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RESUMEN
La colocación de catéteres centrales por vía veno-

sa subclavia y yugular se puede complicar con la cana-
lización de una arteria o de una vía venosa aberrante. 
La anomalía más frecuente del desarrollo embriológico 
de la vena cava es la persistencia de la vena cava supe-
rior izquierda (VCSI). La implantación de catéteres en 
la VCSI se puede sospechar por el recorrido anómalo 
del mismo en la radiografía de tórax. La gasometría y la 
curva de presión del vaso permiten descartar una cate-
terización arterial. La confirmación diagnóstica se ob-
tiene mediante angiografía, ecocardiografía, tomografía 
computerizada o cardio-resonancia.

El médico que implanta habitualmente catéteres 
venosos centrales, debe estar familiarizado con la ana-
tomía del sistema venoso, sus variantes y sus anoma-
lías, ya que su presencia puede influir en el manejo del 
paciente.

Palabras clave. Persistencia de vena cava superior iz-
quierda. Retorno venoso sistémico anómalo. Catéter 
venoso central. Catéter Swan-Ganz.

ABSTRACT
The placement of central catheters through the 

subclavian and jugular venous path can be complicated 
by the cannulation of an artery or an aberrant venous 
path. The most frequent anomaly of the embryological 
development of the caval vein is the persistence of the 
left superior vena cava (LSVC). The implantation of ca-
theters in the LSVC can be suspected by its anomalous 
route in thorax radiography. Gasometry and the pres-
sure curve of the vessel make it possible to rule out an 
arterial catheterisation. Diagnostic confirmation is ob-
tained through angiography, echocardiography, compu-
terised tomography or cardiac resonance.

The doctor who regularly implants central venous 
catheters must be familiar with the anatomy of the ve-
nous system and its variants and anomalies, since their 
presence might influence the handling of the patient.

Key words. Persistence of left superior vena cava. Ano-
malous systemic venous return. Central venous cathe-
ter. Swan-Ganz catheter.
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INTRODUCCIÓN

La cateterización de vías venosas cen-
trales constituye una práctica habitual 
en las Unidades de Cuidados Coronarios, 
Cuidados Intensivos, Anestesia y Hemodiá-
lisis. El retorno venoso sistémico presen-
ta variantes anatómicas y anomalías que 
pueden dificultar o complicar este procedi-
miento. Por este motivo, el médico especia-
lista que manipula vías venosas centrales 
debe estar familiarizado tanto con las téc-
nicas de cateterización venosa como con la 
anatomía del sistema cardiovascular.

CASO CLÍNICO

Paciente de 76 años que ingresa en el Ser-
vicio de Cardiología por infarto agudo de mio-
cardio de localización anterior complicado con 
insuficiencia cardiaca. Se decide la colocación 
de un catéter venoso central accediendo a tra-
vés de la vena subclavia derecha. 

La radiografía simple de tórax de control 
muestra un trayecto anómalo del catéter que 

desciende por el lado derecho del mediastino 
para desviarse posteriormente siguiendo un per-
fil cardiaco izquierdo (Fig. 1A).

Con el objetivo de descartar la canulación 
de un vaso arterial (subclavia o carótida común 
derechas), se solicita una gasometría (pH: 7,35, 
pO2: 40 , pCO2: 48) y se registra la curva de pre-
sión intraluminal (15 mmHg). Ambas demues-
tran la existencia de un flujo venoso a través de 
la vía.

A continuación, se implanta un catéter de 
Swan-Ganz en la rama principal derecha de la 
arteria pulmonar, también a través de la vena 
subclavia derecha. Se realiza un ecocardiograma 
que muestra dilatación del seno coronario (diá-
metro de 1,5 cm). En el interior del seno corona-
rio se observa el catéter abocando a la aurícula 
derecha, al ventrículo derecho y, finalmente, a la 
arteria pulmonar. Ninguna otra vena conecta con 
la aurícula derecha (Fig. 1B).

Todos estos datos son compatibles con una 
malformación venosa que consiste en la per-
sistencia de la VCSI con desembocadura en el 
seno coronario, asociada a permeabilidad de la 
anastomosis entre el sistema venoso derecho y 
el izquierdo.

Figura 1.  A. Radiografía simple de tórax. Las fle-
chas indican el trayecto del catéter venoso. El 
catéter está introducido a través de vena sub-
clavia derecha, cruza el mediastino a través de 
la vena braquiocefálica y desciende por el lado 
izquierdo hasta el seno coronario.

�B. Ecocardiograma transtorácico. VI: ventrículo 
izquierdo. VD: ventrículo derecho. AD: Aurícula 
derecha. SC: seno coronario. Se observa el caté-
ter de Swan-Ganz (*) discurriendo a través del 
SC que está dilatado (diámetro de 2 cm). Poste-
riormente, el catéter atraviesa el ostium del SC 
desembocando en AD y VD.

DISCUSIÓN

Las venas cardinales constituyen el 
principal sistema venoso de drenaje del 

embrión1. Las venas cardinales anteriores 
drenan la parte craneal del embrión y las 
posteriores la parte caudal. La vena cardi-
nal anterior y posterior de cada lado des-
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embocan en una vena cardinal primitiva 
que penetra en el seno venoso.

Durante la octava semana del desarro-
llo embrionario, las venas cardinales an-
teriores se conectan por una anastomosis 
oblicua que deriva la sangre del lado iz-
quierdo al derecho y que se transforma en 
la vena braquiocefálica izquierda. Al mismo 
tiempo, la parte caudal de la vena cardinal 
anterior izquierda degenera debido a la 
disminución de compresión de la aurícula 
izquierda y del hilio pulmonar izquierdo 
dando lugar a la vena y el ligamento de 
Marshall, localizados en la cara posterior 
de la aurícula izquierda2. La vena cardinal 
anterior derecha y la vena cardinal primiti-
va derecha forman la vena cava superior.

Durante la formación de la vena cava su-
perior, se producen múltiples transforma-
ciones que predisponen a la aparición de 
variaciones en la edad adulta. La anomalía 
más frecuente, es una VCSI persistente que 
deriva de las venas cardinales izquierda y 
primitiva, con una prevalencia de hasta el 
0,5% en la población general y de hasta el 
10% en pacientes con cardiopatías congé-
nitas3,4. En el 90% de los casos, la VCSI dre-
na a la aurícula derecha a través del seno 
coronario que se encuentra dilatado5,6. En 
el resto, drena directamente a la aurícula 
izquierda dando lugar a un shunt derecha-
izquierda.

La persistencia de la de la VCSI puede 
asociarse a la obliteración de las venas car-
dinales derechas. Como resultado, toda la 
sangre del lado derecho pasa al izquierdo 
por la vena braquiocefálica. Sin embargo, 
cuando hay duplicidad de vena cava su-
perior, la anastomosis que suele formar la 
vena braquiocefálica izquierda es pequeña 
o no existe7.

En el caso de nuestra paciente, existe 
una persistencia de la VCSI con permeabi-
lidad de la anastomosis que la une con el 
lado derecho. Esta anomalía puede asociar-
se tanto a ausencia como a presencia de 
vena cava superior derecha (VCSD)8,9. En 
el caso descrito, la ausencia de VCSD de-
termina que todo el drenaje venoso de las 
zonas craneales desemboque en la aurícula 
derecha a través del seno coronario.

La colocación de catéteres por vía ve-
nosa subclavia y yugular se asocia a com-
plicaciones hasta en un 15% de los casos: 

infecciones, lesiones vasculares, neumotó-
rax, tromboembolia, embolia aérea, arrit-
mias ventriculares, perforación cardiaca, 
taponamiento cardiaco y trayectos anó-
malos. Entre los trayectos anómalos del 
catéter central se incluyen los recorridos 
a través de pleura, pericardio, mediastino, 
canalización arterial o cateterización de 
una vía venosa aberrante2,4.

La sospecha diagnóstica de una vía ve-
nosa anómala surge frecuentemente tras la 
implantación de catéteres venosos al ob-
servar un trayecto distinto al habitual en 
la radiografía de tórax de control. La reali-
zación de una gasometría y la medición de 
la presión dentro del vaso permite distin-
guir entre canulación venosa o arterial. La 
confirmación diagnóstica y la descripción 
precisa de la anatomía venosa puede rea-
lizarse mediante angiografía, ecocardio-
grafía, tomografía computerizada o cardio-
resonancia4-6.

Las anomalías del sistema venoso se 
asocian a un aumento de las complicacio-
nes de la cateterización venosa central. 
Por este motivo, es esencial que el médico 
especialista que practica este procedimien-
to, conozca las variantes anatómicas más 
comunes para afrontar su hallazgo casual 
durante el manejo de los pacientes.
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