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	     Vena cava superior izquierda persistente. Reporte de caso

	Persistent left superior vena cava. Case report

	Ordóñez Vélez Christian Giovanny1

	RESUMEN

	Introducción: se expone un caso de persistencia de vena cava superior izquierda (doble vena cava superior) diagnosticado de manera incidental en una paciente ecuatoriana. Destacando la relevancia de reconocer variantes anatómicas durante la colocación de accesos venosos centrales en las unidades de terapia intensiva, ya que pueden complicar procedimientos e influir en el manejo del paciente. 

	Caso clínico: paciente femenina de 41 años, con antecedente de cáncer de cérvix metastásico e insuficiencia renal crónica reagudizada que acudió por alteración del estado de conciencia, disnea e hipoxemia severa requiriendo intubación intratraqueal. Para su manejo se colocaron catéteres venosos centrales para hemodiálisis y de soporte. Se observó un recorrido anómalo del catéter venoso central sospechando persistencia de vena cava superior izquierda, que es comprobado mediante angiotomografía (solicitado para descartar tromboembolismo pulmonar), decidiendo su retiro. Tras hemodiálisis paciente evolucionó favorablemente, con mejoría de estado de consciencia, y de hipoxemia, siendo extubada y dada de alta de cuidados intensivos. 

	Conclusiones: la persistencia de vena cava superior izquierda, aunque generalmente asintomática, tiene implicaciones clínicas significativas en contextos críticos que requieren acceso venoso central. Su reconocimiento oportuno mediante imágenes evita complicaciones y guía un manejo seguro. Este caso enfatiza la necesidad de sospechar variantes anatómicas ante trayectorias anómalas del catéter para prevenir complicaciones mayores.

	 

	Palabras clave: vena cava superior izquierda persistente, cateterismo venoso central, variación anatómica.

	ABSTRACT

	Introduction: it is a case of persistent left superior vena cava (double superior vena cava) diagnosed incidentally in an Ecuadorian patient. This highlights the importance of recognizing anatomical variations during central venous access placement in intensive care units, as these variations can complicate procedures and influence patient management.

	Clinical Case: it is a case of a 41-year-old female with a history of metastatic cervical cancer and chronic kidney disease presented with acute deterioration of renal function, altered mental status, dyspnea, and severe hypoxemia requiring intratracheal intubation. Central venous catheters were placed for hemodialysis and supportive care. An anomalous course of the central venous catheter raised suspicion of a persistent left superior vena cava, which was confirmed by computed tomography angiography (requested to rule out pulmonary embolism). The catheter was subsequently removed. After hemodialysis, the patient showed significant clinical improvement, with resolution of hypoxemia and mental status changes, leading to extubation and discharge from the intensive care unit. 

	Conclusions: persistence of the left superior vena cava, although generally asymptomatic, has significant clinical implications in critical situations requiring central venous access. Its timely recognition through imaging prevents complications and guides safe management. This case emphasizes the need to suspect anatomical variants when anomalous catheter trajectories are observed to prevent major complications.

	 

	Keywords: persistent left superior vena cava; catheterization, central venous; anatomic variation.

	 

	INTRODUCCIÓN

	Los accesos venosos centrales son esenciales en pacientes críticos, se usan con frecuencia en unidades de terapia intensiva, unidades de hemodiálisis y unidades de oncología1 . No obstante, no están exentos de complicaciones; se ha estimado una tasa de 20.4 por cada 1.000 pacientes en relación a fallo de colocación, incluyendo las debidas a variantes anatómicas2 .

	La persistencia de la vena cava superior izquierda está presente entre 0.3% y 0.5% de la población general y hasta un 12% en cardiópatas congénitas3 . Sin embargo, es la anomalía torácica venosa más común4 . Suele ser asintomática, aunque tiene implicaciones clínicas que dependen del sitio de drenaje y las anomalías acompañantes. 

	El presente caso ilustra su diagnóstico incidental en un contexto de alta complejidad. 

	 

	PRESENTACIÓN DEL CASO

	Mujer de 41 años oriunda de la costa ecuatoriana, con antecedentes de cáncer de cérvix metastásico de 1 año de evolución estadio IVB, que recibió 4 sesiones de quimioterapia que no especifica, en seguimiento por Sociedad de Lucha contra el Cáncer (SOLCA) más hidronefrosis grave asociado a compresión extrínseca con falla renal crónica no dialítica. Medicación habitual: analgesia a base de tramadol. 

	Referida desde otra casa de salud, donde ingresó por presentar cuadro clínico de alteración del estado de conciencia, disnea, taquipnea, desaturación de 48 horas de evolución.

	Al ingreso a la unidad de salud, la paciente se encontraba en regular estado general, somnolienta, con una puntuación de 14/15 en la escala de Escala de Glasgow. En el examen del aparato respiratorio, se evidenció taquipnea marcada (45 respiraciones por minuto), con patrón respiratorio ineficaz y uso de musculatura accesoria, asociado a hipoxemia severa con saturación de oxígeno de hasta 65%. A la auscultación pulmonar se identificaron estertores crepitantes difusos bilaterales. En la evaluación cardiovascular, la paciente presentó cifras tensionales en rango de hipertensión arterial (145/73 mmHg), con ruidos cardíacos normofonéticos, rítmicos y sin soplos. En el sistema renal, se constató anuria, acompañada de edema generalizado, sugestivo de sobrecarga hídrica.

	En el contexto de insuficiencia respiratoria hipoxémica severa, se inició soporte ventilatorio con ventilación mecánica no invasiva, sin respuesta clínica favorable, por lo que se procedió a intubación orotraqueal y conexión a ventilación mecánica invasiva. 

	Laboratorio de ingreso evidencia anemia moderada; hemoglobina 9.5g/dL, falla renal; urea 96 mg/dl, creatinina 7.89 mg/dl, marcadores de inflamación/perfusión elevados leucocitosis de 16.19×10³/dL PCR 222 Lactato 5.44. Marcadores de congestión elevados:  ProBnp mayor a 35.000.

	Imágenes Radiografía de tórax reporta infiltrados difusos bilaterales de predominio superior, senos costofrénicos congestivos (Imagen 1)

	Ante criterios de hemodiálisis emergente y paciente crítico se coloca catéter para hemodiálisis en vena yugular derecha y catéter venoso central subclavio izquierdo, donde se evidenció recorrido anómalo de catéter venoso central que no atraviesa la línea media para alcanzar vena cava superior convencional, manteniendo un descenso por el borde mediastínico izquierdo, sugiriendo una persistencia de vena cava superior izquierda.  (Imagen 1). Además, se realizó una confirmación gasométrica del flujo del catéter, obteniendo valores compatibles con sangre venosa (Presión parcial de oxígeno 35 mmHg, saturación 57%).  

	Se realizó sesiones de hemodiálisis, sin embargo se mantiene  hipoxémica, por lo que a las 48 horas de su ingreso , se solicita  dímero D que resulta elevado, además se evidencia  trombosis venosa profunda en venas femorales de miembros inferiores (se sospecha debido a estado protrombótico asociado al cáncer, e inmovilización,  se indicó tratamiento anticoagulante con enoxaparina 60 mg cada 12 horas), con Score Wells alto, se decide descartar tromboembolismo pulmonar  (TEP), por lo que se realiza angiotomografía, donde además nos permitió evidenciar de forma más detallada el recorrido de catéter venoso subclavio izquierdo, evidenciando una vena cava superior izquierda persistente (Imagen 2 y 3). Se descartó TEP.  Ante este hallazgo y riesgo potencial de complicaciones (arritmias, trombosis), se decidió el retiro del catéter. 

	La paciente presentó una mejoría progresiva de la función renal, con descenso de urea y creatinina, así como una mejoría significativa de la oxigenación y del estado neurológico.

	A las 96 horas del ingreso, la paciente fue extubada exitosamente, manteniendo adecuados parámetros ventilatorios y de oxigenación en aire ambiente. Se continuó con hemodiálisis regular. Fue dada de alta de la unidad de cuidados intensivos al quinto día, con planes de seguimiento multidisciplinario que incluyeron nefrología, oncología y medicina crítica.

	Se colocó un catéter de hemodiálisis tunelizado definitivo en vena yugular derecha, La paciente fue remitida a su servicio de origen para continuar con el tratamiento oncológico y programa de diálisis ambulatoria. La paciente actualmente se encuentra con vida y en seguimiento por controles médicos especializados.
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	Imagen 1.  Radiografías de tórax al ingreso y al alta médica. (a) al ingreso se evidencia catéter de hemodiálisis provisional que ingresa por vena yugular derecha y catéter venoso central subclavio izquierdo con recorrido anómalo.  

	(b) al alta paciente con catéter de hemodiálisis tunelizado definitivo.
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	Imagen 2. Angiotomografía en corte axial y coronal que evidencia doble vena cava superior (flechas blancas)

	 [image: Image]

	Imagen 3. Reconstrucción 3D de persistencia de vena cava superior izquierda (flecha blanca)

	DISCUSIÓN

	Se describe un caso de anomalía de vena cava superior, en contexto de un paciente crítico.

	Es importante describir la embriología, para comprender esta anomalía:  A las 4 semanas existen 3 sistemas venosos, el sistema vitelino que drena sangre del intestino, el sistema umbilical que drena la placenta y el sistema cardinal para el resto del embrión (Imagen 4).  Las venas cardinales son dos por cada lado, la anterior (izquierda y derecha) que irriga el embrión craneal y la posterior (izquierda y derecha) que irriga el embrión caudal, se unen previa unión al seno venoso del corazón para formar la vena cardinal común (izquierda y derecha)5 .

	Las venas cardinales anteriores luego se convierten en las venas yugulares internas que se conectan con las venas yugulares externas (formados por plexos venosos de la cara) y las venas subclavias (formados de los plexos venosos de los esbozos de las extremidades). A la 7ma semana, se forma una unión de las venas cardinales anterior izquierda y derecha, llamada anastomosis braquiocefálica izquierda. Esto generará la obliteración de la porción caudal de la vena cardinal anterior izquierda6 .

	La vena cava superior (VCS) se forma de las venas cardinales anterior derecha y común derecha y la vena cardinal común izquierda da forma al seno coronario. La vena cardinal posterior derecha formará parte del sistema ácigos y la izquierda del sistema hemiácigos7 . 

	[image: Image]

	Imagen 4. Diagrama esquemático del drenaje venoso de un embrión a las 4 semanas. SV: seno venoso.

	 

	La vena cava superior izquierda persistente, es causada por la ausencia de regresión de la vena cardinal anterior izquierda y su continuidad con la vena cardinal común izquierda. En el 80 a 90% de los casos ambas venas superiores persisten, y en el 65% de estos casos, la braquiocefálica izquierda está ausente, sin conectar ambas VCS8 .  Drena al seno coronario hasta el 90% de los casos, el resto en aurícula izquierda.

	En el diagnóstico, en la radiografía de tórax se puede evidenciar un recorrido anómalo de catéter. La ecocardiografía tiene un papel limitado en la caracterización debido a ventana acústica deficiente, aunque un seno coronario dilatado, sin otras causas puede sospecharlo. La ecografía puede jugar un rol importante en su diagnóstico prenatal9 . La venografía por tomografía computarizada y resonancia magnética permiten una visualización directa de la VCS y su reconstrucción en diferentes planos10 .  

	En el paciente expuesto, se evidenció un recorrido anómalo del catéter venoso central de acceso yugular izquierdo, se evidenció mediante gasometría, que el contenido es venoso. Se corroboró mediante angiotomografía la presencia de doble vena cava superior, con drenaje en aurícula derecha. 

	Su importancia clínica depende del sitio de drenaje y anomalías acompañantes. Por lo general se considera una anomalía benigna, siendo asintomática y un hallazgo en la mayoría de los pacientes11 . Sin embargo, su cateterización tiene el riesgo de generar arritmias, angina, hipotensión, trombosis y perforación cardíaca12,13 .

	Por otra parte, la dilatación del seno coronario dado por el drenaje a este nivel, puede comprimir el nódulo auriculoventricular y ser factor para arritmias como fibrilación auricular o fibrilación ventricular, además puede complicar cirugías cardiacas de válvula mitral debido a la estrecha relación anatómica8 .

	La colocación de un implante de marcapasos puede causar dificultades en la fijación del electrodo debido a su recorrido tortuoso14 . Finalmente puede tener implicaciones en cirugía cardíaca, donde la cardioplejía retrógrada para protección miocárdica puede ser ineficaz, requiriendo pinzar la vena cava superior izquierda para prevenir flujo retrógrado15 . 

	En el paciente, no se asoció complicaciones descritas previamente ni durante la hospitalización, sin embargo, ante el riesgo descrito de posibles complicaciones como arritmias y trombosis, se decidió su retiro y canulación de vena femoral. 

	CONCLUSIONES

	La persistencia de una vena cava superior izquierda, es una anomalía vascular congénita, generalmente asintomática, pero que cobra relevancia en su cateterización, más aún en pacientes críticos. Por lo que su reconocimiento temprano es esencial para evitar complicaciones. Este caso refuerza la importancia de un manejo multidisciplinario en el manejo de estos pacientes. 

	 

	ASPECTOS BIOÉTICOS

	Se obtuvo consentimiento informado por escrito de la paciente para la publicación de este caso clínico. 

	INFORMACIÓN DEL AUTOR

	Ordóñez Vélez Christian Giovanny. Médico. Universidad Espíritu Santo. Estudiante de Postgrado en Terapia Intensiva (R4). Paute-Azuay-Ecuador. e-mail: crisord9117@gmail.com ORCID: https://orcid.org/0000-0002-1683-5825

	 

	CONTRIBUCIÓN DEL AUTOR

	Concepción y el diseño del trabajo, análisis e interpretación de los datos clínicos y paraclínicos del caso reportado. Redacción del manuscrito original, revisión crítica exhaustiva de su contenido científico y formato hasta la obtención de la versión final.

	 

	CONFLICTO DE INTERESES

	El autor declara no tener conflicto de intereses.

	 

	FUENTES DE FINANCIAMIENTO

	Propias. 

	 

	REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS

	
		RBall M, Singh A. Care of a central line. In: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2025 [cited 2025 Jul 19]. Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK564398/

		Teja B, Bosch NA, Diep C, Pereira TV, Mauricio P, Sklar MC, et al. Complication rates of central venous catheters: a systematic review and meta-analysis. JAMA Intern Med. 2024 May 1;184(5):474-482. doi:10.1001/jamainternmed.2023.8232

		León SPL, Sabogal CE. Drenaje venoso anómalo: vena cava superior izquierda persistente que drena en la aurícula derecha y vena cava superior derecha que drena en la aurícula izquierda: reporte de un caso. Respirar. 2024 Sep 1;16(3):303-309. doi:10.55720/respirar.16.3.8

		Azizova A, Onder O, Arslan S, Ardali S, Hazirolan T. Persistent left superior vena cava: clinical importance and differential diagnoses. Insights Imaging. 2020 Oct 15;11(1):110. doi:10.1186/s13244-020-00906-2

		CVDTeam. Venous embryology: the key to understanding anomalous venous conditions [Internet]. Servier - Phlebolymphology. 2013 [cited 2025 Sep 14]. Available from: https://www.phlebolymphology.org/venous-embryology-the-key-to-understanding-anomalous-venous-conditions/

		García Calle AS, Moreno Ccama VP, Samanez Obeso ÁF. Variante anatómica y acceso venoso: el desafío de la vena cava izquierda persistente en neonatos. Arch Peru Cardiol Cir Cardiovasc. 2023;6(1):58-59. doi:10.47487/apcyccv.v6i1.455

		Castañeda Morales ZA, Cruz Acosta DL. Doble vena cava superior identificada incidentalmente durante la colocación de catéter venoso central yugular izquierdo: reporte de un caso. Rev Fac Med (Méx). 2024 Aug;67(4):34-40. doi:10.22201/fm.24484865e.2024.67.4.05

		Ghandour A, Karuppasamy K, Rajiah P. Congenital anomalies of the superior vena cava: embryological correlation, imaging perspectives, and clinical relevance. Can Assoc Radiol J. 2017 Nov 1;68(4):456-462. doi:10.1016/j.carj.2016.11.003

		García Guevara C, García Lugo W, Hernández Martínez Y, Arencibia Faife J, Montes de Oca C, et al. Diagnóstico prenatal de la vena cava superior izquierda persistente. CorSalud. 2020 Dec;12(4):383-391. Available from: http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_abstract&pid=S2078-71702020000400383

		Verma M, Pandey NN, Ojha V, Kumar S, Ramakrishnan S. Developmental anomalies of the superior vena cava and its tributaries: what the radiologist needs to know. Br J Radiol. 2021 Feb 1;94(1118):20200856. doi:10.1259/bjr.20200856

		Adnor S, Kourchi ME, Wakrim S. Persistent left superior vena cava: an unusual radiographic discovery. Ann Vasc Surg Brief Rep Innov. 2024 Dec 1;4(4):100344. doi:10.1016/j.avsurg.2024.100344

		Correa Jorquera J, Krauel Giménez-Salinas L. Vena cava superior izquierda persistente: su importancia clínica. An Pediatr (Barc). 2016 Aug 1;85(2):110-111. doi:10.1016/j.anpedi.2015.07.026

		Hama J, Smith M, Erazo G. Persistent left-sided SVC: an incidental finding during Port-A-Cath placement. Radiol Case Rep. 2024 May 1;19(5):1832-1835. doi:10.1016/j.radcr.2024.01.066

		Echeverry DR, Buitrago JG, Restrepo AA, Morales CD. Persistent left superior vena cava as an incidental finding in the introduction of a transient pacemaker: a case report. Biomédica. 2022 Sep 2;42(3):440-444. doi:10.7705/biomedica.6505

		Savu C, Petreanu C, Melinte A, Posea R, Balescu I, Iliescu L, et al. Persistent left superior vena cava: accidental finding. In Vivo. 2020;34(2):935-941. doi:10.21873/invivo.11861 




images/image5.png






images/image2.png





images/image6.png
VENA
CARDINAL ATRIO
ANTERIOR

PRIMITIVO

ASTA
DERECHA
DE SV

-

VENA
CARDINAL
COMUN

EN

"

VENA
CARDINAL
POSTERIOR

~

VENA

VITELINA VENA
UMBILICAL






images/image4.png





images/image1.png





