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CARDIOLOGIA PEDIATRICA - PRESENTACION DE CASOS

Manejo exitoso con stent en un prematuro con sindrome de vena

cava superior. Reporte de caso
Successful management with stent in a premature infant with superior vena cava
syndrome. A case report

Jhon J. Gémez, MD."; Ernesto Vallejo, MD.?; Maria A. Palma, MD.®; Juan P Rojas, MD.*

Cali, Colombia.

El sindrome de vena cava superior en la infancia es una complicacién inusual al uso de catéter venoso
central en la unidad de cuidados intensivos neonatales. Otras causas en nifios son la cirugia para enfer-
medades congénitas del corazén la cual ocupa la mayoria de los casos, y los linfomas, que constituyen la
segunda causa mas frecuente de obstruccion. Se describe el caso de un recién nacido prematuro de 25
semanas, con sindrome de vena cava superior secundario al uso de catéter venoso central para manejo
de sepsis. Se destaca la importancia de un diagndstico y tratamiento precoz. Asi mismo, se reporta el
manejo exitoso con stent para el sindrome de vena cava superior.
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Superior vena cava syndrome in infancy is an unusual complication of the use of central venous cathe-
ters in neonatal intensive care unit. Other causes of this syndrome in children are surgery for congenital
heart disease which accounts for most of the cases, and lymphomas, that constitute the second most
common cause of obstruction. We describe the case of a premature infant born at 25 weeks with superior
vena cava syndrome secondary to a central venous catheter for management of sepsis. The importance
of early diagnosis and treatment is highlighted. We also report the successful management with stenting

for superior vena cava syndrome.
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Introduccion

La obstruccion de la vena cava superior trae como
consecuencia una constelaciéon de signos y sinfomas
conocidos en conjunto como sindrome de vena cava
superior.
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La vena en mencién es el principal conducto para el
drenaje venoso de la cabeza, el cuello, las extremidades
superiores y el térax superior. Se trata de un vaso de
pared fina, blando, localizado en el mediastino medio
y rodeado de estructuras mds rigidas, como los ganglios
mediastinicosy para-traqueales, la trdqueay el bronquio
principal derecho, la arteria pulmonar y la aorta. Por
tanto, la vena cava superior es susceptible de ser com-
primida desde el exterior por cualquier lesién ocupante
de espacio. Se extiende desde la unién de las venas
innominadas derecha e izquierda a la auricula derecha.
Su principal vaso auxiliar, la vena dcigos, entra en la
vena cava superior posteriormente, justo por encima de
la reflexion pericardica. Otros sistemas colaterales son
las venas mamarias internas, las venas para-espinales y
la red venosa esofdgica. Las venas subcutdneas son vias
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importantes y su ingurgitacién en el cuelloy el térax es un
hallazgo fisico tipico del sindrome de vena cava superior.
A pesar de estas vias colaterales, si hay obstruccion de la
vena cava superior, casi siempre estd elevada la presion
venosa en el compartimento superior. La obstruccién
del flujo de la vena cava produce hipertensién venosa
de la cabeza, el cuello y las extremidades superiores, lo
que, a su vez, es responsable de la presentacion clinica
caracteristica.

Se describe el caso de un recién nacido prematuro
con sindrome de vena cava superior que recibié manejo
con terapia fibrinolitica e implante exitoso de stent en la
vVena cava superior.

Descripcion del caso

Recién nacido de 25 semanas (edad gestacional dada
por ecografia obstétrica y Test de Ballard), producto de
embarazo mdltiple, de madre de 33 afos, sin controles
prenatales, quien presentd ruptura prematura de mem-
branas con prolapso de cordén umbilical del feto #1,
que se encontraba en posicion poddlica, y al llegar a la
institucién prestadora de salud se hallé sin signos vitales.

Se realizd cesdrea de urgencias para el feto #2, y
se obtuvo recién nacido de sexo masculino, con peso:
700 gramos, talla: 35 centimetros, y APGAR de 7, 8, 8
durante los minutos 1, 5, 10 respectivamente. Se inserté
catéter venoso central bilumen a los 30 dias de nacido,
para dar inicio a nutriciéon parenteral; a sus 44 dias de
vida presentd sepsis generalizada por Staphylococcus
aureus y Enferobacter cloacae, la cual se traté con
antimicrobianos de amplio espectro.

En el tercer dia de tratamiento antibiético, desarrollé
edema en cara, cuelloy zona superior del tronco, el cual
fue progresivo (Figura 1), y se acompané de deterioro
del estado hemodindmico. Se realizé ecocardiograma
encontrandose imagen sugestiva de frombo en vena
cava superior. Recibié manejo con heparina (75 U/kg
dosis inicial, luego a 10 U/kg/hora en infusién conti-
nua) y estreptoquinasa (4.000 U/kg dosis inicial, luego
a 2.000 U/kg/hora en infusién continua) a través de
catéter venoso central, sin mejoria clinica al cuarto dia
de manejo, y persistencia del frombo en la vena cava
superior.

Al quinto dia del inicio del cuadro clinico, se realizé
venografia via vena femoral derecha demostrandose una
obstruccién total de la vena cava superior con multiples
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colaterales desde la circulacién de la cabeza; se observé,
ademds, obstruccién de la vena innominada (Figura 2).
Se pasé guia a través del frombo, con implante de dos
stents cobalto-cromo (ProKinetic®) con un didmetro de
5 x 15 mm cada uno (Figura 3); asi mismo, se verifico
su adecuada posiciéon durante el procedimiento. En la
angiografiafinal desde la vena cava superior se demostré
normalizacién del flujo (Figura 4).

Discusion y conclusiones

El sindrome de vena cava superior es una patologia
de bajaincidencia en nifios. La causa de esta obstruccion
varia de acuerdo con la edad del paciente. En la pobla-
cién pedidtrica, la cirugia de cardiopatias congénitas y
los linfomas son la causa mds frecuente de sindrome de
vena cava superior (1).

La trombosis venosa es una de las mayores complica-
ciones asociadas al uso prolongado de catéter venoso
central en recién nacidos (2-6). El riesgo de formacion
de trombos en prematuros y en nifios de bajo peso con
catéter venoso central, es elevado ya que el sistema
hemostdtico neonatal se caracteriza por una activacién
de la coagulacién fisiolégica, causada por la mayor
concentracién y actividad de varios factores coagu-
lantes, como aumento de la formacién de trombina y
de la activacién endotelial y disminucién de los niveles
plasmdticos de antitrombina lll y de plasminégeno, con
la siguiente alteracion de la capacidad de lisar trombos
(7-9). Ademads, hay menor flujo sanguineo a través del
catéter en comparacién con nifios mds grandes y el ca-
téter ocupa una porcién mds significativa de la seccién
transversal del vaso (10).

Figura 1. Paciente con edema marcado en la zona superior del tronco y
en la cara.
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Otros factores asociados al sindrome de vena cava
superiorson: edad, género, historia de un catéter venoso
anterior, procesos infecciosos, didmetro del dispositivo
endovenoso utilizado y naturaleza del mismo (silicona
o poliuretano), sustancias administradas (nutricién pa-
renteral, antimicéticos), técnica de colocacién y tiempo
del catéter venoso central en el lugar de insercién; hay
estudios que demuestran formacién de frombo al cuarto

dia de la implantacién de catéter venoso central (11-
13, 25-27).

De ofra parte, el sindrome de vena cava superior
puede producir obstruccién de la valvula tricUspide con
insuficiencias valvulary cardiaca de progreso acelerado.
Puede actuar como origen potencial de infeccién y dar
lugar a la propagacién de los émbolos a los pulmones
o la circulacién sistémica (14-17).

Las opciones de tratamiento &ptimo para los nifios con
sindrome de vena cava superior permanecen en estudio;
de hecho la informacién actual se limita a reportes de
casos y series de casos pequenos.

En este sentido, se han descrito informes anecdéticos
de casos éxitosos de extirpacion quirdrgica de frombos
en bebés prematuros de peso al nacer inferior a 1.900
gramos (18-23), que a menudo requieren bypass cardio-
pulmonar, o presentan paro circulatorio total o hipotermia
profunda con complicaciones y muerte.

Figura 2. Angiografia que muestra obstruccién total de la vena cava
superior con multiples colaterales.
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La terapia trombolitica ha sido el tratamiento de
eleccién para el sindrome de vena cava superior trom-
bética en adultos. A este respecto los primeros informes
se publicaron a mediados de 1980. Asi, por ejemplo,
Grayy colaboradores, publicaron su experiencia con 16
pacientes, y concluyeron que la fibrinélisis central através
del catéter venoso central, era mds efectiva porque los
agentes se entregan directamente al codgulo (73% lisis
completa). Este estudio favorecié la uroquinasa sobre
la estreptoquinasa en términos de eficacia y efectos
secundarios (24).

En el caso que aqui se expone, se inicié con terapia
trombolitica sin mejoria clinica, por lo cual se procedié
al implante de dos stents, el mismo que se llevé a cabo
con éxito; se resolvieron los sinftomas y no hubo com-
plicaciones perioperatorias ni posoperatorias.

Pese a que se han descrito casos de colocacién de
stent en adultos en procesos tumorales predominante-
mente pulmonares y mediastinicos donde, con éxito,
se ha logrado la resolucién del sindrome de vena cava
superior (25), no existen reportes de casos de implante
de stent en pacientes prematuros con sindrome de vena
cava superior.

Se han reportado ademés complicaciones secundarias
a la colocacién de stent hasta en 7% de los casos, de
las cuales las mds frecuentes son: infeccién, trombosis,

Figura 3. Angiografia donde se aprecia el implante de los stents.
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Figura 4. Angiografia donde se observa vena cava superior con norma-
lizacién de flujo.

migracién del stent, fromboembolia pulmonar y perfo-
racién del trayecto venoso; aunque esta Gltima de baja
frecuencia (28, 29).

Los puntos finales para futuras investigaciones acerca
del sindrome de vena cava superior deberian abarcar,
entre otros, los siguientes aspectos:

1. Exitoenlaprevencion de latrombosis; la heparina
profiléctica en catéter venoso central (CVC) no ha sido
evaluada de forma adecuada en ensayos controlados
aleatorios en los recién nacidos y en la actualidad no
hay evidencia para apoyar su uso en la practica médica

(30).
2.  Costo de los tratamientos profildcticos.

3.  Comparaciéon de los costos entre fratamiento
fibrinolitico y tratamiento para prevencién de la trombosis.

4. Manejo del sindrome de vena cava superior con
implante de stent.
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