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Resumen

Objetivo: Presentar la experiencia quirdrgica con cua-
tro casos de sindrome de obstruccion de la vena cava
superior.

Disefio: Informe de casos.

Sitio: Hospital de tercer nivel.

Pacientes: Se describe la historia de cuatro enfermos
con sindrome de vena cava superior, tres hombres y
una mujer con edades de: 32, 51 y 14 afios los hom-
bres y 53 la mujer; con sintomatologia de entre 2y 8
semanas de evolucidn caracterizada por: edema fa-
cial y de extremidades superiores y disnea rapida-
mente progresiva. En tres de ellos la tomografia axial
computada demostrd: tumor de vena cava superior
en uno, tumor hiliar pulmonar en otro y en el tercero
resulté normal. La flebografia de miembros superio-
res reveld trombosis venosa profunda bilateral en dos
pacientes. Los diagnosticos finales fueron: Tumor por
linfoma no Hodgkin en uno, carcinoma broncogénico
en otro, y fibrosis de vena cava superior, vena
innominada, subclavias y yugulares internas, en dos
pacientes. Se trataron mediante derivacion de vena

Abstract

Objective: To present the surgical experience with four
cases of superior vena cava obstruction .

Design: Report of cases.

Setting: Third level health care hospital.

Patients: We describe the clinical history of four pa-
tients with superior vena cava syndrome.Three men
and one woman, their ages were 32, 51, 14, and 53,
respectively; symptomatology had been evolving
from 2 to 8 weeks, characterized by: facial and upper
extremities edema and rapidly progressing dyspnea.
In three patients, computed axial tomography de-
monstrated a vena cava tumor in one, pulmonary
hilum tumor in one, and no signs in the other. Phle-
bographies of upper extremities demonstrated deep
venous thrombosis in two patients. Final diagnoses
were: Tumor due to non-Hodgkin lymphoma in one,
bronchogenic carcinoma in another, and fibrosis in
the superior vena cava, the innominate vena, and in
the sub-clavia and internal jugular veins in two pa-
tients. They were treated by shunting the innominate
or jugular vein to the right atrium using synthetic
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innominada o yugular a la auricula derecha usando
injertos sintéticos (politetrafluoretileno o dacron) o
inclusive trombectomia venosa. No hubo mortalidad
atribuible al procedimiento quirdrgico.

Conclusion: El abordaje quirdrgico puede ser una al-
ternativa a emplear en hospitales donde no se tenga
el recurso de la radiologia intervencionista

grafts (polytetrafluorethyl or Dacron) or even by ve-
nous thrombectomy. No death occurred attributable
to the surgery.

Conclusion: The surgical approach can be an
alternative to be used in hospitals where no resources
for interventionist radiology exist.

Palabras clave: Sindrome de vena cava superior, ciru-
gia cardiotoracica, trombosis venosa.
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Introduccion

La obstruccién de la vena cava superior (VCS) puede
ser causada por un alto nimero de procesos patolégi-
cos benignos y malignos. Las neoplasias malignas son
la etiologia mas frecuente y corresponden a mas del
75% de los casos, tanto en el paciente pediatrico como
en el adulto. Las enfermedades benignas mas comun-
mente asociadas al sindrome de vena cava superior
(SVCS) son las distintas granulomatosis mediastina-
les, la fibrosis mediastinal idiopética y la compresion
extrinseca por aneurismas de la aorta ascendente.
Estos procesos son responsables de menos del 25%
de los casos y son casi exclusivos de la poblacion
adulta.! La creciente utilizacion de las venas yugula-
res y subclavias para la colocacion de accesos vas-
culares temporales y permanentes ha incrementado
la frecuencia de trombosis y fibrosis local; sin embar-
go, rara vez resultan en SVCS.? Los pacientes que
presentan obstruccidn aguda y severa del retorno ve-
noso de cabeza y miembros superiores pueden desa-
rrollar rapidamente edema cerebral, trombosis intra-
craneana e, incluso, estado de comay muerte, motivo
por el cual dicha condicién es considerada una urgen-
cia. El presente trabajo informa de nuestra experien-
cia quirdrgica en el tratamiento de cuatro pacientes
portadores de SVCS agudo y severo, dos de etiologia
maligna y dos de etiologia benigna.

Descripcion del caso

De marzo de 1997 a enero del 2000 se sometieron a
cirugia para el tratamiento del SVCS cuatro pacien-
tes; cuya historia se describe a continuacion:

Paciente No. 1.

Hombre de 32 afios de edad sin antecedentes de im-
portancia quien refirié haber presentado durante los
dos meses previos sensacion de plétora facial y pe-
santez de miembros superiores. El mismo dia de la
interconsulta a nuestro servicio presenté edema subi-
to de cabeza y brazos. Se realiz6 tomografia axial com-
putada de térax la que hizo evidente un tumor de 6 cm
de diametro que involucraba a la VCS. El edema pro-
greso rapidamente hasta causar disnea y desorienta-
cion, se decidio someter al paciente a cirugia de ur-
gencia. A través de esternotomia media, se exploré el
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mediastino anterosuperior, se encontré un tumor de
consistencia pétrea de 7 cm de diametro que involu-
craba la confluencia de la vena innominada y la VCS
extrapericardica. La biopsia transoperatoria fue com-
patible con linfoma no Hodgkin. Se abrid el pericardio
y se realiz0 derivacion de la vena innominada a la au-
ricula derecha con injerto de politetra-fluoro-etileno de
14 mm, anillado. La anastomosis en el corazén se rea-
liz6 a la orejuela derecha, con pinzamiento parcial y
sin derivacion extracorpérea. La descompresion fue
casi inmediata, con desaparicion de la sintomatologia
al segundo dia postoperatorio, en el que se inici6 an-
ticoagulacion oral como medida terapéutica a largo
plazo. El paciente concluy6 satisfactoriamente el es-
guema de quimioterapia indicado y se encuentra asin-
tomatico y libre de tumor después de cuatro afios de
seguimiento.

Paciente No. 2.

Hombre de 51 afios de edad, con antecedente laboral
de trabajar durante 10 afios en una planta de asbesto,
se encontraba en estudio por disfonia de tres sema-
nas de evolucion cuando presentdé edema subito de
cabezay miembros superiores con disnea severa. Se
le realiz6 tomografia axial computada de torax, la que
demostré un tumor hiliar pulmonar derecho de 15 cm
de diametro con extension hacia la VCS extrapericar-
dica. La flebografia de miembros superiores mostré
permeabilidad de ambos sistemas venosos profundos,
pero con obstruccién del 99% distal a la unién cavo-
atrial. Se penso inicialmente intentar la dilatacion en-
dovascular, sin embargo, el cuadro clinico progreso
rapidamente por lo que fue necesaria la intervencion
de urgencia. A través esternotomia media se explor6
el mediastino anterior y el pulmén derecho, se encon-
tr6 un tumor petro de cerca de 20 cm de didmetro que
se extendia del hilio pulmonar hasta la unién cavo-
atrial. Se tomd biopsia, la que informé carcinoma bron-
cogeénico. Se abrid el pericardio y se realizé deriva-
cion de la vena innominada a la orejuela de la auricula
derecha con injerto de dacron recubierto de 20 mm
sin la utilizacion de derivacion cardiopulmonar. La
mejoria clinica fue inmediata. El paciente recibio anti-
coagulacion y paso a cargo de oncologia, quien lo tra-
t6 con radioterapia. El paciente fallecio a causa de la
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enfermedad maligna tres meses después de la inter-
vencion, sin datos de obstrucciéon VCS.

Paciente No. 3.

Mujer de 53 afios de edad con antecedente de carci-
noma mamario derecho y remision completa, en su
ultimo ciclo de quimioterapia a través de catéter con
puerto subcuténeo y de insercion transvenosa sub-
clavia izquierda. La paciente indicé que dos sema-
nas antes presenté sensacion de plétora cefélica y
aumento de diametro en miembros superiores con
progresion a edema grave el dia de la interconsulta.
A su llegada al hospital la paciente se encontraba
con dificultad respiratoria moderada y sin datos de
compromiso neurolégico. La tomografia axial com-
putada de térax no mostré evidencia de tumor. La
flebografia de miembros superiores reveld trombo-
sis venosa profunda bilateral, con escasa red veno-
sa colateral (Figura 1) , la cavografia inferior mostro
obstruccion total de VCS (Figura 2) , la arteriografia
pulmonar resulté normal. La paciente presento dete-
rioro con compromiso neuroldgico a las seis horas
de su ingreso, fue operada de urgencia. Previo a la
intubacién endotraqueal se coloco un catéter veno-
so con puerto subcutaneo a través de la safena iz-
quierda y un segundo catéter venoso tipo Hickman
de doble lumen a través de la safena derecha. Se
procedié con la cirugia y se abord6 el mediastino an-
terosuperior a través de esternotomia media. Se evi-
denci6 fibrosis severa de VCS, vena innominada,
venas subclavias y yugulares internas. Se coloc6 una
pinza vascular a nivel de la unién cavo-arterial para
evitar una probable embolia pulmonar y se incidio lon-
gitudinalmente laVCS en direccion distal, continuan-
do la incisién sobre la vena innominada en toda su
longitud. Se realiz6 trombectomia de subclavias y

Fig. 1. Flebografia de brazo derecho que muestra la trombosis
venosa profunda desde la vena humeral hasta la vena subclavia.
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Fig. 2. Cavografia inferior que muestra la auricula derecha, la
circulaciéon pulmonar normal y la obstruccion de la vena cava
superior.

yugulares, logrando extraer trombos recientes y per-
meabilizando los vasos. Se colocé parche de PTFE
en forma de “L” invertida. La paciente evoluciono sa-
tisfactoriamente, con descompresion total del tronco
superior a los 12 dias después de la cirugia y se tra-
t6 con anticoagulacion oral a largo plazo. Permanece
asintomatica a ocho meses de la cirugia.

Paciente No. 4.

Hombre de 14 afios de edad, portador de insuficien-
cia renal crénica en terapia sustitutiva mediante
dialisis peritoneal y con antecedente de colocacion
de multiples catéteres para hemodidlisis en ambas
subclavias, yugulares internas y externas, y varias
fistulas arteriovenosas fallidas en ambos miembros
superiores. El paciente inicié6 su padecimiento 30
dias antes de la interconsulta a nuestro servicio con
edema de cabeza y miembros superiores e infec-
cién de vias respiratorias altas que progreso a neu-
monia, requirié una semana de tratamiento en tera-
pia intensiva con intubacién endotraqueal. Al mejo-
rar el cuadro infeccioso, el edema cefalico persistié
y progreso6 hasta llegar a dimensiones extremas
(Figura 3), asociandose a dificultad respiratoria
severa. Se realizaron estudios flebogréficos, los que
hicieron evidente trombosis venosa profunda de
ambos miembros superiores y obstruccion total de
origen probable fibrético a nivel de la vena
innominada y vena cava. Se realiz6 arteriografia de
troncos supra aorticos para evaluar el drenaje ve-
noso de la cabeza en la fase venosa del estudio,
donde se observé permeabilidad s6lo de la vena
yugular interna izquierda a nivel de la base del créa-
neo y ambas venas vertebrales. El paciente fue ope-
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Fig. 3. Edema cefélico extremo (con autorizacion del paciente).

rado, a través de esternotomia media, encontran-
do, desde tejidos blandos, abundante circulacion co-
lateral y arterializacion de las venas timicas como
resultado de persistencia de alguna de las fistulas
arteriovenosas previas. Se exploran los troncos
venosos supra aoérticos y se encontro fibrosis extre-
ma desde la VCS hasta la vena innominada y am-
bas yugulares internas distales. Se observo per-
meabilidad de la vena yugular interna izquierda a
nivel de la base del craneo y se realizé derivacion
con injerto de PTFE anillado de 10 mm de dicha
vena a la orejuela de la auricula derecha, sin la uti-
lizacion de circulacion extracorpérea. El paciente
mostro reduccion del 50% del edema cefalico den-
tro de la primera semana postoperatoria y practica-
mente se resolvid a las tres semanas de la cirugia
(Figura 4) . Dado el estado de hipocoagulabilidad
propio de la insuficiencia renal crénica, el paciente
es tratado sélo con antiagregantes plaquetarios.

Discusion

Se informa la experiencia con el tratamiento quirdrgi-
co de cuatro pacientes con sindrome de vena cava
superior. El sindrome de obstruccion caval superior
puede ser ocasionado por multiples entidades.*** Ellas
comprenden desde afeccion neoplasica, vasculitis,
hasta la permanencia de cuerpos extrafios como ca-
téteres y cables de marcapaso. La resolucién de di-
chos problemas incluye abordajes médicos como te-
rapia trombolitica y anticoagulante, la radiologia inter-
vencionista con la colocacion de stents autoexpandi-
bles,*! la angioplastia percutanea* y manejo quirargi-
co agresivo, como la serie de casos que se presen-
tan. La ausencia de morbilidad y mortalidad en estos
enfermos invitan a reflexionar sobre la propiedad de
realizar dichos procedimientos quirdrgicos en enfer-
mos con sindrome de vena cava superior, aunque sea
secundario a neoplasias, dado que se mejora su cali-
dad de vida y se tiene mayor sobrevida. Dicho proce-
dimiento es un recurso a emplear en hospitales en
donde no se cuente con el recurso de la radiologia
intervencionista.

166

Fig. 4. Disminucién franca del edema cefalico al quinto dia de
postoperatorio (con autorizacion del paciente).
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