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Presentacion

Varon de 76 anos, exfumador de mas de 80 paque-
tes/a no, con antecedentes clinicos de artritis reumatoide
en tratamiento esteroideo y probable enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC).Acudié al Servicio de Urgencias
de nuestro centro por ortopnea y aumento de sudisnea habi-
tual hasta hacerse de reposo. Referia astenia y anorexia en
los ultimos 6 meses, y pérdida ponderal de unos 9 kg en
ese periodo. Ademas de la disnea presentaba tos produc-
tiva, no purulenta y ligeramente hemoptoica, aumento del
perimetro del cuello, edemasy parestesiasen ambasmanos.

Enla exploracion fisica destacaba una facies abotargada,
con hiperemia conjuntival, aumento del perimetro del cue-
llo y circulacidon colateral super“cial. La respiracion era de
patrén abdominal y existia tiraje intercostal. Enla auscul-
tacion pulmonar destacaba hipoventilacion en basey campo
medio de pulmén derecho, sibilantes y roncus espiratorios
bilaterales.
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Comentarios

La“gura 1 corresponde a una angiografia en la que se puede
observar un vaso, la vena subclavia (VS), que desemboca
en el tronco venoso derecho (TVD). Este se une al tronco
innominado (TI) para formar la vena cava superior (VCS),
gue presenta amputacion de su calibre en su zona proxi-
mal. Se aprecian, asimismo 2 pequenos vasos colaterales
(VC) pericardiofrénicos en dicha zona. En la “gura 2, tras
el tratamiento realizado, se observa el paso de contraste
hacia la VCS,auricula derecha (AD), ventriculo derecho (VD)
y vena pulmonar (VP).

Diagndstico

Sindrome de vena cava superior tratado de forma paliativa
mediante stent endovascular.

Explicacién

Tradicionalmente se ha considerado el sindrome de vena
cava superior (SVCS)xomo una de las urgencias clasicas en
el ambito de los Cuidados Paliativos, aunque rara vez llega
a presentarse como una verdadera emergencia®.
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Figura 1  Angiografia. Tl: tronco innominado; TVD: tronco
venoso derecho; VC: vasoscolaterales; VS:vena subclavia.

Consiste en la obstruccién mas o menos grave de la VCS
debido a su compresion extrinseca en el espacio medias-
tinico. Esta compresion produce hipertensién venosa y
desarrollo de circulacion colateral que sonresponsablesde
los sintomasque caracterizan al sindrome: edemafacial y de
la cintura escapular, tos, ortopnea, cefalea y mareo. Cuando
esgrave seproduce edemaen la caray brazo derecho, ciano-
sis, ingurgitacion venosaen vasosdel cuello e incluso edema
cerebral?.

La etiologia del SVCScorresponde generalmente con
algun proceso neoplésico maligno. De estos, el cancer de
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Figura 2  Angiografia tras el tratamiento realizado. AD: auri-

cula derecha; AP: arteria pulmonar; VCS:vena cava superior;
VD: ventriculo derecho; VS:vena subclavia.

pulmon es la causa mas frecuente 3. Como consecuencia,
su tratamiento clasicamente ha consistido en radioterapia,

quimioterapia o la combinacion de ambas*. Desde 1986, se
dispone de una alternativa para el alivio sintomatico del
SVCSyue consiste en la colocacion de un stent endovascular
para salvar la compresion de la vena cavay permitir la recu-
peracion del "ujo sanguinec. Tras el optimismo inicial de
los primeros anos, la técnica cayé en cierto desusodebido
a la difusion que se dio a la incidencia de complicaciones
derivadas de la colocacion del stent. Entre estas, destacaba
la mortalidad durante la técnica o inmediatamente después
por hemorragia grave (pulmonar o cerebral), arritmias car-
diacas, infarto de miocardio o taponamiento cardiaco, y las
complicaciones relacionadas con migraciéon de la prétesis,

sangrado, infeccion o edema pulmonar®. Sinembargo, gra-
ciasal avancetécnico del material protésico y la experiencia
y especializacion de los equipos de radiologia intervencio-

nista, la colocacion de un stent como tratamiento paliativo

del SVC®avuelto atomar suimportancia y hoy en dia puede
considerarse de primera eleccién, no solo como terapia de
rescate tras el fallo del tratamiento inicial (quimiotera-

pia o radioterapia), como es el caso del paciente que se
presenta’.

Tras la realizacion inicial de pruebas analiticas, radiol6-
gicas y endoscopicasy tratamiento estdndar con corticos-
teroides y diuréticos, se plante6 la colocacion de un stent
en cava superior como tratamiento paliativo para procu-
rar un mayor y rapido alivio de los sintomas (“gs. 1y 2).
Con administracion de anestesia local (mepivacaina al 1%),
y monitorizacién de funcion cardiaca y saturacion de oxi-
geno, se introdujo una guia por vena femoral hasta VCSy
se realizd una cavografia que con“rmé la obstruccion. Una
vez superada la zona de estenosis se colocd una protesis
autoexpandible (Protege® GPS,14x 80mm) que se dilato
posteriormente mediante un balén de 8mm y que permi-
tio recuperar el paso de circulaciéon con contraste (“g. 2).
Conel restablecimiento de la circulacion através de VCS,el
paciente experimentdé una mejoria rapida de sussintomas,
fundamentalmente de la disnea y los edemas e hinchazén
de cuello y manos. Los requerimientos de oxigenoterapia
fueron menores e incluso mejoré su capacidad funcional.

Cuidadosdespuésde la técnica: aparte del cuidado local
de la zona de puncién en el muslo, y la monitorizacién
recomendada de signos vitales en la primera hora tras la
colocacion del stent®, se siguieron las indicaciones del Ser-
vicio de Radiodiagndstico sobre tratamiento anticoagulante
y antitrombdtico, por lo que se continué la administracion
de enoxaparina que se habia iniciado coincidiendo con el
ingreso hospitalario, ala que seanadi6 cido acetilsalicilico.
El estado de hipercoagulabilidad paraneoplasica anadido
al riesgo de trombosis tras la implantacion de un stent
justi“ca la indicacion de tratamiento anticoagulante y antia-
gregante, al menoshasta que se produce la «endotelizacion »
de la protesis. Sin embargo, las pautas y la duracién de la
antiagregacion contintian siendo un tema muy controvertido
en la literatura .

Enlos diasposteriores, seconstatd la existencia de trom-
bopenia inducida por heparina (disminucion >40% de las
cifras de plaquetas basales entre el quinto y décimo dia
del inicio del tratamiento con aquella), y anticuerpos anti
FP4-heparina positivos (0,588, con control positivo 0,824 y
negativo 0,050). Se mantuvo doble antiagregacion (acido



Varén de 76 anos con disnea, edema facial y engrosamiento cervical: caso clinico 117

acetilsalicilico 100mg/24 h mas dabigatran 150mg/12 h) y
seinicié anticoagulacion oral con acenocumarol, y cuando se
alcanzé un control estable de INRentre 2y 3 se suspendidel
antiagregante dabigatran. Enlos Gltimos diasde atencién en
el hospital eran apreciables numerosaslesiones purpuricas
en la piel de tronco y extremidades, y el dia antes de falle-
cer tuvo expectoracion hemoptoica leve. Finalmente sufrié
un broncospasmograve que no se pudo remontar a pesar del
tratamiento broncodilatador y fallecié 21 diasdespuésde la
colocacion del stent en la vena cava.
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