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El sindrome de vena cava superior (SVCS) es una complicacion rara tras la implantacion de marcapasos (MP)
endocavitarios'. Se presenta el caso de una paciente de 76 afios con numerosos recambios de MP, que ingresé
en nuestro servicio por sintomas compatibles con un cuadro de insuficiencia cardiaca derecha (ICD). Durante su
hospitalizacion, el tratamiento diurético a dosis altas fue ineficaz en la resolucién de los edemas y la disnea de la

paciente. Se discute la peculiar etiologia concreta del cuadro y las opciones terapéuticas.
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options.

The superior vena cava syndrome is a rare complication after the implantation of endocavitary pacemakers'.
We present a 76 year-old woman with multiple pacemaker replacements who was referred to our service of
Internal Medicine with symptoms compatible with right heart failure. During her hospitalization, despite the
high dose of diuretics, oedema and dyspnea persisted. We discuss the concrete etiology and the management

> Ante una insuficiencia cardiaca aparentemente refractaria a tratamiento
y la presencia de un marcapasos se deberfa sospechar un sindrome de
vena cava superior.

> Hay que recordar esta situacion dado el incremento de colocacion de
marcapasos y desfibriladores en la medicina actual.

Historia clinica

Una mujer de 76 anos de edad ingresé en nuestro hospital por disnea de mini-
mos esfuerzos y edema generalizado, de instauracién progresiva.

Antecedentes personales: hipotiroidismo autoinmunitario, hipertension arte-
rial, fibrilacién auricular (FA) crénica y bloqueo auriculoventricular completo
por el que se implanté MP bicameral (DDD), por primera vez, 25 anos antes.
Posteriormente requirié varias actuaciones sobre el MP: cambio de electro-
dos y generador por mal funcionamiento (1992); recolocacién y posterior

cambio de generador por decubito de éste (1996); recambio de MP por
agotamiento de bateria (2004); y cambio a MP monocameral VIR (2013). En
una de estas intervenciones no se pudo realizar el explante del cable del MP
retirado, quedando la paciente con éste ademds del correspondiente al MP
previo.

En 1997 presentd un derrame pericardico que precisod pericardiocentesis
evacuadora, y en 2007 y 2008, sendos episodios de insuficiencia cardiaca
aguda.

Su tratamiento habitual consistia en un inhibidor de la enzima convertidora
de angiotensina, un diurético del asa, digoxina, acenocumarol y levotiroxina.

Exploracion fisica: Al ingreso, la presion arterial era de 170/90 mmHg, la frecuen-
cia cardiaca de 70 latidos por minuto (ritmo de marcapasos), y la saturacién de
oxigeno por pulsioximetria del 89%. El examen clinico mostraba ingurgitacion
yugular, edema generalizado (facial, “en esclavina” y resto de pared torécica,
en pared abdominal y en miembros inferiores). La auscultacion cardiaca era
arritmica con un soplo adrtico sistdlico y otro sistolico mitral. Existia hipoventi-
lacién en todo el hemitérax derecho.
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Pruebas complementa rias Tras completar el estudio, se trasladd al servicio de Cirugia Cardiaca para ex-
traccion de electrodos, retirada de MP, implante de un nuevo MP epicérdico y
colocacion de stent en la vena cava superior.
+  Electrocardiograma: FA a 89 latidos por minuto.
- Radiografia de térax: derrame pleural derecho masivo, un cable con extre-
mo en el dpex y otro cable con extremo en la auricula derecha.

+Analitica sanguinea: creatinina 1,2 mg/dl (valor normal [VN]: 0,5-1,1 mg/
dl), aclaramiento de creatinina de 62 ml/min (VN: > 60 ml/min/1,73 m?)
y NT-proBNP de 1.449 pg/ml (VN: 0-738 pg/ml). El resto de la analitica,
incluyendo hemograma, proteinas, perfil hepatico y hormonas tiroideas
fue normal.

-+ FEcocardiograffa transtoracica (ETT): hipertrofia ventricular izquierda (VI) li-
gera, funcién sistélica del VI conservada, doble lesion adrtica e insuficiencia
mitral ligeras.

«  Elliquido pleural obtenido por toracocentesis fue compatible con un tra-
sudado.

-« Debido a una mala respuesta a tratamiento diurético inicial a altas dosis, se
solicitd TC de térax que descartd tromboembolismo pulmonar; no obstante,
se observo circulacion colateral mediastinica, y aumento del calibre de las
venas mamarias, acigos, hemiacigos y suprahepdticas (Figura 1).

Figura 2. Reconstruccion coronal: stop a nivel de VCS y cable de MP
(flecha)

Figura 1. Circulacion mediastinica colateral

- Ecocardiografia transesofagica: estenosis tricuspidea (ET) moderada. Se rea-
lizo cateterismo derecho que objetivd hipertension pulmonar ligera y stop
a nivel de vena cava superior, y que descarto ET relevante. Ademas, se com-
pleté el estudio con una coronariografia (enfermedad moderada de descen-
dente anterior).

Ante los resultados del cateterismo derecho, se reviso la TC de torax, realizan-
dose diferentes reconstrucciones. Se concluyd que la circulacion colateral me-
diastinica y la dilatacion del sistema azigos, asi como la clinica de la paciente
eran compatibles con un SVCS (Figura 2). Por Ultimo, para confirmar el SVCS Figura 3. Obstruccion completa de la vena cava superior
se indicd una cavografia que mostré estenosis oclusiva de vena cava superior a
nivel de su desembocadura en auricula derecha y dilatacion severa del sistema A las 24 horas de la intervencion se objetivé fracaso renal agudo e insufi-
4zigos (Figura 3). ciencia respiratoria, secundaria a insuficiencia cardfaca, por lo que fue in-
gresada en el Servicio de Reanimacién, requiriendo terapia de reemplazo
renal y ventilacién mecanica invasiva. En los siguientes dias las analiticas
Evolucion mostraban aumento de reactantes de fase aguda, por lo que se extrajeron
hemocultivos e inicio antibioterapia empirica. Se realizé una ETT sin nue-
vos hallazgos, los hemocultivos fueron positivos para Candida tropicalis y C.
Debido a una mala respuesta inicial al tratamiento diurético a altas dosis, se  parapsilosis. Pese a tratamiento antifingico adecuado y soporte hemodina-
inicié perfusion intravenosa de furosemida, consiguiendo balances negativos mico con fadrmacos vasoactivos, la inestabilidad hemodinamica y la acidosis
y la practica desaparicion de los edemas; reapareciendo estos Ultimos tras la respiratoria derivaron en el fallecimiento de la paciente a los 25 dias de la
disminucion de la dosis de diuréticos. cirugia.
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Discusion

La presencia de edema en la mitad superior del tronco (sobre todo, en esclavi-
na) sugiere la existencia de un SVCS. Otros datos clinicos (disnea, ingurgitacion
yugular, derrame pleural derecho) pueden encontrarse tanto en el SVCS como
en cuadros de ICD. Sin embargo, la existencia de edema en pared abdominal
y en miembros inferiores orienta hacia un cuadro de ICD. Por otro lado, los
hallazgos de la TC apoyan el diagnéstico de SVCS, que finalmente confirmé
la cavografia.

Entre las causas de ICD se encuentran:

- Insuficiencia cardiaca izquierda.

« Hipertension pulmonar.

« Alteracion en el llenado del ventriculo derecho (estenosis triclspide, entre
otras).

+ Lesién miocérdica primaria (por ejemplo, infarto del ventriculo derecho).

En la paciente de este caso, la doble lesién adrtica, la insuficiencia mitral ligera, la
funcion sistdlica del VI conservada y la ausencia de disfuncién diastolica del VI no
justificaban una insuficiencia cardiaca izquierda; la hipertensién pulmonar era li-
geray lavalvula tricispide, a pesar de tener gradientes elevados, provocaba sélo
ET ligera segun el cateterismo derecho. Es razonable pensar que la presencia de
cables del MP pudo contribuir a la ET. La existencia de 2 electrodos a través de la
luz de la valvula trictspide contribuye a disminuir el drea de la misma, provocan-
do una estenosis funcional como se ha descrito en otros casos?.

El SVCS se produce por obstruccion de la VCS por trombosis y/o fibrosis de la
misma. Las neoplasias son la causa mas frecuente (60-80%), siendo los tumo-
res pulmonares la principal etiologfa. Los dispositivos intravenosos y la fibrosis
mediastinica representan el 20-40% de los casos restantes®.

Se ha descrito SVCS en 2-4/1.000 procedimientos de implantacion de MP endo-
cavitarios. Se consideran factores de riesgo tanto el nimero de recambio de MP
como las infecciones del dispositivo. En la mayoria de los casos, la etiologia es

trombdtica, siendo sintomético en el 5% de los casos; mientras que en oclusio-
nes secundarias a fibrosis se presentan sintomas Unicamente en 2/1.000 casos'*.

Actualmente la técnica diagnostica de eleccion en el SVCS es la cavografia®®,
aunque la TC multidetector proporciona imagenes de igual o superior calidad
que la cavografia.

EI' SVCS asociado a MP es una complicacion infrecuente, que debe sospecharse
ante una insuficiencia cardiaca aparentemente refractaria a tratamiento. Dado
el incremento de marcapasos y desfibriladores, se prevé que aumente el nu-
mero de casos en la bibliograffa.
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