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Obstruccidn de la via aérea secundaria a sindrome de
vena cava superior relacionado a catéter venoso central

para hemodialisis.

Reporte de un caso en un paciente postrasplantado renal, complicaciones
asociadas, terapia endovascular y revision de la literatura

Dr. Javier Benjamin Zatarain Guerrero,* Dr. Silvio Antonio Namendys Silva,* Dr. Juan
Gabriel Posadas Calleja,’ Dr. Guillermo Dominguez Cherit*

RESUMEN

Presentamos el caso de un hombre de 39 afios, hiperten-
so con insuficiencia renal crénica terminal secundaria a
nefropatia por acido Urico, en tratamiento sustitutivo con
hemodialisis, para lo cual requirié de colocacion de caté-
ter de Mahurkar por via subclavia con permanencia del
mismo durante 2 afios. Ingresé al servicio de terapia in-
tensiva posterior a ser sometido a trasplante renal de do-
nador vivo relacionado. A su ingreso se observaron datos
compatibles con sindrome de vena cava superior (edema
facial considerable, aumento de volumen en cuello, red
venosa en térax anterior y edema de miembros superio-
res. La radiografia de ingreso mostré importante ensan-
chamiento del mediastino). Se confirmé por estudio an-
giogréfico la presencia de obstrucciéon de vena cava
superior. Se le realizé angioplastia con dos insuflaciones
consecutivas, un par de dias después se realizé nueva
angioplastia con balén y se le colocé una endoprétesis a
nivel de la estenosis. La venografia de control mostré
permeabilidad de la vena cava superior con flujo minimo
hacia la vena acigos.

Palabras clave: Sindrome de vena cava, via venosa
central, tratamiento endovascular.
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SUMMARY

We report a 39 years old man, with hypertension and
chronic renal failure in treatment with hemodyalisis. He has
had a central venous catheter (Mahurkar) for two years. He
came to the ICU after a surgical procedure (Renal Trans-
plantation). We recognize a Superior Venous Cava Syn-
drome because of facial edema, neck edema, venous net-
work on anterior thorax and bilateral arm edema. X ray
thorax showed a wide mediastinum. We made an angiog-
raphy and it showed an obstruction of superior cava
venous. Angioplasty was made with two consecutive insuf-
flations. Two days after an endoprotesis was placed at
stenosis level. Permeability of cava system was achieved.
Key words: Superior cava venous syndrome, central in-
travenous line, endovascular therapy.

PRESENTACION DEL CASO

Hombre de 39 afios, con hipertension arterial de
4 afos de evolucién, tratado con bloqueador alfa
y calcio-antagonista, hipoacusia detectada hace
3 afios en tratamiento con auxiliar auditivo, hipe-
ruricemia de 19 afios de evolucion, complicada
con artropatia de rodillas y codos, recibe trata-
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miento con alopurinol, insuficiencia renal crénica
terminal de 4 afios de diagnéstico, secundaria a
nefropatia por acido Urico, en sustitucién renal
con didlisis peritoneal por espacio de un afio, du-
rante su evolucién presentd peritonitis de repeti-
cién motivo por el cual se le retird el catéter de
dialisis peritoneal y se inicié sustitucién con he-
modialisis utilizandose un acceso venoso via
subclavia izquierda con catéter tipo Mahurkar que
permanecio por 2 afios, posteriormente se le rea-
lizé una fistula de arteria radial y vena cefélica iz-
qguierda. Fue seleccionado para ingresar al pro-
grama de protocolo para trasplante renal de
donador vivo relacionado en julio del 2003. Ingre-
s0O a la unidad de terapia intensiva en el periodo
postoperatorio inmediato de dicho procedimiento.
Se encontré con edema facial considerable, au-
mento de volumen en cuello, red venosa en térax
anterior y edema de miembros superiores. La ra-
diografia de ingreso mostré importante ensan-
chamiento del mediastino.

En el postoperatorio inmediato cursé estable
desde el punto de vista hemodindmico y respirato-
rio, cumplié criterios para extubacidn. Posterior-
mente presentd datos de dificultad respiratoria con
obstruccién de la via aérea superior por edema im-
portante, hipoxemia y desaturacion, paro cardio-
rrespiratorio de 20 minutos de duracion, se observé
via aérea dificil, se procedié a brindar reanimacion
cardiopulmonar, se aseguré la via aérea con mas-
carilla laringea y broncoscopio, con recuperaciéon
de ritmo cardiaco y presién arterial. Presenté dificul-
tad para la colocacion de un catéter venoso central
por resistencia importante para su introduccién, con
acodamiento de su extremo distal a nivel de la vena
cava superior en la radiografia de control tomada
posterior a su colocacion.

En su evolucién posterior presentd datos clinicos
de encefalopatia anoxo-isquémica, hemiparesia de-
recha, con zonas de gliosis de predominio frontopa-
rietal de probable etiologia isquémica. Por recupe-
racién neuroldgica lenta y el antecedente de tener
una via aérea dificil se le realiza traqueostomia. Se
inicia protocolo de estudio del sindrome de vena
cava superior, se realiza angiografia que muestra
un importante nimero de colaterales de venas del
cuello y la vena mamaria interna, todo el flujo del
material del contraste se dirige a través de la vena
acigos hacia abajo, la porcién inferior de la vena
cava inferior no se logr6 visualizarse, se observo
una importante estenosis corta y cerrada a nivel de
la cuarta y quinta vértebras toracicas.

Figura 1. Radiografia de térax que muestra ensancha-
miento importante del mediastino.

Figura 2. Radiografia de térax que muestra el acoda-
miento del catéter central por estenosis de la vena cava
superior.

Se le realizé angioplastia con dos insuflaciones
consecutivas con balén Boston XXL de 12 x 40 mm
de diametro, el cual se infl6 a 10 atmdsferas logran-
do romper la imprenta estendtica, con control fluo-
roscopico que muestra permeabilidad de la vena
cava superior y disminucion del flujo de la vena &ci-
gos. Un dia después se realizo flebografia de con-
trol que muestra permeabilidad de la vena subcla-
via derecha, del tronco innominado y de la vena
cava superior, desaparicion de las venas colatera-
les y de la mamaria interna, con persistencia del flu-
jo hacia la vena acigos y estenosis de 50% de la
vena cava superior en el nivel mencionado. Se rea-
liz6 nueva angioplastia con balon y se le coloca a
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Figura 3. Flebografia que muestra estenosis de la vena
cava inferior.

nivel de la estenosis una endoprotesis de tipo Wa-
lIstent de 10 mm de diametro por 40 mm de largo.
La venografia de control mostro perfecta permeabi-
lidad de la vena cava superior con flujo minimo ha-
cia la vena acigos.

Su evolucion clinica fue hacia la mejoria, con li-
beracién exitosa de la ventilacion mecénica, ade-
cuada filtracion y depuracion renal, con recupera-
cion neurolégica paulatina, se egresé de terapia
intensiva a sala de hospitalizacién donde posterior-
mente se le retird la traqueostomia sin ninguna
complicacién y fue egresado a su domicilio.

DISCUSION

El sindrome de vena cava superior fue descrito por
William Hunter en 1757 en un paciente con un
aneurisma sifilitico de la aorta ascendente. Hasta
mediados de este siglo, la mayoria de los casos de
sindrome de vena cava superior resultaron de cau-
sas inflamatorias o benignas. En series recientes,
las neoplasias son causa de 78 a 97% de los ca-
sos. El carcinoma broncogénico representa 52 a
81% de las causas, y los linfomas 2 al 20%. El can-
cer de mama es la neoplasia metastasica mas fre-
cuente que causa sindrome de vena cava superior.
Otras neoplasias incluyen el tumor mediastinal de
células germinales, carcinoma gastrointestinal me-
tastasico, timoma, sarcoma de Kaposi, leucemia y
neuroblastoma. De los tumores pulmonares, el car-
cinoma de células pequefias es el de histologia pre-
dominante (27-50%), seguido por el carcinoma epi-
dermoide (18-31%). Los linfomas malignos son
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Figura 4. Flebografia que muestra la endoprétesis colo-
cada en la vena cava superior y permeabilidad al medio
de contraste.

usualmente de células grandes difusos o linfoblasti-
cos. La enfermedad de Hodgkin es una causa rara
de sindrome de vena cava superior.® Los pacientes
tipicamente se presentan con hinchazdén y cianosis
de las extremidades superiores, cara y cuello, asi
como colaterales venosas prominentes en cuello.
Algunos pacientes también presentan disfagia, tos,
disnea, cefalea y cambios en el estado mental. La
trombosis de la vena cava superior es frecuente-
mente la fisiopatologia subyacente de este sindro-
me. La trombosis es una complicacién bien conoci-
da de los catéteres venosos centrales.? Con el
incremento en el uso de catéteres venosos centra-
les por largo tiempo, para alimentacion, quimiotera-
pia y hemodialisis, esta entidad se presenta con
mas frecuencia que la previamente vista y es aso-
ciada con morbilidad significativa. Las complicacio-
nes de la enfermedad trombo-oclusiva de las venas
centrales del térax pueden ser desde restriccion o
pérdida del acceso venoso central, gangrena veno-
sa, sindrome postrombético, sindrome de vena
cava superior y embolismo pulmonar.?

El sindrome de vena cava superior es rara vez
una verdadera emergencia. Soélo los pacientes con
compromiso de la via aérea, como el caso que aqui
exponemos, colapso cardiovascular o elevada pre-
sion intracraneal, estan en riesgo para presentar
elevada morbilidad y requieren tratamiento a la bre-
vedad. La oclusion aguda de la vena cava superior
es frecuentemente una urgencia quirdrgica, sin em-
bargo, la oclusién crénica puede ser bien tolerada y
frecuentemente subdiagnosticada. La trombosis



Rev Asoc Mex Med Crit y Ter Int 2004;18(2):63-66

66

crénica permite la formacién de colaterales veno-
sas y los sintomas pueden no ser tan obvios 0 no
desarrollarse totalmente. Sin embargo, la coloca-
cion de una fistula arteriovenosa puede incremen-
tar el flujo y la presion en las colaterales venosas
ocasionando que la obstruccion sea clinicamente
aparente.! La radiografia es usualmente anormal,
dos tercios de los pacientes presentan ensancha-
miento mediastinal superior. Doce al 41% de los
pacientes tienen masas hiliares derechas. Otros
hallazgos comunes incluyen adenopatias hiliares y
masas pulmonares en 20% de los pacientes, una
radiografia de térax normal se puede presentar
hasta en 3 a 16% de los casos.?

La venografia contrastada es considerada el estan-
dar de oro en la deteccion de trombosis asociadas a
catéteres venosos centrales. Este método no es utili-
zado como un procedimiento de rutina por ser invasi-
Vo, costoso y utilizar medio de contraste. Por lo ante-
rior esta técnica diagndstica es reservada para
estudios clinicos y situaciones de dificil diagndstico.
En caso de sospecha clinica de trombosis relaciona-
da a catéter central, el ultrasonido Doppler es usado
para confirmar el diagnéstico. Los datos ultrasonogra-
ficos asociados a trombosis son la visualizacion de un
trombo mural, incompresibilidad de las venas, ausen-
cia de flujo espontaneo o presencia de flujo sanguineo
turbulento, ausencia de la transmisién de la pulsatili-
dad cardiaca y la visualizacion de colaterales venosas
incrementadas. La precisién del ultrasonido Doppler
es de 82 al 95%, usando la venografia como estandar
de oro. La precision del ultrasonido Doppler esté rela-
cionada a la localizacién de la trombosis venosa. Es
confiable para la deteccién de trombos en las venas
yugular, subclavia y axilar (sensibilidad de 95% para
las venas axilar y subclavia y de 100% para la vena
yugular), pero es menos confiable para las venas in-
nominada y vena cava superior (5% de sensibilidad).*
La venografia por resonancia magnética y la tomogra-
fia espiral computarizada son dos técnicas diagndsti-
cas que pudieran ser de utilidad, su utilidad debe ser
confirmada aun en estudios que utilicen como refe-
rencia estandar la venografia.®*

Si una estenosis importante es detectada, una
angioplastia y posiblemente la colocacion de una

endoprétesis expandible vascular puede ser efecti-
va en restaurar el flujo sanguineo. Los beneficios
de esta opcién terapéutica han sido reconocidos
desde 1986. Es bien conocido que con la coloca-
cion de una endoprétesis en el area estenosada de
la vena cava, la pronta dilatacién de la luz vascular
y la correccion del flujo sanguineo pueden ser al-
canzados, resultando en una mejoria de los sinto-
mas congestivos. Los cambios hemodindmicos
posteriores a la colocacion de la endoprétesis son
una disminucién de la presion distal a la estenosis
de la vena cava inferior con un incremento de la
presion de la auricula izquierda secundaria al incre-
mento del retorno venoso que pueden influenciar la
funcion cardiaca, incrementar la presién capilar pul-
monar y desarrollar edema pulmonar en pacientes
con reserva cardiaca limitada. Inotrépicos y diuréti-
cos pueden ser considerados en el manejo de es-
tos pacientes o colocaciones de endoproétesis de
menor diametro.>®
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