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CARDIOLOGIA DEL ADULTO - PRESENTACION DE CASOS

Trombosis de vena cava superior asociada a catéter en paciente

critico: reporte de un caso y breve revisién de la literatura
Superior vena cava thrombosis associated with catheter in critical patients: a
case report and brief literature review

Ricardo Bohérquez, MD.!"; Angel A. Garcia, MD."; David Santacruz, MD."; José F. Zuluaga, MD.!'?

Bogotd, Colombia.

Los fendmenos de hipercoagulabilidad son comunes en los pacientes politraumatizados criticamente
enfermos. Los principales factores de riesgo para esta complicacion son la cirugia, las invasiones vas-
culares, la inmovilidad y los procesos inflamatorios.

Los catéteres intravasculares proveen un acceso necesario para la administracion de terapia intrave-
nosa, toma de muestras sanguineas y monitorizacion. Sin embargo, su uso se asocia frecuentemente
con complicaciones locales y sistémicas serias incluyendo infecciones diseminadas, tromboflebitis séptica
y endocarditis.

En este contexto, debe sospecharse de tromboflebitis séptica de la vena cava superior en el paciente
con bacteriemia persistente después de 72 horas de terapia antimicrobiana apropiada.

La base del tratamiento incluye: remocion del foco infeccioso, administracion temprana de antibidticos
intravenosos y anticoagulacion. Asi mismo, debe considerarse el tratamiento quirtrgico en aquellos con
evolucion inadecuada.

PALABRAS CLAVE: trombosis, venas, inflamacion, infeccion.

Hypercoagulability phenomena are common in critically ill polytraumatized patients. The main risk
factors for this complication are surgery, vascular invasions, immobility and inflammatory processes.

Intravascular catheters provide a necessary access for the administration of intravenous therapy, blood
sampling and monitoring. However, their use is frequently associated with serious local and systemic
complications including disseminated infections, septic thrombophlebitis and endocarditis.

In this context, septic thrombophlebitis of the superior vena cava should be suspected in patients with
persistent bacteremia after 72 hours of appropriate antimicrobial therapy.

The mainstay of treatment includes the removal of the source of infection, early administration of
intravenous antibiotics and anticoagulation. Also, surgical treatment should be considered in those with
inadequate clinical evolution.
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Introduccion

El #érmino “tromboflebitis séptica” hace referencia
a la trombosis venosa asociada con inflamacién en el
contexto de bacteriemia. El diagnéstico de esta condicion
se basa en las manifestaciones clinicas, que en el caso
del compromiso de la vena cava superior corresponden
bdasicamente a la presencia de fiebre y bacteriemia per-
sistentes, ademds de la documentacién imaginolégica
de la tfrombosis.

Dado que se trata de una condicién asociada a mor-
bilidad y mortalidad altas, se requiere un considerable
indice de sospecha de la misma a fin de evitar diagnés-
ticos tardios y por ende desenlaces pobres.

Como piedra angular en el tratamiento de la trombo-
flebitis séptica de la vena cava superior se encuentra el
uso temprano de antibioticoterapia de amplio espectro.
Si bien se sabe que los gérmenes mds asociados con
esta condicién son Staphylococcus aureus y Entero-
bacteriaceae, se recomienda iniciar de forma empirica
vancomicina en combinacién con una cefalosporina
de tercera generacién, para posteriormente ajustar la
terapia con base en el antibiograma. De igual forma,
la anticoagulacién desempefa un papel crucial en el
tratamiento, y pese resultados contradictorios se describe
el uso de tromboliticos (generalmente con dosis bajas
de estreptoquinasa). Finalmente, en caso de fallo del
tratamiento no quirdrgico, se recomienda trombectomia.

Reporte de caso

Muijer de 27 afios de edad, sin antecedentes médicos
de importancia, quien ingresé al Hospital Universitario
San Ignacio como consecuencia de una agresién por
arma de fuego, en la que sufrié herida en el cuello, con
orificio de entrada a nivel del borde inferior del cartilago
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cricoides y orificio de salida en regién escapular derecha.
Al ingreso tenfa marcada inestabilidad hemodindmica,
con indicacién de exploracion quirtrgica inmediata. Se
encontré lesion de tres anillos traqueales que fueron re-
secados, realizdndose anastomosis termino-terminal. No
hubo lesiones de vasos del cuello nidel eséfago. Presentd
entrada del proyectil a la cavidad torécica izquierda que
requirié manejo con toracostomia cerrada. Ingresé a la
Unidad de Cuidado Infensivo en malas condiciones con
necesidad de soporte ventilatorio y vasoactivo en las
primeras fases de reanimacién por via venosa central
yugular interna derecha. Se identificaron marcadores de
respuesta inflamatoria sistémica ante lo cual se indico
cubrimiento antibiético de amplio espectro. Con sospecha
de proceso infeccioso pleuropulmonar, se realizé TAC de
térax encontrandose hemotérax tabicado, por lo que se
llevé a decorticacién y drenaje de colecciones.

Se identificé bacteriemia por coco grampositivo, porlo
que se retird catéter venoso central y se cultivd su punta
obteniéndose el mismo germen. Requirié, asi mismo,
insercién de nuevo acceso venoso central subclavio
derecho para manejo farmacolégico y monitoria. Se
ordené ecocardiogramatransesofdgico en el que se hallé
imagen ecodensa en la vena cava superior, de bordes
irregulares, altamente mévil, de 44 x 12 mm a 3,5 cm
de la entrada a la auricula derecha, dependiente de la
pared del vaso y en relacién con el extremo distal del
catéter central, que ingresaba a la auricula derechay se
prolapsaba a través de la valvula trictspide al ventriculo
derecho (Figura 1). Se sospeché endocarditis infecciosa
versus frombosis de la vena cava superior, después de
lo cual se inici6é anticoagulacién con heparina de bajo
peso molecular y se mantuvo el cubrimiento antibiético
de amplio espectro. Por marcada inestabilidad hemodi-
ndmica inicial se descarté el manejo quirdrgico.

Figura 1. Ecocardiograma transesofdgico. Gran imagen ecodensa que ingresa a la auricula derecha y que se prolapsa

a través de la vélvula tricdspide (flecha).
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Con posterior mejoria clinica se hizo control con
ecocardiograma transesofdgico veinte dias después y se
observé desaparicién de la lesién previamente descrita
(Figura 2).

Figura 2. Ecocardiograma transesofégico. Control 20 dias después en el
que se observa desaparicién de la lesién previamente descrita. Catéter
venoso central (flecha).

Revision de la literatura

La tromboflebitis séptica es una condicién que amena-
za la vida; se asocia con el uso de dispositivos venosos
centrales y terapia intravenosa, cuya primera descripcion
sellevé acaboen 1971 (1-3). El compromiso de la vena
cava superior es raro, pero frae consigo una elevada
morbimortalidad por sepsis y embolismo séptico, que
ocurre principalmente como complicacién del uso pro-
longado de catéteres centrales y en menor frecuencia por
procesos inflamatorios que se extienden hacia el interior
de la pared del vaso (4-9). Se reporta una incidencia
de trombosis en dichas circunstancias de 0,06% a 32%,
modificandose el riesgo segun tipo de catéter, grado de
inmovilidad, trauma mayor, presencia de neoplasias,
regimenes de quimioterapia y radiacién (10).

Otros factores de riesgo que se describen son: hospi-
talizacién en unidades de cuidados intensivos, estancias
prolongadas, ventilacién mecdnica, presencia de otros
dispositivos intravasculares, uso de antibiéticos sistémicos
e infeccién activa en ofro sitio y aquella asociada con
la insercién y manipulacién del catéter.

En pacientes que requieren soporte nutricional pa-
renteral, el uso de catéteres venosos centrales, adn por
corto tiempo, se ha asociado con infeccién, trombosis
y complicaciones mecdnicas, principalmente en nifios y
en pacientes inmunosuprimidos (11).
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Desde el punto de visto fisiopatolégico, la lesién endo-
telial induce la activacién de las vias de la coagulacién a
partir de la expresién del factor tisular y de la inhibicién
de la fibrindlisis, lo que favorece la formacién de trom-
bos en los vasos sanguineos (12-15). Dichos tfrombos
pueden infectarse y producir bacteriemia persistente y
posterior embolismo séptico (16). Debe recalcarse que
la infeccién del catéter en si misma incrementa el riesgo

de trombosis (17-19).

La trombosis sin infeccién asociada documentada
por venografia, se da con sinftomas en menos de 4% de
los pacientes con catéteres venosos centrales (2). Debe
sospecharse tromboflebitis séptica asociada al uso de
catéteres centrales en pacientes con bacteriemia per-
sistente después de 72 horas de terapia antimicrobiana
apropiada (20). Tanto en el compromiso de la vena cava
superior como de la inferior, tipicamente se observan
sinfomas sistémicos (fiebre, hipotensiéon). Los hallazgos
localizados no son comunes, pero pueden incluir la
evidencia de la oclusién de la vena comprometida con

edema distal (21).

Los cultivos positivos y la documentacién imaginolégi-
cade frombosis, conducen a la confirmacién diagnéstica
(2, 22). Con frecuencia, los pacientes con trombosis
séptica de grandes vasos tienen hemocultivos positivos
por tiempo prolongado, pese al tratamiento con terapia
antimicrobiana apropiada.

En relacién con la documentacién imaginolégica
de la trombosis de la vena cava superior, se describen
diversos métodos que incluyen la tomografia con medio
de contraste y la imagen por resonancia magnética.
Estas ayudas diagndsticas son de gran importancia en
quienes cursan con sindrome de vena cava superior, ya
que permiten documentar la localizacién y extension de
la lesion (23, 24).

Por su parte, la ecocardiografia es un método no
invasivo o minimamente invasivo y econdémico que
puede utilizarse facilmente en cualquier contexto cli-
nico. Ha demostrado eficiencia y costo-efectividad al
identificar de forma temprana las lesiones en la vena
cava y el compromiso del endocardio (25). Especifica-
mente, mediante ecocardiografia trans-tordcica puede
evaluarse la porcién proximal de la vena cava superior,
aunque la vista, por lo comin, es limitada en la mayoria
de los pacientes. En este contexto, la ecocardiografia
trans-esofdgica brinda una excelente aproximacion
diagndstica con pocas contraindicaciones para su uso.
Adicionalmente, es usual que la resolucién de las imd-
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genes ecocardiogréficas permita la adecuada definicién
del catéter y de la patologia asociada. Ademds, es de
gran utilidad en el seguimientoy en la toma de conductas
terapéuticas (26, 27).

Porotrolado, los gérmenes cominmente implicados en
la tromboflebitis séptica de la vena cava son organismos
nosocomiales en los que se incluyen el Staphylococcus
aureus y las Enterobacterias. Las infecciones micéticas,
principalmente por Candida spp, son mds frecuentes que
en la fromboflebitis supurativa periféricay se asocian con
el uso de nutricién parenteral total (19).

Los principios del tratamiento de esta condicién
incluyen la remocién del foco de infeccién (catéter in-
travenoso), la administracién temprana de antibiéticos
intravenosos que tengan un adecuado cubrimiento para
los gérmenes més comunes descritos hasta por cuatro
a seis semanas, ademds de la anticoagulacién plena 'y
la consideracién de intervencién quirdrgica en aquellos
pacientes con inadecuada evolucién (2). La intervencion
quirdrgica se reserva para aquellos pacientes en quienes
han fallado las otras opciones terapéuticas y desarrollan
sindrome de vena cava superior, en quienes han cursado
con eventos embélicos a pesar de un régimen antibié-
tico y de anticoagulacién apropiados, y desarrollan
falla cardiaca o cursan con obstruccién valvular. Son
pardmetros de mal prondstico la documentacion de
grandes tfrombos méviles o con pediculo estrecho ain
sin eventos embdlicos documentados; en este grupo
de pacientes debe considerarse también la cirugia. En
este sentido, se han descrito varias técnicas quirdrgicas
en pacientes con sindrome de vena cava superior que
incluyen reparacién, reconstruccién o reemplazo vascular
y uso de derivaciones que sirvan de puente al segmento
obstruido en la vena cava (28-30).

La paciente del caso clinico cuenta con mltiples
factores de riesgo de los previamente mencionados,
tanto para el desarrollo de frombosis como para sepsis
asociada con la presencia de un catéter venoso central,
condicién que se confirma con hemocultivos, cultivo
de punta de catéter y estudios de ecocardiografia
trans-esofdgica en la que inicialmente se describe una
imagen ecodensa gigante, de origen en la pared de la
vena cava superior, con desaparicion de dicha lesién en
control ecocardiogrdfico veinte dias después, y mejoria
de la sinftomatologia tras el inicio de antibioticoterapia
de amplio espectro y anticoagulacién con heparina de
bajo peso molecular.
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