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CASO CLINICO

Tratamiento intervencionista con stent para el sindrome
de vena cava superior con complicacion por el uso de
marcapasos en un lactante
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Resumen

Introduccion: E/ marcapasos epicdrdico es el método preferido en recién nacidos y nifios que pesan menos de 10 kg. Sin
embargo, su colocacion cuenta con una alta incidencia de fracaso prematuro. Caso clinico: Se presenta el caso de un
lactante que requirid la colocacion de un marcapasos por bloqueo atrioventricular congénito diagnosticado prenatalmente.
El paciente presentaba estenosis critica de la vena cava superior como complicacion secundaria a los cables del marca-
pasos. La resolucion intervencionista mediante un stent en el sitio de estenosis corrigid el sindrome de vena cava superior
de forma efectiva. Conclusiones: Este caso representa una alternativa clinicamente viable en el tratamiento del sindrome
de vena cava superior, que puede emplearse después de otras terapias convencionales que hayan fallado.
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Stent interventional treatment of superior vena cava syndrome with a pacemaker
placement complication in an infant

Abstract

Background: Epicardial pacemaker is the preferred method for newborns and children under 10 kg of weight. However, its
placement presents a high rate of premature failure. Case report: The case of an infant requiring placement of pacemaker
by congenital atrioventricular block with prenatal diagnosis is described. The patient showed critical stenosis of the superior
vena cava as a complication. Interventional resolution using a stent at the site of stenosis corrected the superior vena cava
syndrome effectively. Conclusions: This case represents a clinically viable alternative for the treatment of superior vena cava
syndrome, which can be used after other conventional therapies have failed.
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Introduccion

El uso de marcapasos en la poblacion pediatrica va
en aumento'. Se estima un incremento de la tasa de
complicaciones que ocurren hasta en el 18% de los
pacientes®. El marcapasos epicardico es el método
preferido en recién nacidos y nifios que pesan menos
de 10 kg; sin embargo, su colocacion cuenta con una
alta incidencia de fracaso prematuro’. En contraste,
los sistemas transvenosos son minimamente invasivos
con respecto a su colocacion, pero presentan un
mayor riesgo de trombosis de la vena cava superior
(VCS)34.

Caso clinico

Se presenta el caso de un lactante de sexo femenino
de 15 meses de edad, hija de madre con sospecha de
lupus eritematoso sistémico, quien contaba con el diag-
nostico prenatal de bloqueo auriculoventricular congé-
nito (BAVC). Se decidio la interrupcién del embarazo a
las 41 semanas de gestacion por via abdominal. Al
nacimiento, la paciente presentd frecuencia cardiaca
de 55 latidos por minuto. El diagnéstico de BAVC se
corrobor6 por electrocardiograma de superficie. A los
27 dias de vida extrauterina se le colocé un marcapa-
sos unicameral St. Jude Micronyn™R Il (VVI) por pre-
sentar datos de bajo gasto cardiaco. A los 15 meses
de edad presentd edema bipalpebral. El estudio eco-
cardiografico mostrd la obstruccion a nivel de la VCS,
justo antes de la llegada al sistema acigos (Fig. 1). La
angiotomografia evidencio vena acigos dilatada, vena
hemiacigos tortuosa, asi como red venosa tortuosa con
colaterales venovenosas en el cuello, que drenaban en
su mayoria a la vena acigos. Se obtuvo imagen suges-
tiva de trombo de 3.5 mm de didmetro, con obstruccion
de mas del 50% de la luz del vaso, justo por arriba de
la unién de la vena innominada al tronco venoso bra-
quiocefalico derecho y que se continda hacia la vena
acigos.

Se realizd la cirugia para retirar los cables del mar-
capasos endovenoso, trombectomia de la VCS, amplia-
ciéon de la VCS y vena innominada con parche de
pericardio y colocacion de marcapasos epicardico
definitivo.

En las primeras 32 horas del postoperatorio, la
paciente presento evolucidn térpida, con datos clinicos
que mostraban la persistencia del sindrome de vena
cava superior (SVCS). Esta sospecha se confirmé por
ecocardiograma: obstruccion de VCS secundaria a
nuevo trombo, el cual ocluia su luz dejando un

Figura 1. Ecocardiograma bidimensional y ecografia
Doppler a color, donde se muestra el cable del marcapasos
(flecha) y flujo turbulento de la vena cava superior.

Figura 2. Angiografia en la vena cava superior. Se visualiza
obstruccion parcial (flecha) en la region comprendida
entre eltronco braquiocefalicovenosoyladesembocadura
al atrio derecho.

VCS: vena cava superior; TBCV: tronco braquiocefélico
Venoso.

diametro de 1 mm, vena innominada con muy pobre
flujo en su interior, atrio derecho con dos imagenes
hiperecogénicas localizadas en el techo del atrio dere-
cho y el piso del mismo, de 5.7 x 3.4 mm y 11.6 x
4.6 mm, respectivamente, movimiento septal parado-
jico y disincronia atrioventricular.

Mediante un cateterismo diagndstico e intervencio-
nista, se confirmé la obstruccion severa de la VCS
mediante venografia (Fig. 2). Posteriormente, se realizd
angioplastia secuencial en la VCS con catéter balon
SterlingM® 6 x 20 mm, 8 x 20 mm hasta 14 atm en tres
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Figura 3. Angiografia poscolocacion del stent (flecha). Se
observa paso libre del medio de contraste en la vena cava
superior, llegando al atrio derecho, ventriculo derecho y
tronco de la arteria pulmonar.

Figura 4. Ecocardiograma bidimensional y ecografia
Doppler a color, donde se demuestra el stent permeable
(flecha) y flujo libre con didmetros adecuados de la vena
cava superior.

ocasiones. El procedimiento se repitid con baldn
Mustang“® 12 x 20 mm, obteniendo un gradiente inicial
de 27 mmHg y final de 15 mmHg, por lo que se decidid
colocar stent Palmaz Génesis Trashepatic billar Stent“?
10 x 17 mm, el cual se entregd en sitio de estenosis
sin complicaciones y con gradiente final de 0 mmHg
(Fig. 3).

Los sintomas del paciente se resolvieron en las pri-
meras 24-48 horas después de la colocacion del stent.
Por ecocardiografia, se confirmé la permeabilidad y
ausencia de gradiente (Fig. 4). La paciente fue dada
de alta con una evolucion sin complicaciones.

Discusion

El SVCS es una entidad poco frecuente, que puede
llegar a comprometer la vida del paciente si no se rea-
liza un tratamiento adecuado®. Aunque se desconoce
la prevalencia precisa del SVCS en pacientes pedidtri-
cos, se sabe que las neoplasias representan el 60-80%
de los casos; el resto se debe a causas benignas. La
relacion con los cables de marcapasos aun no es clara.
Probablemente, la irritacion mecanica crénica y la
reaccion a un cuerpo extrafio puedan resultar en fibro-
sis, formacion de trombo y, por ultimo, estrechez o
estenosis del vaso*®.

El SVCS es poco frecuente en pacientes pediatricos.
El tratamiento puede ser bastante dificil debido al
pequefio tamafo de los vasos ocluidos. La colocacién
de un stent endovascular restaura el retorno venoso y
proporciona una paliacion de los sintomas de forma
rapida y sostenida’. La decision de una intervencion
por cateterismo entre dilatacién unicamente o coloca-
cion de stent es muy dificil por la poca experiencia
reportada. Sin embargo, hay informaciéon que indica
que el uso de un stent conlleva un periodo libre de
reintervencion mayor*. El procedimiento intervencio-
nista se ha asociado con la ausencia de mortalidad y
aproximadamente el 20% de morbilidad®. La mayoria
de las complicaciones se pueden tratar en el laborato-
rio de cateterismo cardiaco al mismo tiempo. Los
pacientes que se han sometido a cirugia cardiaca pre-
via presentan un mayor riesgo de complicaciones,
mientras que la incidencia de desgarros por lesion de
la VCS es mayor en el grupo de dilatacién con balon,
en comparacion con aquellos en los que se implanta
un stentd.

Aunque se sabe que la opcidon mas segura para
recién nacidos con BAVC es la colocaciéon de un mar-
capasos con cables epicardicos mediante toracotomia,
es probable que los avances tecnoldgicos que permiten
el uso de cables cada vez mas pequefios y menos trom-
bogénicos, en breve, reemplacen la cirugia, con lo que
se tendran mas casos tratados de forma percutanea.

Este caso representa una alternativa clinicamente
viable para el tratamiento del SVCS, que puede
emplearse después de que otras terapias convencio-
nales hayan fallado y que permite la preservacion de
un diametro luminal apropiado de la VCS para la edad
del paciente durante un periodo razonable.

Las caracteristicas del Palmaz Génesis Trashepatic
billar StentMR, al ser un material de acero, sin soldadu-
ras y reexpandible, son apropiadas para la resolucion
en este sitio, ya que su tamafno es predecible, tiene
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bajo riesgo de ruptura y es de fécil entrega. Se plantea
esta opcion terapéutica por ser segura y efectiva en
cuanto a los resultados a corto plazo. Sin embargo, se
debera dar seguimiento al paciente a largo plazo para
evaluar la posibilidad de una re-dilatacion por el creci-
miento del nifio y mantener una terapia de antiagrega-
cion plaquetaria cronica.
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