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INTRODUCCION

RESUMEN

El trasplante cardiaco esta indicado en pacientes con insuficiencia cardiaca terminal sin
opcion de tratamiento médico, intervencionista o quirtrgico y puede realizarse utilizando
fundamentalmente tres variantes técnicas. El beneficio de la técnica bicava en términos
de parametros hemodinamicos y clinicos la ha convertido en la mas utilizada, aunque es
técnicamente mas demandante y puede tener algunas consecuencias, como estenosis en las
anastomosis de las venas cavas.

En esta presentacién se describe el caso de un paciente sometido a trasplante cardiaco orto-
topico con técnica bicava que en el primer dia del posoperatorio desarrollf el sindrome de la
vena cava superior. Durante el segundo dia posoperatorio y ante sintomatologia progresiva, a
pesar de haberse administrado anticoagulacion, se decidi6 realizar una flebografia diagndstica
y al mismo tiempo tratamiento endovascular.

En ese procedimiento se recanaliz6 la vena cava superior y se implantaron tres stents autoex-
pandibles, con lo que se logré permeabilidad de la anastomosis entre las venas cavas donante
y receptora, la vena cava superior y la subclavia derecha.

La evolucién fue favorable con alivio inmediato de la sintomatologia. El paciente fue dado
de alta sin complicaciones.

REv ARGENT CARDIOL 2011;79:457-460.

Trasplante - Sindrome de la vena cava superior

El beneficio de la técnica bicava en términos de pa-
rametros hemodinamicos y clinicos (4) la ha convertido

El trasplante cardiaco esta indicado en pacientes con
insuficiencia cardiaca terminal sin opcién de trata-
miento médico, intervencionista o quirurgico y puede
realizarse utilizando fundamentalmente tres variantes
técnicas. (1-3) Numerosas comunicaciones senalaron
desventajas de la técnica clasica, que consiste en la
anastomosis entre las auriculas izquierda y derecha
del corazén donante con las respectivas camaras au-
riculares del receptor, respecto de las variantes mas
modernas que conservan la integridad de la auricula
derecha y el retorno venoso del corazén trasplantado
se consigue con la anastomosis de ambas venas cavas
del donante a las venas cavas del receptor.

en la mas utilizada, aunque es técnicamente mas de-
mandante y puede tener algunas consecuencias, como
estenosis en las anastomosis de las venas cavas. (5)

En esta presentacién se describe un caso clinico
de trombosis de la vena cava superior sintomatica en
el posoperatorio de trasplante cardiaco y la conducta
terapéutica empleada.

CASO CLiNICO

Paciente de 44 afnos, sexo masculino, con diagnéstico de
miocardiopatia dilatada idiopatica en fase terminal. Ante-
cedentes: implante de un cardiodesfibrilador 7 afos antes
del trasplante.
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El paciente fue sometido a trasplante cardiaco ortoto-
pico con anastomosis bicava sin complicaciones. A la salida
de circulacion extracorpdrea requirié dosis moderadas de
isoproterenol y milrinona para mantener parametros hemo-
dindmicos adecuados.

Los catéteres del desfibrilador se retiraron en su totalidad
durante el procedimiento y se colocé un catéter de Swan-Ganz
luego de concluido el implante.

En las primeras 24 horas se extubd al paciente y se
redujeron las dosis de inotrépicos, sin que se pudiera sus-
penderlos, pero aparecieron edema en esclavina, cefalea,
confusion y disnea.

Se realiz6 un eco-Doppler venoso de los vasos de cuello,
que mostré dilatacion importante de las venas yugulares
con signos de trombosis incipiente en sus sectores mas
distales. Se decidi6, a pesar del momento posoperatorio,
retirar el catéter de Swan-Ganz e iniciar anticoagulacion
con heparina sédica, con diagndstico de sindrome de la vena
cava superior (SVCS).

Los inotroépicos se infundieron a través de vias periféricas y
el manejo perioperatorio se hizo guiado por pardmetros clinicos.

En el 2° dia posoperatorio la sintomatologia empeord
a pesar del tratamiento médico instituido y se realiz6 una
flebografia digital para confirmar el diagnéstico, evaluar la
extension de la trombosis y eventualmente tratar la patologia
por via endovascular.

Bajo anestesia local se realizé cateterismo de la vena
basilica derecha a través de la cual se coloc6 un introductor
5 Fr y luego un catéter diagnéstico. La flebografia mostré
trombosis de la vena cava superior, como también de las
grandes venas braquiocefalicas (Figura 1). Se recanalizé la
vena cava superior hasta llegar a la auricula derecha con una
guia hidroéfila Terumo® 0,035 y, tras reemplazarla por una
guia rigida, se completé el tratamiento de la oclusién con el
implante de tres stents autoexpandibles de nitinol (SMART®,
@ 14 mm) repermeabilizando el eje desde la auricula derecha
hasta la subclavia derecha (Figura 2).

Se reanud¢ la anticoagulaciéon 6 horas después del im-
plante de los stents.

La mejoria sintomaética se objetivé en el curso de las
24 horas subsiguientes. La muestra para biopsia endomio-
cardica de rutina se tomé por acceso femoral. El paciente
evolucioné sin complicaciones y fue dado de alta el 17° dia
posoperatorio.

Actualmente, el paciente presenta un ano de seguimiento
y se encuentra asintomatico, bajo anticoagulacién.

DISCUSION

El sindrome de la vena cava superior (SVCS) se origina
por dos grandes grupos de enfermedades; las malignas
y las benignas.

El1 SVCS de causa maligna o neoplésico es el mas
frecuente; mientras que el de causa benigna puede
responder a multiples factores, entre los que podemos
mencionar: catéteres venosos centrales, catéteres de
marcapasos, desfibriladores y resincronizadores, fi-
brosis mediastinica por enfermedades granulomatosas
o radiacién, bocio endotoracico, derivaciones ventri-
culoauriculares, etc. Se describieron casos de SVCS
luego de trasplante cardiaco ortotépico generados por
estenosis en la anastomosis de la vena cava superior
que se presentaron tras periodos variables luego del
implante y que se trataron por métodos tanto quirtr-
gicos como endovasculares. (6-9)

Fig. 1. Oclusion de la vena cava superior con trombosis extendida
a las venas braquiocefalicas. Se observan estenosis a nivel de la
anastomosis entre la vena cava superior del corazén donante y la
del receptor y el pasaje de contraste a la auricula derecha.

Fig. 2. Recanalizacion de la vena cava superior y del eje braquio-
cefalico derecho con implante de tres stents autoexpandibles.
Resultado final.

La incidencia comunicada de esta complicacion es
del 1,3% en pacientes sometidos a trasplante cardia-
co. (6) Se ha citado (6, 7, 9) como factor causal mas
importante en el desarrollo de esta complicacién la
desproporciéon de los didmetros entre la vena cava
donante y la receptora.

En la practica actual no es infrecuente que en los
receptores cardiacos haya otras causas predisponentes
a la trombosis de la vena cava, como la presencia de
desfibriladores y resincronizadores que, debido al gran
impacto en la mortalidad de este grupo de pacientes,
se usan de rutina en el tratamiento de la insuficiencia
cardiaca avanzada. Nuestro paciente tenia un desfibri-
lador implantado 7 anos antes del trasplante.
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En la poblacién pediatrica, a todo lo mencionado
como factor predisponente al desarrollo de SVCS pos-
trasplante debemos agregar el didametro pequeno de
las estructuras vasculares y el antecedente frecuente
de intervenciones cardiacas previas. (10, 11)

No hemos encontrado referencias de trombosis de
la vena cava superior desarrollada en las primeras 24
horas postrasplante.

En algunos trabajos no se ha precisado el tiempo
transcurrido entre el trasplante y el desarrollo y re-
solucién del SVCS; (10, 11) en los que se ha referido,
la complicacién ocurrié siempre luego de la primera
semana posoperatoria (6) o méas tardiamente. (19)

El tratamiento del SVCS ha evolucionado en los
altimos anos y la terapéutica endovascular es hoy en dia
de primera eleccién, (12) salvo que existan oclusiones
crénicas extensas, intentos fallidos de intervenciones
endovasculares o contraindicaciones absolutas para la
trombdlisis o la anticoagulaciéon. Los estudios sobre tra-
tamiento endovascular de oclusiones agudas o recientes
de la vena cava superior sugieren la conveniencia de
reducir la carga trombética mediante la trombdlisis
como primer gesto terapéutico o la trombectomia me-
canica percutanea. (13, 14) El stenting posterior, aun
en presencia de patologia benigna, tiene una tasa de
permeabilidad aceptable.

Nuestro paciente desarroll6 el SVCS el 1.° dia po-
soperatorio del trasplante cardiaco ortotépico y debido
a la envergadura y a la naturaleza de la intervencion
se encontraba en una situacién clinica critica atn
dependiente de inotrdpicos. En tal circunstancia inten-
tamos durante 24 horas tratamiento conservador con
el retiro del catéter de monitorizacién hemodinamica
invasiva y el inicio de anticoagulacion, sin éxito. Ante
la progresiéon del cuadro clinico decidimos realizar una
flebografia y decidir la terapéutica en el transcurso del
estudio angiografico. Consideramos que la reexplora-
cién quiriargica llevaria aparejado un riesgo mayor que
un intento de resolucién endovascular y descartamos
la tromb6lisis por la contraindicacién de este procedi-
miento debido a que el paciente se encontraba en su
segundo dia posoperatorio.

Por otro lado, en comunicaciones previas de casos
en los que se realizaron trombdlisis (incluso durante la
segunda semana postrasplante) se informaron compli-
caciones hemorrégicas en todos ellos. (6) No realizamos
aspiracion de los trombos por via percutanea por temor
de generar disrupcion anastomotica.

Por lo expuesto, se procedi6 a recanalizar la vena cava
superior mediante implante de endoprotesis autoxpan-
dibles atrapando los trombos entre el stent y la pared sin
predilatar la lesion para evitar el desprendimiento de los
trombos y la consiguiente embolia pulmonar. Asimismo,
se evito sobredilatar la sutura, ya que existia preocupacion
por su rotura durante el procedimiento. No debemos olvi-
dar que los pacientes con antecedentes de cirugia cardiaca
fueron los mas propensos a presentar complicaciones
(rotura de la vena cava), incluso cuando el implante de
un stent se realizé tardiamente poscirugia. (11)

Para lograr un resultado angiografico adecuado
debimos implantar tres stents autoexpandibles para
recanalizar las venas braquiocefalicas del lado derecho.

En pacientes con oclusion bilateral de las venas
braquiocefalicas, la recanalizacién unilateral propor-
ciona un alivio sintomatico adecuado (15) y lo hemos
constatado en nuestro paciente. Asimismo, la recana-
lizacion unilateral se asocia con mayor permeabilidad
y una tasa menor de complicaciones que la colocacion
bilateral de stents, (16, 17) entre otras ventajas. (18)

El aporte de este caso clinico es el de exponer la
resolucién, con éxito clinico inicial, de una complica-
ci6én infrecuente pero de cierta gravedad luego de un
trasplante cardiaco que se precipit6 en un momento
critico del posoperatorio. En nuestro conocimiento no
hay comunicaciones previas de stenting de la vena cava
superior 48 horas postrasplante cardiaco con implante
de stent transanastomético.

SUMMARY

Endovascular Treatment of Superior Vena Cava
Syndrome in the Immediate Postoperative Period
of Heart Transplantation

Heart transplantation is indicated in patients with end-stage
heart failure who have no options with medical, interven-
tional or surgical treatment. Among the three techniques
available, the bicaval technique is the one most frequently
used due to its hemodynamic and clinical benefits. However,
it is technically more demanding and may have some conse-
quences, as vena caval anastomotic stenosis.

We describe the case of a patient who developed superior
vena cava syndrome at postoperative day one of orthotopic
heart transplantation with bicaval technique. At the second
day symptoms progressed and, despite having initiated an-
ticoagulation therapy, the patient underwent a diagnostic
phlebography followed by endovascular treatment.

After dilatation of the superior vena cava three self-expand-
able stents were implanted producing patent anastomosis
between the donor and receptor venae cavae, the superior
vena cava and the right subclavian vena.

The patient had favorable outcomes with immediate symp-
toms relief and was discharged without complications.
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