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La hemorragia de la vena cava superior (VCS) por lesi�on iatrog�enica es un suceso poco

frecuente pero importante. Describimos el caso de una mujer de 56 años con antecedentes

de neumonectom�ıa derecha por un c�ancer pulmonar con lesi�on iatrog�enica y hemorragia de

la VCS. Tras intentos infructuosos de reparar el defecto mediante sutura, la t�ecnica endovascu-

lar mediante stent recubierto logr�o controlar la hemorragia y a la vez mantener la permeabilidad

del vaso. A nuestro entender, �este es el tercer informe de control de una hemorragia de VCS

utilizando esta t�ecnica, y apoya la experiencia de otros autores de que el control endovascular

es un medio eficaz de tratar hemorragias venosas urgentes.

El desgarro iatrog�enico de la vena cava superior

(VCS) es una complicaci�on muy poco frecuente

pero devastadora. En la literatura se han descrito

varios casos de erosi�on o rotura, que habitualmente

han causado un hemot�orax o un taponamiento

peric�ardico, requiriendo una actuaci�on r�apida

para evitar el colapso cardiovascular y la muerte.

Presentamos un caso poco habitual de una mujer

de 56 años con antecedentes de c�ancer de pulm�on

derecho, sometida a neumonectom�ıa y radiotera-

pia, que fue remitida para valoraci�on por Cirug�ıa

Vascular tras una lesi�on iatrog�enica de VCS que

no pudo reparase mediante intervenci�on abierta.

Si bien en primer lugar se trat�o de reparar el defecto

mediante sutura simple, se produjo su dehiscencia

debido al mal estado del tejido tras la radiaci�on; el

desgarro fue controlado finalmente mediante una

endopr�otesis.

CASO CL�INICO

Una mujer de 56 años con antecedentes de carci-

noma de c�elulas escamosas en el pulm�on derecho,

tratada 20 meses antes con quimioterapia, radiote-

rapia y neumonectom�ıa derecha, desarroll�o una

f�ıstula broncopleural que se repar�o mediante col-

gajo de Eloesser modificado. La paciente fue

dada de alta pero tuvo que ser ingresada poco

despu�es por un hemomediastino y hemot�orax

derecho. El angiograma pulmonar revel�o

extravasaci�on del muñ�on de la arteria pulmonar

derecha, reparada posteriormente mediante liga-

dura abierta desde el saco peric�ardico. Cuatro

d�ıas despu�es, la paciente volvi�o a presentar

hemot�orax. Durante la exploraci�on del mediastino

se observ�o una hemorragia procedente de un des-

garro en la confluencia de la vena cava y la vena

innominada, estando intacto el muñ�on de la arte-

ria pulmonar. Varios intentos por realizar la

correcci�on primaria del defecto fracasaron debido

a los cambios sufridos por la radioterapia, que die-

ron lugar a un tejido friable no apto para sutura

directa. Se tomaron biopsias del tejido, y el t�orax

se dej�o abierto con compresas empapadas en

soluci�on salina. A las pocas horas, la paciente

present�o edema de la cara y las extremidades

superiores compatible con s�ındrome de VCS.
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Present�o inestabilidad hemodin�amica y se

contact�o con el Servicio de Cirug�ıa Vascular. La

paciente fue conducida de nuevo al quir�ofano

para tratar de reparar la VCS a trav�es de un acceso

endovascular sin suturas. Se coloc�o un cat�eter en

el brazo para flebograf�ıa retr�ograda que mostr�o

una oclusi�on casi completa de la VCS localizada

en la confluencia de las venas braquiocef�alica

derecha e izquierda con reconstituci�on en la

uni�on de la cava con la aur�ıcula (fig. 1A). Dado

que el t�orax de la paciente ya estaba abierto del

abordaje previo, pudimos visualizar directamente

la zona afectada de la VCS. Adem�as, medimos los

vasos de la paciente mediante angiograf�ıa y

tomograf�ıa computarizada. Puesto que el desgarro

med�ıa < 10 mm, no utilizamos el dispositivo Gore

TAG (Flagstaff, AZ), que hubiese sido demasiado

largo, y en cambio colocamos dos stents recubiertos

Gore Aortic Extender, de 23 mm de ancho y 33

mm de largo, alcanzando la lesi�on desde un

abordaje inguinal. Sin embargo, la feblograf�ıa

repetida evidenci�o un segmento residual esteno-

sado, que logramos dilatar con un bal�on de 16 mm

x 4 cm. Durante el proceso de dilataci�on, el

extremo principal del desgarro sobrepasaba la

endopr�otesis, como se puso de manifiesto en una

posterior flebograf�ıa de contraste (fig. 1B). Por

tanto, colocamos otra extensi�on a�ortica con stent

recubierto en la vena innominada derecha, y se

utiliz�o una cuarta extensi�on para sellar los com-

ponentes del implante. No se volvi�o a observar

extravasaci�on en las inyecciones de contraste

posteriores (fig. 1C). La cianosis y la congesti�on de

la cabeza y el cuello se resolvieron al d�ıa siguiente.

La paciente sobrevivi�o y fue dada de alta en los

d�ıas posteriores. No se administr�o anticoagulaci�on.

Falleci�o varias semanas despu�es de insuficiencia

respiratoria y neumon�ıa del pulm�on remanente.

No se observ�o hemorragia ni indicios cl�ınicos de

infecci�on del implante.

DISCUSI �ON

Si bien el desgarro iatrog�enico de la VCS es un efecto

adverso muy poco frecuente, las complicaciones

resultantes del hemot�orax hemopericardio subsi-

guientes pueden ser mortales. Es importante identi-

ficar los procedimientos que comportan un mayor

riesgo para el paciente para poder realizar un

diagn�ostico y un tratamiento precoces. El m�etodo

elegido para reparar la lesi�on debe permitir controlar

r�apidamente la hemorragia y tener un pron�ostico

razonable a largo plazo. Nuestra b�usqueda en la lite-

raturamostr�o 12 casos cl�ınicos de lesiones iatrog�eni-

cas de la VCS. Lamayor�ıa de estos casos se comentan

en un art�ıculo publicado recientemente por Azizza-

deh et al1. Resumiendo sus hallazgos y los nuestros,

los 12 episodios de perforaci�on de la VCS se produ-

jeron por los siguientes motivos: 4 durante su

dilataci�on con bal�on, 4 de forma secundaria a la

colocaci�on de un stent en VCS, y en un caso por el

paso de la gu�ıa, la inserci�on de un marcapasos

temporal, la colocaci�on de un filtro en la vena cava

inferior, y la colocaci�on de un cat�eter central de

hemodi�alisis1-3. Otra causa importante pero subes-

timada de perforaci�on es la lesi�on diferida de la VCS

debido a la erosi�on de los cat�eteres venosos centrales

en la pared vascular. Se ha descrito que su incidencia

es del 0,4 al 1,0% pero puede ser considerablemente

mayor4. Nosotros conocemos la existencia en la

literatura de otros 2 casos que describen el uso de un

acceso endovascular para reparar una perforaci�on

de VCS. El primero fue publicado por Burket en

20035. Describe la correcci�on urgente de una rotura

de VCS despu�es de que un paciente, sometido a

Fig. 1. A Flebograma mostrando la VCS ocluida antes de la intervenci�on endovascular. B Contraste que muestra la

extravasaci�on tras el despliegue inicial del stent recubierto y la angioplastia con bal�on de la estenosis residual.

C Angiograma tras finalizar el despliegue del stent recubierto.
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angioplastia con bal�on, presentase apnea y shock en

quir�ofano. Se utiliz�o un flebograma para diagnosti-

car el desgarro, y el defecto se repar�o con un Wall-

graft (Boston Scientific, Natick, MA) de 10 x 50mm.

Azizzadeh et al1 describieron a un paciente al que se

le coloc�o un cat�eter tunelizado para hemodi�alisis y

present�o inestabilidad hemodin�amica tras la

intervenci�on. Una radiograf�ıa tor�acica post-

operatoria revel�o una opacidad en el t�orax derecho y

la perforaci�on del cat�eter de la VCS. El defecto se

repar�o con �exito con un stent recubierto Gore Via-

bahn de 10 x 50 mm. Adem�as de estos 2 casos de

lesiones en la VCS, existen varios informes de bue-

nos resultados con el uso de stent endovascular para

controlar la hemorragia traum�atica o iatrog�enica en

otras venas centrales6,7. Una cuesti�on referente a los

stents recubiertos venosos para lesiones vasculares

que no queda clara es su durabilidad. El mayor

estudio hasta la fecha sobre permeabilidad de los

stents venosos fue publicado por Raju et al en 20028.

Tras un per�ıodo de seguimiento de 2 años en 300

pacientes tratados con stents de vena il�ıaca, los

�ındices de permeabilidad primaria y secundaria

fueron del 71 y el 97%, respectivamente. Los

pacientes con estado de hipercoagulaci�on (16%)

recibieron warfarina, y el resto solamente tom�o una

dosis diaria de �acido acetilsalic�ılico. No se observa-

ron diferencias en la permeabilidad entre estos 2

grupos. En resumen, el uso de stents recubiertos

endovasculares para reparar las perforaciones

venosas centrales y controlar la hemorragia poten-

cialmente mortal ha demostrado, a trav�es de varios

casos cl�ınicos, ser una alternativa eficaz a la

correcci�on directa. Se debe tener cuidado a la hora

de medir correctamente el vaso para no dilatar en

exceso. En nuestro caso, la extensi�on del desgarro de

la VCS tras la expansi�on del stent recubierto se debi�o

a la angioplastia con bal�on. Esto requiri�o la

colocaci�on de 2 componentes adicionales, pero

finalmente se control�o la hemorragia. En pacientes

como el nuestro, que son casos quir�urgicos

t�ecnicamente dif�ıciles, o malos candidatos a la

cirug�ıa por cualquier otro motivo, el acceso endo-

vascular puede ser la opci�on m�as segura y factible.
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