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RESUMEN
Objetivo: Presentar un caso de vena cava superior 
izquierda persistente y revisar la literatura médica per-
tinente. 
Diseño: Reporte de caso clínico. 
Lugar: Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Ge-
neral del Estado de Sonora «Dr. Ernesto Ramos Bours». 
Paciente: Mujer de 52 años perteneciente a la etnia 
yaqui con antecedente de hipertensión arterial sisté-
mica que ingresó a la Unidad de Cuidados Intensivos 
por neumonía de focos múltiples. Se le colocó catéter 
subclavio izquierdo y se observó en el control radio-
gráfico que el trayecto del catéter discurría por el perfil 
cardiaco izquierdo, sin presentar otras complicaciones. 
La flebografía y el control tomográfico demostraron la 
presencia de vena cava superior izquierda persistente 
con drenaje a aurícula derecha. El ecocardiograma no 
mostró otras malformaciones congénitas relacionadas. 
Esta malformación vascular es una variante anatómica 
relativamente común pero subdiagnosticada, siendo de 
especial interés para los médicos en formación de las 
diferentes especialidades ya que pudiera presentarse 
como una complicación de la cateterización venosa 
central.
Palabras clave: Vena cava superior izquierda persisten-
te, catéter subclavio, anomalías vasculares congénitas.

SUMMARY
Objective: The presentation of a patient with left su-
perior vena cava and a review of pertinent medical lit-
erature. 
Design: Case report. 
Place: Intensive Care Unit from the Sonora State Gen-
eral Hospital «Dr. Ernesto Ramos Bours». 
Patient: Fifty-two years old female from the Yaqui tribe 
with antecedent of systemic arterial hypertension who 
gets into the Intensive Care Unit because of severe 
pneumonia. A left subclavian catheter was placed and 
in the radiographic control the tip of the catheter was 
observed in the left cardiac side, without other compli-
cations. A phlebography and a tomography showed the 
presence of a persistent left superior vena cava which 
drains into the right atria. An echocardiography didn´t 
show any other congenital abnormalities. This vascular 
malformation is a relatively common anatomic variation, 
but it is infra-diagnosed. We consider that the knowledge 
of this congenital abnormality is of special concern to 
the medical trainees from all the specialties because it 
can show itself like a complication of the placement of a 
central venous access.
Key words: Persistent left superior vena cava, subcla-
vian catheter, congenital vascular abnormalities.
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INTRODUCCIÓN

Las complicaciones derivadas de la colocación de 
los catéteres centrales dentro de la práctica clínica 
diaria son bastante comunes, llegando a incidencias 
que fl uctúan entre 5 y 19%. Dichas complicaciones 
pueden dividirse básicamente en tres grupos: 1) las 
derivadas de la inserción del catéter, 2) las relacio-
nadas a la permanencia del catéter dentro del vaso 
sanguíneo y 3) las secundarias a la extracción.1

Dentro del primero de los grupos mencionados 
podemos identificar las complicaciones mecáni-
cas (por ejemplo, el neumotórax), el mal posicio-
namiento de la punta del catéter y los problemas 
derivados de las malformaciones congénitas de 
corazón y grandes vasos. Para lograr identifi car es-
tos problemas, la técnica convencional nos indica 
la utilización de un procedimiento de imagenología 
diagnóstica posterior a la colocación del dispositivo 
intravascular, siendo el más común y sencillo la ra-
diografía de tórax.1,2 Sin embargo, en los casos en 
los que existen variaciones anatómicas en el siste-
ma cardiovascular del paciente, el diagnóstico clí-
nico puede confundirse al realizar la interpretación 
de la imagen radiológica, ya que en ocasiones es 
posible observar un trayecto anómalo o diferente 
al esperado.

En el presente trabajo se comentará el caso de 
una paciente en la que se identifi có la presencia 
de una vena cava superior izquierda persistente 
(VCSIP) considerada la anomalía anatómica más 
frecuente de los grandes vasos y se realizará una 
revisión de la literatura.

CASO CLÍNICO

Se evaluó a un paciente femenino de 52 años que 
ingresó a la sala de urgencias por disnea, tos y fi e-
bre de siete días de evolución, con antecedente 
de hipertensión arterial manejada con captopril y 
perteneciente a la tribu yaqui en Sonora, México. 
En el Servicio de Urgencias se realizó diagnósti-
co de neumonía de focos múltiples; se le realizó 
intubación ortotraqueal y se solicitó que pasara a 
la Unidad de Cuidados Intensivos. Durante su es-
tancia en Urgencias se le colocó un catéter central 
subclavio derecho sin complicaciones y mostrando 
una correcta colocación con anatomía habitual del 
sistema venoso derecho en la radiografía de tórax 
de control (fi gura 1). Sin embargo, 12 días después 
de su ingreso fue necesario retirar el catéter sub-
clavio derecho debido a infección del sitio de in-

serción y se colocó un catéter subclavio izquierdo. 
Durante la colocación del segundo catéter se logró 
canalizar la vena subclavia izquierda al primer in-
tento, pero el paso de la guía metálica se logró con 
difi cultad. Se le tomó una radiografía de tórax de 
control donde no se apreciaron datos de hemotórax 
ni neumotórax; sin embargo, el catéter subclavio se 
encontraba localizado en el perfi l izquierdo de la si-
lueta cardiaca (fi gura 2). Se consideró la posibilidad 
de haber canalizado la arteria subclavia izquierda y 
que el catéter se encontrara posicionado dentro de 
la aorta; sin embargo, el fl ujo sanguíneo obtenido 
a través del catéter fue de tipo venoso y la gaso-
metría arrojó los siguientes resultados: SaO2 75%, 

Figura 1. Control radiográfi co en Urgencias después de 
la colocación del catéter subclavio derecho. La fl echa se-
ñala la punta del catéter en la vena cava derecha.

pphhhhiiiccc..ooorrrgggg.....mmmmmmmmmxxxxxxxx

Figura 2. Control radiográfi co posterior a la colocación 
del catéter subclavio izquierdo en la UCI. La fl echa indica 
la punta del catéter en el perfi l izquierdo.
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PaO2 46, PaCO2 34, corroborando que el catéter se 
encontraba dentro de una estructura venosa.

Se realizó fl ebografía con cortes axiales en to-
mografía axial computarizada de tórax, observando 
una estructura venosa que desemboca en aurícula 
derecha (fi gura 3). El ecocardiograma fue normal, 
no se encontraron malformaciones a nivel cardiaco. 
Con base en lo anterior, se integró un diagnóstico 
de vena cava superior izquierda persistente. De-
bido a que los electrocardiogramas de control y el 
monitoreo electrocardiográfi co diario no mostraron 
arritmias, la paciente permaneció con el catéter du-
rante cinco días sin presentar complicaciones, has-
ta que fi nalmente falleció como consecuencia de su 
patología pulmonar. Los familiares no autorizaron 
la autopsia.

DISCUSIÓN

La vena cava superior izquierda persistente repre-
senta la persistencia en el embrión de la vena cardi-
nal anterior izquierda, la cual normalmente se debe 
involucionar durante la embriogénesis para conver-
tirse en el seno coronario del corazón adulto.3,4 Al-
rededor de 90% de las veces la vena cava superior 
izquierda persistente drena a la aurícula derecha a 
través del seno coronario que se encuentra dilata-
do; en 10% restante, drena en la aurícula izquier-

da ocasionando diferentes grados de cortocircuitos 
sistémico-pulmonares. Por otro lado, aproximada-
mente en el 82% de los casos reportados existe de 
manera simultánea una vena cava superior derecha 
mientras que en el resto de los casos el drenaje 
de toda la porción superior del cuerpo ocurre sola-
mente a través de la vena cava superior izquierda 
persistente.5 Debido a estas variantes anatómicas, 
Schummer y colaboradores proponen un sistema 
de clasifi cación para la vena cava superior depen-
diendo de la posición del catéter central en una ra-
diografía de tórax, ésta es: tipo I, anatomía normal; 
tipo II, únicamente VCSIP; tipo IIIa, vena cava su-
perior izquierda y derecha con conexión entre ellas 
y tipo IIIb, vena cava superior izquierda y derecha 
sin conexión entre ellas.6

A pesar de que la gran mayoría de las veces la 
vena cava superior izquierda (VCSIP) es asintomá-
tica, puede ocasionar difi cultades durante el proce-
dimiento de colocación de dispositivos intravascu-
lares. Por ejemplo, la colocación del catéter dentro 
de una VCSIP puede confundirse con canulación 
en otros sitios como la arteria subclavia o carótida, 
aorta, venas torácicas internas, pericardiofrénica iz-
quierda, mediastino, pericardio o espacio pleural.6-8 
Por lo tanto, siempre es necesario descartar la colo-
cación en estos sitios a través de diversos estudios 
que incluyan: gasometría, tele de tórax, fl ebografía, 
angiografía, ecocardiograma con contraste salino y 
en ocasiones resonancia magnética, los cuales son 
útiles tanto para defi nir el trayecto del catéter como 
para determinar si existen otras anomalías vascula-
res y cardiacas asociadas.9-15

En múltiples reportes de la literatura mundial se 
hace hincapié sobre el riesgo de complicaciones de-
rivadas de la colocación de catéteres en una vena 
cava superior izquierda; sobre todo el riesgo de una 
embolización paradójica a sistema nervioso central 
cuando la vena desemboca en la aurícula izquierda, 
así como el riesgo de arritmias provocadas por el 
paso de la guía metálica a través del seno corona-
rio.7,16,17 Sin embargo, en la literatura médica más 
reciente se pueden encontrar múltiples casos de la 
colocación de catéteres centrales, marcapasos e 
incluso catéteres de hemodiálisis que han sido utili-
zados de manera no sólo efectiva, sino también se-
gura. Stylianou y colaboradores proponen el uso de 
catéteres de hemodiálisis en pacientes a quienes 
se les canalizó una VCSIP si se reúnen estas tres 
condiciones: 1) confi rmación de drenaje en aurícula 
derecha a través de ecocardiograma con contraste 
salino, 2) confi rmación de vena innominada izquier-

Figura 3. Flebografía realizada a través del catéter sub-
clavio izquierdo con control tomográfico. La punta de 
fl echa blanca muestra la aorta ascendente. La punta de 
fl echa negra muestra la arteria pulmonar. La fl echa ne-
gra muestra la vena subclavia derecha y la fl echa blanca 
muestra la vena cava superior izquierda persistente con 
el catéter central y el medio de contraste en su interior.
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da que comunique ambas venas cavas a través 
de angiotomografía y 3) comprobación de ausen-
cia de arritmia mediante un electrocardiograma.18 
Estas indicaciones podrían ser extensivas a otros 
dispositivos intravasculares permitiendo el uso de 
catéteres en pacientes que no tienen otras vías 
centrales permeables o en quienes el procedimien-
to de colocación es técnicamente difícil o riesgoso. 
En el caso de que se corrobore la colocación de un 
catéter central dentro de una vena cava superior 
izquierda que desemboque en aurícula derecha, se 
puede tomar la decisión de retirar el catéter y colo-
carlo en otra posición o mantener el catéter dentro 
de la vena teniendo cuidado de retirar la punta del 
seno coronario.19

En el caso que hemos expuesto se identifi có una 
vena cava superior izquierda coexistiendo con vena 
cava superior derecha, que corresponde a la va-
riante anatómica más común; sin embargo, no fue 
posible corroborar la existencia de conexión entre 
ambas venas cavas.

CONCLUSIONES

La persistencia de la vena cava superior izquierda 
no es tan infrecuente, tomando en cuenta el núme-
ro de abordajes centrales superiores que se reali-
zan diariamente en nuestro hospital. Por lo tanto, 
es importante para el médico en formación, el co-
nocimiento de ésta y otras variantes anatómicas 
ya que los trayectos anómalos observados en las 
radiografías de control pueden conducir a la conclu-
sión falsa de que se trata de errores derivados de 
la colocación del dispositivo intravascular, condu-
ciendo a una toma de decisiones precipitadas o a la 
realización de maniobras innecesarias para intentar 
«corregir» el problema.
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