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Casos clinicos

Tratamiento endovascular urgente de una
lesion en la vena cava superior

Javier E. Anaya-Ayala, Kristofer M. Charlton-Ouw, Christy L. Kaiser y

Eric K. Peden, Houston, Texas, Estados Unidos

La hemorragia de la vena cava superior (VCS) por lesién iatrogénica es un suceso poco
frecuente pero importante. Describimos el caso de una mujer de 56 anos con antecedentes
de neumonectomia derecha por un cancer pulmonar con lesién iatrogénica y hemorragia de
la VCS. Tras intentos infructuosos de reparar el defecto mediante sutura, la técnica endovascu-
lar mediante stent recubierto logré controlar la hemorragia y a la vez mantener la permeabilidad
del vaso. A nuestro entender, éste es el tercer informe de control de una hemorragia de VCS
utilizando esta técnica, y apoya la experiencia de otros autores de que el control endovascular
es un medio eficaz de tratar hemorragias venosas urgentes.

El desgarro iatrogénico de la vena cava superior
(VCS) es una complicacién muy poco frecuente
pero devastadora. En la literatura se han descrito
varios casos de erosion o rotura, que habitualmente
han causado un hemotérax o un taponamiento
pericardico, requiriendo una actuacién rapida
para evitar el colapso cardiovascular y la muerte.
Presentamos un caso poco habitual de una mujer
de 56 afnos con antecedentes de cancer de pulmén
derecho, sometida a neumonectomia y radiotera-
pia, que fue remitida para valoraciéon por Cirugia
Vascular tras una lesion iatrogénica de VCS que
no pudo reparase mediante intervencion abierta.
Si bien en primer lugar se tratd de reparar el defecto
mediante sutura simple, se produjo su dehiscencia
debido al mal estado del tejido tras la radiacion; el
desgarro fue controlado finalmente mediante una
endoprotesis.
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CASO CLINICO

Una mujer de 56 afios con antecedentes de carci-
noma de células escamosas en el pulmoén derecho,
tratada 20 meses antes con quimioterapia, radiote-
rapia y neumonectomia derecha, desarrollé una
fistula broncopleural que se reparé mediante col-
gajo de Eloesser modificado. La paciente fue
dada de alta pero tuvo que ser ingresada poco
después por un hemomediastino y hemotdrax
derecho. El angiograma pulmonar reveld
extravasacion del mufién de la arteria pulmonar
derecha, reparada posteriormente mediante liga-
dura abierta desde el saco pericardico. Cuatro
dias después, la paciente volvi6 a presentar
hemotérax. Durante la exploracién del mediastino
se observd una hemorragia procedente de un des-
garro en la confluencia de la vena cava y la vena
innominada, estando intacto el mufion de la arte-
ria pulmonar. Varios intentos por realizar la
correccién 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 térax
se dejo abierto con compresas empapadas en
solucion salina. A las pocas horas, la paciente
presentd edema de la cara y las extremidades
superiores compatible con sindrome de VCS.
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Present6 inestabilidad hemodindmica vy se
contacté con el Servicio de Cirugia Vascular. La
paciente fue conducida de nuevo al quirdfano
para tratar de reparar la VCS a través de un acceso
endovascular sin suturas. Se colocé un catéter en
el brazo para flebografia retrégrada que mostro
una oclusion casi completa de la VCS localizada
en la confluencia de las venas braquiocefalica
derecha e izquierda con reconstitucion en la
union de la cava con la auricula (fig. 1A). Dado
que el térax de la paciente ya estaba abierto del
abordaje previo, pudimos visualizar directamente
la zona afectada de la VCS. Ademads, medimos los
vasos de la paciente mediante angiografia y
tomografia computarizada. Puesto que el desgarro
media < 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 lesién desde un
abordaje inguinal. Sin embargo, la feblografia
repetida evidencié un segmento residual esteno-
sado, que logramos dilatar con un balén de 16 mm
X 4 cm. Durante el proceso de dilatacién, el
extremo principal del desgarro sobrepasaba la
endoprotesis, como se puso de manifiesto en una
posterior flebografia de contraste (fig. 1B). Por
tanto, colocamos otra extensiéon adrtica con stent
recubierto en la vena innominada derecha, y se
utilizé una cuarta extension para sellar los com-
ponentes del implante. No se volvid a observar
extravasacion en las inyecciones de contraste
posteriores (fig. 1C). La cianosis y la congestion de
la cabeza y el cuello se resolvieron al dia siguiente.
La paciente sobrevivié y fue dada de alta en los
dias posteriores. No se administrd anticoagulacién.
Fallecié varias semanas después de insuficiencia
respiratoria y neumonia del pulmén remanente.
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No se observd hemorragia ni indicios clinicos de
infeccién del implante.

DISCUSION

Sibien el desgarro iatrogénico de la VCS es un efecto
adverso muy poco frecuente, las complicaciones
resultantes del hemotdérax hemopericardio subsi-
guientes pueden ser mortales. Es importante identi-
ficar los procedimientos que comportan un mayor
riesgo para el paciente para poder realizar un
diagnoéstico y un tratamiento precoces. El método
elegido para reparar la lesion debe permitir controlar
rapidamente la hemorragia y tener un prondstico
razonable a largo plazo. Nuestra biisqueda en la lite-
ratura mostro 12 casos clinicos de lesiones iatrogéni-
cas de la VCS. La mayoria de estos casos se comentan
en un articulo publicado recientemente por Azizza-
deh et al'. Resumiendo sus hallazgos y los nuestros,
los 12 episodios de perforacion de la VCS se produ-
jeron por los siguientes motivos: 4 durante su
dilatacion con balén, 4 de forma secundaria a la
colocacién de un stent en VCS, y en un caso por el
paso de la guia, la insercién de un marcapasos
temporal, la colocacion de un filtro en la vena cava
inferior, y la colocacién de un catéter central de
hemodialisis' . Otra causa importante pero subes-
timada de perforacion es la lesion diferida de la VCS
debido a la erosién de los catéteres venosos centrales
en la pared vascular. Se ha descrito que su incidencia
esdel 0,4 al 1,0% pero puede ser considerablemente
mayor®. Nosotros conocemos la existencia en la
literatura de otros 2 casos que describen el uso de un
acceso endovascular para reparar una perforacion
de VCS. El primero fue publicado por Burket en
2003°. Describe la correccién urgente de una rotura
de VCS después de que un paciente, sometido a

Fig. 1. A Flebograma mostrando la VCS ocluida antes de la intervencion endovascular. B Contraste que muestra la
extravasacion tras el despliegue inicial del stent recubierto y la angioplastia con baléon de la estenosis residual.
C Angiograma tras finalizar el despliegue del stent recubierto.
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angioplastia con baldn, presentase apnea y shock en
quirdfano. Se utilizé un flebograma para diagnosti-
car el desgarro, y el defecto se reparé con un Wall-
graft (Boston Scientific, Natick, MA) de 10 x 50 mm.
Azizzadeh et al' describieron a un paciente al que se
le colocd un catéter tunelizado para hemodialisis y
presentd inestabilidad hemodinamica tras la
intervencion. Una radiografia tordcica post-
operatoria revel una opacidad en el térax derecho 'y
la perforacion del catéter de la VCS. El defecto se
repard con éxito con un stent recubierto Gore Via-
bahn de 10 x 50 mm. Ademas 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 traumatica o iatrogénica en
otras venas centrales®’. Una cuestién 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 20025
Tras un periodo de seguimiento de 2 afios en 300
pacientes tratados con stents de vena iliaca, los
indices de permeabilidad primaria y secundaria
fueron del 71 y el 97%, respectivamente. Los
pacientes con estado de hipercoagulacién (16%)
recibieron warfarina, y el resto solamente tomé una
dosis diaria de acido acetilsalicilico. 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 través de varios
casos clinicos, ser una alternativa eficaz a la
correccion directa. Se debe tener cuidado a la hora
de medir correctamente el vaso para no dilatar en
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exceso. En nuestro caso, la extension del desgarro de
la VCS tras la expansion del stent recubierto se debio
a la angioplastia con balon. Esto requirio la
colocacién de 2 componentes adicionales, pero
finalmente se control6 la hemorragia. En pacientes
como el nuestro, que son casos quirdrgicos
técnicamente dificiles, o malos candidatos a la
cirugia por cualquier otro motivo, el acceso endo-
vascular puede ser la opcion mas segura y factible.
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