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Resumen

Describimos el caso clinico de una paciente con una esteno-
sis critica de la vena cava superior producida por una neopla-
sia pulmonar, con repercusion clinica grave. El tratamiento se
realiz6 mediante técnica endovascular, procediendo a la angio-
plastia de la lesion mediante un balén de dilatacion, con la co-
locacion posterior de un stent. El resultado fue bueno con me-
joria clinica sin producirse recidiva de la misma.
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ENDOVASCULAR TREATMENT OF SUPERIOR VENA
CAVA SYNDROME OF NEOPLASTIC ETIOLOGY

We report the case of a patient with critical stenosis of the
superior vena cava produced by a pulmonary neoplasm, which
had a severe clinical impact. An endovascular technique was
employed, involving angioplasty of the lesion using balloon
dilatation, followed by stent placement. The result was good,
with clinical improvement and no recurrence of the lesion.
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Caso clinico

Mujer de 71 afios que desde hacia aproximadamente 2 sema-
nas presentaba gran edema en esclavina y mamas, progresivo y
que se acompaiiaba de cianosis en parte superior de térax, cue-
llo y cara. En la exploracion fisica encontramos una adenopatia
axilar derecha. De las pruebas complementarias realizadas des-
tacamos la radiografia de térax, en la que aparecia una tumora-
cioén en hilio derecho que ocupaba hasta muy cerca del vértice
tordcico y edema pleural. Con la sospecha de posible neoplasia
pulmonar se realiz6 un escaner toracico con contraste que obje-
tivaba una gran masa soélida necrosada paratraqueal derecha,
que inclufa e infiltraba la vena cava superior desde su origen en
la unién de los troncos venosos. Una biopsia axilar y una me-
diastinoscopia posteriores fueron histopatolégicamente negati-
vas. Se descartaron metdstasis y/o tumor primario cerebral me-
diante una TC craneal. Ante la gravedad del cuadro clinico, la
ausencia de diagnéstico y el deterioro progresivo de la pacien-
te, se decidid practicar una toracotomia derecha, en el curso de
la cual se comprobd la existencia de un tumor mediastinico,
que no comprimia el arbol bronquial y del cual se realizé una
reseccion parcial. El diagndstico histopatoldgico de la misma
fue de carcinoma pulmonar indiferenciado, necrético con dreas
de diferenciacion escamosa.

Tras la cirugia se realizé tratamiento paliativo con un ciclo
de cobaltoterapia, asi como una cavografia superior en la que
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se confirmaba la existencia de una estenosis grave de la vena
cava superior de aproximadamente un 90%. Decidimos hacer
una reconstruccion endovascular de dicha vena. Por via yugu-
lar interna derecha realizamos una dilatacion percutdnea que no
era eficaz por reestenosis eldstica que desaparecia tras la colo-
cacion de un stent de Palmaz (P 394) dilatado a 8 mm. En el
control flebogréfico posterior presenté una correcta situacion,
persistiendo una estenosis de un 40% (fig. 1). Al alta, con trata-
miento anticoagulante, habia desaparecido el edema completa-
mente con mejoria del estado general.

El curso evolutivo termind a los 4 meses después con el fa-
llecimiento de la paciente por crisis convulsivas generalizadas
y parada cardiaca, tras apreciar en una nueva TC craneal multi-
ples metdstasis cerebrales. No hubo recidiva del sindrome de
vena cava superior ni desplazamiento del stent (fig. 2).

Discusion

El sindrome de la vena cava superior es una grave complica-
cién que suele aparecer asociada a enfermedades malignas, ge-
neralmente una neoplasia de pulmén o diseminacién metastasi-
ca. Su presencia acompafiando a obstrucciones crénicas o
subagudas que podriamos llamar benignas, la més frecuente de
las cuales es la fibrosis mediastinica, estd aumentando en los
tltimos afios por el incremento en el uso de catéteres venosos
centrales, y con menor frecuencia por fibrosis posradiacion,
uso de marcapasos o tumores benignos'.

El diagndstico de este sindrome en muchas ocasiones es evi-
dente por la clinica, en casos dudosos o para confirmarlo se
emplea una cavoflebografia. Ademds, ésta también es util para
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Fig. 1. Controles flebogrdficos: previo, durante el procedimiento y al fi-
nalizar éste.

Fig. 2. Radiografia de térax con el stent no desplazado.

el control evolutivo tras un tratamiento, ya sea quirdrgico o en-
dovascular. El escdner o la eco-Doppler son otras pruebas que
también pueden utilizarse?.

Clasicamente, el tratamiento de este sindrome se basaba en la
radioterapia, la quimioterapia y la anticoagulacién®. Todos estos
procedimientos llevan consigo una escasa recanalizacion de la
cava y una morbilidad asociada y unos efectos secundarios a
valorar, a pesar de que en muchas ocasiones estos tratamientos
son tUnicamente paliativos y buscan mejorar la calidad de vida
en casos de muy mal prondstico y supervivencia limitada. El
empleo de la cirugia se reserva generalmente para casos de etio-
logia no neopldsica, consistiendo en algin tipo de reconstruc-
cién venosa ya sea con material autélogo o con prétesis>*,

La introduccién relativamente reciente de las técnicas endo-
vasculares presenta una alternativa vélida a estos tratamientos,
ya sea con el uso de angioplastias, colocacion de stents, o em-
pleo de fibrinoliticos de forma aislada o asociada a éstas™®.
Hay estudios que documentan su eficacia y buenos resultados a
corto plazo en el tratamiento de estenosis u oclusiones de etio-
logia maligna>”*""7. Incluso para algunos autores seria el tra-
tamiento de eleccién, anteponiéndolo a la radioterapia'>'3; a di-
ferencia de ésta, consigue una regresion inmediata de los
sintomas presentando muchas menos contraindicaciones y
morbilidad asociada. Su papel como alternativa terapéutica ini-
cial en los casos de origen benigno parece estar menos claro y
son necesarios estudios con controles a mds largo plazo; no

obstante, su empleo de forma secundaria tras la cirugia para
mantener la permeabilidad de la reconstruccion si estd aceptada
por muchos autores'?,

Al realizar la dilatacion, a diferencia de las dilataciones arte-
riales, no buscamos la abolicién completa de la estenosis, sino
simplemente la creacién de un drenaje venoso suficiente para
abolir la sintomatologia y disminuir significativamente el gra-
diente de presion; por las caracteristicas del tejido dilatado, el
empleo del balén necesario para abolir completamente la este-
nosis probablemente producird la rotura de la pared.

Cuando se emplea un stent, generalmente es después de una
dilatacién endoluminal insuficiente por reestenosis eldstica
inmediata; es rara la colocacién primaria de un stent. Una vez
colocado se recomienda la anticoagulacién indefinida con ob-
jeto de evitar la trombosis del stent e incluso reestenosis poste-
riores'. Son varios los tipos de stents que se han utilizado en el
tratamiento del sindrome de la vena cava superior. Basicamen-
te tres, el de Gianturco Z, el de Palmaz o el Wallstent™'4">. En
nuestro caso clinico hemos empleado el stent de Palmaz por la
precision con la que se puede colocar y la posibilidad de poder
moldear su didmetro. Este, como ya hemos mencionado, no
debe ser el de la vena cava superior nativa, ya que probable-
mente la masa tumoral se rompa antes de alcanzar este didme-
tro; de hecho, la existencia de una estenosis residual con un pe-
quefio gradiente de presion tiene el efecto beneficioso de
aumentar la velocidad de flujo sanguineo en la regién mads
trombogénica. Estas técnicas son poco agresivas y resuelven de
una forma relativamente rapida y eficaz la obstruccién y su cli-
nica acompafante, siendo rara la necesidad de repetir los pro-
cedimientos>"!316,

El empleo de las nuevas técnicas endovasculares supone un
significativo avance en el tratamiento de este sindrome, siendo
un procedimiento seguro, sencillo y eficaz que permite resta-
blecer la permeabilidad de la vena cava superior de una forma
rdpida, con la consiguiente resolucion o significativa mejora de
sus sintomas. Deberfa usarse como tratamiento de eleccion so-
bre todo en casos de origen neopldsico y de una forma lo mas
precoz posible.
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