
Cirugía del síndrome de vena cava superior

163Volumen 23, Núm. 3 Julio-Septiembre 2001

edigraphic.com

CASO CLÍNICO

Cirujano General Vol. 23 Núm. 3 - 2001

De los Departamentos de Cirugía y Biocomunicaciones, Instituto Cardiovascular Mexicano, Hospital Ángeles de las Lomas y de Cirugía
de Corazón y Asistencia Circulatoria del Hospital General “Dr. Gaudencio González Garza”, del Centro Médico Nacional “La Raza” del

Instituto Mexicano del Seguro Social, México, D.F.
Recibido para publicación: 24 de julio del 2000

Aceptado para publicación: 19 de agosto del 2000
Correspondencia: Dr. Moisés Calderón Abbo. Paseo de la Soledad 69, 53920, La Herradura, Estado de México.

E-mail: moisesc@infosel.net.mx

Tratamiento quirúrgico del síndrome
de vena cava superior.
Informe de cuatro casos
Surgical treatment of the superior vena cava syndrome.
Report on four cases

Dr. Moisés Calderón Abbo,

Dr. Jorge Romero Borja,

Dr. Víctor Manuel Valpuesta Vega,

Dr. Alejandro de Uriarte Berrón,

Dr. Luis David Sánchez Velásquez,

Dr. Alfred Burgess Valdés,

Lic. Valerio Negri Previo

Resumen
Objetivo: Presentar la experiencia quirúrgica con cua-
tro casos de síndrome de obstrucción de la vena cava
superior.
Diseño: Informe de casos.
Sitio: Hospital de tercer nivel.
Pacientes: Se describe la historia de cuatro enfermos
con síndrome de vena cava superior, tres hombres y
una mujer con edades de: 32, 51 y 14 años los hom-
bres y 53 la mujer; con sintomatología de entre 2 y 8
semanas de evolución caracterizada por: edema fa-
cial y de extremidades superiores y disnea rápida-
mente progresiva. En tres de ellos la tomografía axial
computada demostró: tumor de vena cava superior
en uno, tumor hiliar pulmonar en otro y en el tercero
resultó normal. La flebografía de miembros superio-
res reveló trombosis venosa profunda bilateral en dos
pacientes. Los diagnósticos 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 derivación 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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Introducción
La obstrucción de la vena cava superior (VCS) puede
ser causada por un alto número de procesos patológi-
cos benignos y malignos. Las neoplasias malignas son
la etiología más frecuente y corresponden a más del
75% de los casos, tanto en el paciente pediátrico como
en el adulto. Las enfermedades benignas más común-
mente asociadas al síndrome de vena cava superior
(SVCS) son las distintas granulomatosis mediastina-
les, la fibrosis mediastinal idiopática y la compresión
extrínseca por aneurismas de la aorta ascendente.
Estos procesos son responsables de menos del 25%
de los casos y son casi exclusivos de la población
adulta.1 La creciente utilización de las venas yugula-
res y subclavias para la colocación de accesos vas-
culares temporales y permanentes ha incrementado
la frecuencia de trombosis y fibrosis local; sin embar-
go, rara vez resultan en SVCS.2 Los pacientes que
presentan obstrucción aguda y severa del retorno ve-
noso de cabeza y miembros superiores pueden desa-
rrollar rápidamente edema cerebral, trombosis intra-
craneana e, incluso, estado de coma y muerte, motivo
por el cual dicha condición es considerada una urgen-
cia. El presente trabajo informa de nuestra experien-
cia quirúrgica en el tratamiento de cuatro pacientes
portadores de SVCS agudo y severo, dos de etiología
maligna y dos de etiología benigna.

Descripción del caso
De marzo de 1997 a enero del 2000 se sometieron a
cirugía para el tratamiento del SVCS cuatro pacien-
tes; cuya historia se describe a continuación:

Paciente No. 1.
Hombre de 32 años de edad sin antecedentes de im-
portancia quien refirió haber presentado durante los
dos meses previos sensación de plétora facial y pe-
santez de miembros superiores. El mismo día de la
interconsulta a nuestro servicio presentó edema súbi-
to de cabeza y brazos. Se realizó tomografía axial com-
putada de tórax la que hizo evidente un tumor de 6 cm
de diámetro que involucraba a la VCS. El edema pro-
gresó rápidamente hasta causar disnea y desorienta-
ción, se decidió someter al paciente a cirugía de ur-
gencia. A través de esternotomía media, se exploró el

mediastino anterosuperior, se encontró un tumor de
consistencia pétrea de 7 cm de diámetro que involu-
craba la confluencia de la vena innominada y la VCS
extrapericárdica. La biopsia transoperatoria fue com-
patible con linfoma no Hodgkin. Se abrió el pericardio
y se realizó derivación de la vena innominada a la au-
rícula derecha con injerto de politetra-fluoro-etileno de
14 mm, anillado. La anastomosis en el corazón se rea-
lizó a la orejuela derecha, con pinzamiento parcial y
sin derivación extracorpórea. La descompresión fue
casi inmediata, con desaparición de la sintomatología
al segundo día postoperatorio, en el que se inició an-
ticoagulación oral como medida terapéutica a largo
plazo. El paciente concluyó satisfactoriamente el es-
quema de quimioterapia indicado y se encuentra asin-
tomático y libre de tumor después de cuatro años de
seguimiento.

Paciente No. 2.
Hombre de 51 años de edad, con antecedente laboral
de trabajar durante 10 años en una planta de asbesto,
se encontraba en estudio por disfonía de tres sema-
nas de evolución cuando presentó edema súbito de
cabeza y miembros superiores con disnea severa. Se
le realizó tomografía axial computada de tórax, la que
demostró un tumor hiliar pulmonar derecho de 15 cm
de diámetro con extensión hacia la VCS extrapericár-
dica. La flebografía de miembros superiores mostró
permeabilidad de ambos sistemas venosos profundos,
pero con obstrucción del 99% distal a la unión cavo-
atrial. Se pensó inicialmente intentar la dilatación en-
dovascular, sin embargo, el cuadro clínico progresó
rápidamente por lo que fue necesaria la intervención
de urgencia. A través esternotomía media se exploró
el mediastino anterior y el pulmón derecho, se encon-
tró un tumor petro de cerca de 20 cm de diámetro que
se extendía del hilio pulmonar hasta la unión cavo-
atrial. Se tomó biopsia, la que informó carcinoma bron-
cogénico. Se abrió el pericardio y se realizó deriva-
ción de la vena innominada a la orejuela de la aurícula
derecha con injerto de dacron recubierto de 20 mm
sin la utilización de derivación cardiopulmonar. La
mejoría clínica fue inmediata. El paciente recibió anti-
coagulación y pasó a cargo de oncología, quien lo tra-
tó con radioterapia. El paciente falleció a causa de la

innominada o yugular a la aurícula derecha usando
injertos sintéticos (politetrafluoretileno o dacron) o
inclusive trombectomía venosa. No hubo mortalidad
atribuible al procedimiento quirúrgico.
Conclusión: El abordaje quirúrgico puede ser una al-
ternativa a emplear en hospitales donde no se tenga
el recurso de la radiología intervencionista

Palabras clave: Síndrome de vena cava superior, ciru-
gía cardiotorácica, trombosis venosa.
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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.

Key words: Superior vein cava syndrome, cardiothora-
cic surgery, thrombosis.
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enfermedad maligna tres meses después de la inter-
vención, sin datos de obstrucción VCS.

Paciente No. 3.
Mujer de 53 años de edad con antecedente de carci-
noma mamario derecho y remisión completa, en su
último ciclo de quimioterapia a través de catéter con
puerto subcutáneo y de inserción transvenosa sub-
clavia izquierda. La paciente indicó que dos sema-
nas antes presentó sensación de plétora cefálica y
aumento de diámetro en miembros superiores con
progresión a edema grave el día de la interconsulta.
A su llegada al hospital la paciente se encontraba
con dificultad respiratoria moderada y sin datos de
compromiso neurológico. La tomografía axial com-
putada de tórax no mostró evidencia de tumor. La
flebografía de miembros superiores reveló trombo-
sis venosa profunda bilateral, con escasa red veno-
sa colateral (Figura 1) , la cavografía inferior mostró
obstrucción total de VCS (Figura 2) , la arteriografía
pulmonar resultó normal. La paciente presentó dete-
rioro con compromiso neurológico a las seis horas
de su ingreso, fue operada de urgencia. Previo a la
intubación endotraqueal se colocó un catéter veno-
so con puerto subcutáneo a través de la safena iz-
quierda y un segundo catéter venoso tipo Hickman
de doble lumen a través de la safena derecha. Se
procedió con la cirugía y se abordó el mediastino an-
terosuperior a través de esternotomía media. Se evi-
denció fibrosis severa de VCS, vena innominada,
venas subclavias y yugulares internas. Se colocó una
pinza vascular a nivel de la unión cavo-arterial para
evitar una probable embolia pulmonar y se incidió lon-
gitudinalmente la VCS en dirección distal, continuan-
do la incisión sobre la vena innominada en toda su
longitud. Se realizó trombectomía de subclavias y

yugulares, logrando extraer trombos recientes y per-
meabilizando los vasos. Se colocó parche de PTFE
en forma de “L” invertida. La paciente evolucionó sa-
tisfactoriamente, con descompresión total del tronco
superior a los 12 días después de la cirugía y se tra-
tó con anticoagulación oral a largo plazo. Permanece
asintomática a ocho meses de la cirugía.

Paciente No. 4.
Hombre de 14 años de edad, portador de insuficien-
cia renal crónica en terapia sustitutiva mediante
diálisis peritoneal y con antecedente de colocación
de múltiples catéteres para hemodiálisis en ambas
subclavias, yugulares internas y externas, y varias
fístulas arteriovenosas fallidas en ambos miembros
superiores. El paciente inició su padecimiento 30
días antes de la interconsulta a nuestro servicio con
edema de cabeza y miembros superiores e infec-
ción de vías respiratorias altas que progresó a neu-
monía, requirió una semana de tratamiento en tera-
pia intensiva con intubación endotraqueal. Al mejo-
rar el cuadro infeccioso, el edema cefálico persistió
y progresó hasta llegar a dimensiones extremas
(Figura 3) , asociándose a dificultad respiratoria
severa. Se realizaron estudios flebográficos, los que
hicieron evidente trombosis venosa profunda de
ambos miembros superiores y obstrucción total de
or igen probable fibrótico a nivel de la vena
innominada y vena cava. Se realizó arteriografía de
troncos supra aórticos para evaluar el drenaje ve-
noso de la cabeza en la fase venosa del estudio,
donde se observó permeabilidad sólo de la vena
yugular interna izquierda a nivel de la base del crá-
neo y ambas venas vertebrales. El paciente fue ope-

Fig. 1. Flebografía de brazo derecho que muestra la trombosis
venosa profunda desde la vena humeral hasta la vena subclavia.

Fig. 2. Cavografía inferior que muestra la aurícula derecha, la
circulación pulmonar normal y la obstrucción de la vena cava
superior.
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rado, a través de esternotomía media, encontran-
do, desde tejidos blandos, abundante circulación co-
lateral y arterialización de las venas tímicas como
resultado de persistencia de alguna de las fístulas
arteriovenosas previas. Se exploran los troncos
venosos supra aórticos y se encontró fibrosis extre-
ma desde la VCS hasta la vena innominada y am-
bas yugulares internas distales. Se observó per-
meabilidad de la vena yugular interna izquierda a
nivel de la base del cráneo y se realizó derivación
con injerto de PTFE anillado de 10 mm de dicha
vena a la orejuela de la aurícula derecha, sin la uti-
lización de circulación extracorpórea. El paciente
mostró reducción del 50% del edema cefálico den-
tro de la primera semana postoperatoria y práctica-
mente se resolvió a las tres semanas de la cirugía
(Figura 4) . Dado el estado de hipocoagulabilidad
propio de la insuficiencia renal crónica, el paciente
es tratado sólo con antiagregantes plaquetarios.

Discusión
Se informa la experiencia con el tratamiento quirúrgi-
co de cuatro pacientes con síndrome de vena cava
superior. El síndrome de obstrucción caval superior
puede ser ocasionado por múltiples entidades.3-11 Ellas
comprenden desde afección neoplásica, vasculitis,
hasta la permanencia de cuerpos extraños como ca-
téteres y cables de marcapaso. La resolución de di-
chos problemas incluye abordajes médicos como te-
rapia trombolítica y anticoagulante, la radiología inter-
vencionista con la colocación de stents autoexpandi-
bles,3,11 la angioplastía percutánea4 y manejo quirúrgi-
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 quirúrgicos en enfer-
mos con síndrome 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 radiología
intervencionista.
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Fig. 3. Edema cefálico extremo (con autorización del paciente).

Fig. 4. Disminución franca del edema cefálico al quinto día de
postoperatorio (con autorización del paciente).
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