta, porque puede dificultar y/o complicar la cateteriza-
ción venosa central.

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

Cuidados Intensivos (UCI). Las complicaciones asociadas
ocurren en 15% de los casos e incluyen: infecciones, neu-
motórax, lesiones vasculares (hemotórax, hidrotórax, pun-
ción arterial y ruptura vascular), tromboembolia, embolia
aérea, arritmias ventriculares, perforación cardiaca, tampo-
namiento y trayectos anómalos del catéter central(1,2).

Una vez colocado el catéter central se deberá verificar su
trayecto y descartar complicaciones mediante una radiografía
simple de tórax. En condiciones normales el catéter debe se-
guir el perfil cardiaco derecho y localizarse a nivel de la unión
de la vena cava superior con la aurícula derecha. Cuando el
trayecto del catéter central sea diferente deberán considerarse
de acuerdo a su situación las siguientes posibilidades: catéter
en espacio pleural, pericardio, mediastino, trayecto venoso
aberrante (dirección a yugular interna, tronco braquiocefálico
o venas suprahepáticas), cateterización de la arteria subclavia
y carótida, así como alteraciones vasculares(3-8).
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Las variantes anatómicas y las anomalías vasculares que
complican la colocación de catéteres centrales son eventos a
los que se enfrenta el intensivista con poca frecuencia y una de
éstas es la vena 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 la literatura.

Caso clínico

Hombre de 52 años sin antecedentes cardiovasculares de
importancia, admitido a la Unidad de Cuidados Intensivos por
traumatismo craneoencefálico. Se colocó catéter central sub-
clavio izquierdo sin dificultad técnica ni complicaciones du-
rante el procedimiento. El control radiológico mostró catéter
situado en el perfil cardiaco izquierdo sin hemo-neumotórax
(Figura 1). Se consideró la canulación de la arteria subclavia
izquierda la cual se descartó debido a que a través del catéter
se obtuvo flujo sanguíneo venoso y la gasometría lo corrobo-
ró con una PaO2 48.7, PaCO2 35.2 y SO2 81%, por lo que se
realizó estudio angiográfico a través de éste con la finalidad
de establecer su localización anatómica. El estudio angiográ-
fico mostró que el catéter se encontraba dentro de una estruc-
tura vascular con drenaje sanguíneo al seno coronario, el cual
se encontró dilatado y de ahí a la aurícula derecha. No se ob-
servaron defectos septales ni cortos circuitos de derecha a iz-
quierda. La circulación pulmonar y el llenado de cavidades
izquierdas no mostró alteraciones (Figura 2). Con base en es-
tos hallazgos se diagnosticó VCSIP. El diagnóstico se corro-
boró con tomografía axial computada contrastada de tórax
donde se observó la VCSIP en hemitórax izquierdo por arriba
del tronco de la pulmonar y con desembocadura al seno coro-
nario, con vena cava superior derecha presente y permeable y
normalidad en el resto de estructuras vasculares (Figura 3). El
catéter fue retirado después de 12 horas y no se presentaron
complicaciones.

Comentario

La VCSIP es la alteración más frecuente de la circulación
venosa central con una incidencia del 0.1 al 0.5% en pacien-
tes sanos y del 3-10% en aquéllos con enfermedad cardíaca
congénita. El defecto del tabique interauricular, la tetralogía
de Fallot, el cor triatriatum y la atresia mitral son las malfor-
maciones cardíacas congénitas más frecuentemente asocia-
das(9-11).

Durante el desarrollo embrionario las venas cardinales an-
terior y posterior recogen la sangre de los segmentos superior
y caudal del embrión respectivamente. A la octava semana de
gestación se desarrolla la vena braquicefálica izquierda que
conecta las dos porciones superiores de las dos venas cardina-
les anteriores. La parte distal de la vena cardinal anterior de-

recha dará lugar a la vena cava superior derecha, mientras que
la parte más distal de la vena cardinal anterior izquierda se
obliterará debido a la compresión de ésta por la aurícula iz-
quierda y el hilio pulmonar. En los adultos sanos esta vena es
vestigial y constituye la vena oblicua de Marshall (vena en la
pared posterior de la aurícula izquierda) y una banda fibrosa
que conecta esta vena con la vena innominada izquierda. Si

Figura 1. Radiografía simple de tórax donde se observa
catéter subclavio izquierdo cuyo trayecto sigue el perfil car-
díaco izquierdo (flecha).

Figura 2. Estudio angiográfico 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 ahí a
aurícula derecha. VC SIP: vena cava superior izquierda persis-
tente. SC: seno coronario. AD: aurícula derecha.
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esto no ocurre dará lugar a la VCSIP, la cual drena a la aurícu-
la derecha a través del seno coronario en 92% de los casos,
condicionando dilatación del mismo.

En 8% restante el drenaje es directamente a la aurícula
izquierda resultando en corto-circuito de derecha a izquier-
da. En 80% de los casos hay presencia y permeabilidad de
vena cava superior derecha, lo cual permite el drenaje veno-

so a través de las ramas braquicefálicas bilaterales(12,13) (Fi-
gura 4).

En raras ocasiones la vena cava superior derecha se obli-
tera y la vena cava izquierda es el único 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 cavas(14).

El caso que describimos corresponde a VCSIP con dre-
naje al seno coronario y de ahí a la aurícula derecha, con
vena cava superior derecha permeable, sin corto-circuitos
de derecha a izquierda y sin otras anomalías congénitas aso-
ciadas, lo que corresponde a la variante más frecuente de
esta malformación vascular.

La VCSIP per se es asintomática y un hallazgo incidental
en sujetos sanos y posterior a la colocación de catéteres cen-
trales, sin repercusiones hemodinámicas, excepto en los ca-
sos que drena a la aurícula izquierda o cuando se asocia a
otras malformaciones congénitas por el corto-circuito que
se desarrolla, sin embargo su presencia en el paciente críti-
camente enfermo puede dificultar y complicar la cateteriza-
ción venosa central, cardíaca y la colocación de marcapasos
y catéteres de hemodiálisis(15-25).

Las complicaciones descritas durante la cateterización
venosa en pacientes con VCSIP incluyen: choque, paro car-
díaco, angina e insuficiencia ventricular derecha. La dilata-
ción del seno coronario consecuencia de la VCSIP se ha re-

Figura 3. Tomografía axial computada de tórax contrastada
donde se observa vena cava superior izquierda persistente
(flecha).

Figura 4. Diagrama donde se
ilustra la circulación venosa
central en casos de vena cava
superior izquierda persistente.
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lacionado con vías de conducción accesorias, alteraciones
en la conducción del impulso cardíaco, taquicardias nodales
por re-entrada y alteraciones del nodo aurículo-ventricular(27).

El diagnóstico de VCSIP deberá sospecharse por el in-
tensivista en las siguientes situaciones(28,29):

1. Pulso yugular izquierdo de mayor amplitud que el derecho.
2. Radiografía simple de tórax con imagen de semiluna en

el perfil izquierdo del corazón que parte del arco aórtico
hacia el tercio medio de la clavícula izquierda.

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

Cuando el trayecto del catéter venoso central es hacia el
perfil cardíaco izquierdo además de VCSIP se deberá hacer
diagnóstico diferencial con canulación de las venas torácica
interna, pericardiofrénica izquierda e intercostal superior
izquierda o localización del catéter en mediastino, pericar-
dio, espacio pleural o aorta. El abordaje inicial en estos ca-
sos deberá incluir análisis de gases en sangre obtenida a través
del catéter, así como la determinación de curvas en un mo-
nitor para confirmar la canalización venosa y descartar la
arterial. Para establecer el diagnóstico definitivo están indi-
cados los siguientes estudios: angiografía, ecocardiografía,
tomografía computada helicoidal de tórax y resonancia mag-
nética, con los que además de confirmar el diagnóstico, se
determina la anatomía venosa central y se descartan otras
malformaciones cardiovasculares congénitas(30-35).

Cuando se corrobora que el catéter central se encuentra
en la VCSIP pueden seguirse dos alternativas(36,37):

1) Retirar el catéter y colocarlo por una vía diferente.
2) Mantener el catéter en la VCSIP con la precaución de

retirar la punta del seno coronario.

La VCSIP es una alteración congénita de la cual existen
escasas publicaciones en la literatura relacionada con la Me-
dicina Crítica y que consisten en reporte de casos y series
pequeñas; sin embargo el intensivista deberá estar familiari-
zado con ésta, porque puede dificultar y/o complicar la cate-
terización venosa central. Después de revisar extensamente
la literatura nacional, éste es el primer reporte de catéter cen-
tral en VCSIP en el área de terapia intensiva en nuestro país.
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