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RESUMEN
Introduccion: en tumores pulmonares, no de célula pequefna, se
puede plantear la reseccién en bloque del sistema de vena cava

superior.



Caso clinico: vardon de 37 afos con adenocarcinoma de pulmén
CT4N2MO en estadio IlIB. En la TAC destaca tumoracién de 86 mm a
LSD con amplio contacto con la pleura mediastinica derecha con
compresién de vena cava superior que no estd envuelta
circunferencialmente por el tumor y con la cara lateral derecha de la
carina. Tras realizar tratamiento coadyuvante con quimioterapia y
radioterapia, es intervenido con reseccién del tumor y la cava
superior. Se realiza bypass Unico a TBC izquierdo desde la vena cava
superior en el limite con la auricula con prétesis de Gore-tex® de
14 mm. Durante el clampaje de 45 minutos se abre shunt yugulo
femoral extracorpéreo mediante la conexién de dos introductores de
7F colocados mediante puncién ecoguiada previa a la toracotomia.

Discusidn: se ha descrito la resecciéon de la vena cava superior (VCS)
con sustituciéon de proétesis para el cancer de pulmén de células no
pequefas (NSCLC). Las técnicas de parche se pueden hacer en
resecciones parciales. Sin embargo, en otros casos, se requiere
reseccion total de la SVC, y un bypass es la mejor opcién técnica. La
protesis de PTFE se utiliza mas a menudo, y 14 mm es el didmetro
mas comun, opcionalmente anillado. Se han utilizado técnicas de
shunt, durante el clampaje para evitar complicaciones de

hipertensién venosa.

Palabras clave: Vena cava superior. Tumor pulmonar. Derivacién

yugulo femoral.

ABSTRACT

Introduction: there is experience in pulmonary tumours, not small
cell, where the superior vena cava (SVC) is resected with total or
partial repair of it.

Case report: 37-year-old man with stage IlIIB cT4N2MO Ilung
adenocarcinoma. In the TAC is highlighted 86 mm tumour to LSD with
wide contact with right mediastinal pleura with compression of upper

vena cava that is not circumferentially enveloped by the tumour and



with the right-side face of the carina. After performing co-adjuvant
treatment with chemotherapy and radiation therapy, it is intervened
with resection of the tumour and the upper cavity. Single bypass to
left tuberculosis is carried out from the upper vena cava at the border
with the 14mm Gore-tex® atrial prosthesis. During the 45-minute
clamping, extracorporeal yugulo femoral shunt is opened by
connecting two-7F sheet introducer placed by Eco guided punction
prior to thoracotomy.

Discussion: superior vena cava (SVC) resection with prosthetic
replacement for non-small cell lung cancer (NSCLC) has been
described. Patch techniques can be done in partial resections. But in
other cases, total SVC resection is required, and a bypass is the best
technical option. The PTFE prosthesis is more often used, being 14mm
the most common diameter, optionally ringed. Shunt techniques have
been used, during the clamping in order to avoid venous hypertension

complications.

Keywords: Superior vena cava. Pulmonary tumor. Jugular femoral

shunt.

INTRODUCCCION

Los tumores pulmonares localmente avanzados con infiltracién de
gran vaso son un reto terapéutico que requieren resecciones
completas y revascularizacién con injertos. Existe experiencia en
tumores pulmonares, no de célula pequefia, donde se reseca en
bloque el sistema de vena cava superior con reparacion total o
parcial. La seleccién de pacientes debe ser precisa, pero es una
opcién técnicamente factible y con resultados razonablemente
buenos en términos de morbimortalidad (1). El clampaje de vena cava
superior en paciente sin oclusion previa supone una dificultad
afadida, que se puede solucionar con una técnica sencilla de

derivacion extracorpdrea



CASO CLINICO

Varon de 37 anhos, fumador, con trastorno psicético y retraso mental
leve, tuberculosis pulmonar en la infancia, fontanero de oficio. Es
diagnosticado de adenocarcinoma de pulmén cT4N2MO en estadio
[lIB. En la TAC destaca tumoracién de 86 mm a LSD con amplio
contacto con la pleura mediastinica derecha y con compresién de la
vena cava superior que no esta envuelta circunferencialmente por el
tumor y con la cara lateral derecha de la carina. Tras realizar
tratamiento coadyuvante con quimioterapia y radioterapia, se
considera tributario de tratamiento quirdrgico y nos contactan al
servicio de cirugia vascular para la reconstruccién parcial o total de
vena cava superior.

Previo a la toracotomia, se realiza puncién ecoguiada de la vena
yugular interna derecha y femoral derecha vy colocacién de
introductores de 7F de 13 cm y se conectan con alargadera y llave de
tres pasos (Fig. 1). Se realiza toracotomia posterolateral derecha en el
cuarto espacio intercostal. Se observa una tumoracién en el apex
pulmonar y la cara mediastinica del Ibbulo superior derecho,
fusionada con el mediastino. No se observa plano de cribaje entre la
cara mediastinica del LSD y el mediastino. No se objetiva el trayecto
de la VCS a nivel intrapleural. A nivel intrapericardico se objetivan
3 cm de VCS libre. No se objetivan lesiones sospechosas de M1.
Después de la identificacidn del tronco braquiocefalico venoso
derecho e izquierdo, que contiene tejido fibrético perivascular, se
disecan y controlan con dificultad. Después de la lobectomia superior
derecha, se decide bypass unico a TBC izquierdo desde la vena cava
superior en el limite con la auricula con prétesis de Gore-tex® de
14 mm con suturas termino terminales realizadas con hilo de Gore-
Tex® de 5.0, tiempo de clampaje total de 45 minutos (10 minutos
entre el clampaje y extraccién de la pieza, y 35 minutos para el
bypass) (Fig. 2). Shunt yugulo femoral funcionante durante el

clampaje. Se comprueba correcto flujo y estanqueidad de las



anastomosis. Se realiza colgajo de musculo serrato anterior para
cubrir el muidn bronquial y el defecto pericardico. Se mantuvo pauta
de descoagulacién con heparina de bajo peso molecular (HBPM) 1
mes posoperatorio.

La TAC de control al mes con bypass permeable y ausencia de clinica

de edema en la cabeza o en las extremidades superiores.

DISCUSION

La colaboracién con otros servicios quirdrgicos es intrinseca a
cualquier servicio de Angiologia y Cirugia Vascular. El habito
quirdrgico en cirugia arterial directa nos permite a los cirujanos
vasculares aportar soluciones en diferentes escenarios. En este caso,
se requiere reconstruccién de la cava superior en un paciente joven.
Técnicamente ofrece ciertas dificultades; en primer lugar, el clampaje
de la VCS en pacientes sin obstruccidon previa de esta produce un
aumento de la presidn intracraneal, edema cerebral, con posibles
efectos irreversibles y alteraciones hemodinamicas (2). Aplicamos en
este caso un shunt venoso yugulo femoral como el descrito por
Perentes y cols. (3). Se trata de una técnica y materiales muy
familiares para un cirujano vascular.

La protesis de PTFE es la mas frecuente con diametro medio de
14 mm y con longitudes variables en funcién de la reconstruccién
realizada. También se ha descrito material bioldgico (pericardio
bovino) en series cortas (4), para evitar el riesgo de infeccién, pero
requirié fabricar un tubo a partir de un parche de PTFE. Es muy
habitual también elegir un Unico tronco a revascularizar y evitar el
bypass bifurcado. En nuestro caso, el tronco derecho se resecd justo
a la salida del térax, por lo que técnicamente fue dificil la
anastomosis en buenas condiciones.

En la seria de Spaggiari (1), con 28 pacientes, edad media de 60 afios
y una mortalidad posoperatoria del 12 %, La toracotomia
posterolateral fue el abordaje mas utilizado. La prétesis mas utilizada
fue el PTFE, no bifurcado en el 93 %, anillado en el 68 %. En el 50 %



de los casos anastomosis proximal en la cava superior, el resto en la
auricula. En ningun caso se requirié circulacidon extracorpdérea. En
cuanto a la anastomosis distal, se realiz6 en el tronco de la VCS
conservando la bifurcacién de los troncos innominados. Cuando la
afectacion no lo permitié, la anastomosis fue mas frecuente en el
tronco innominado izquierdo. La mayor parte de las complicaciones
posoperatorias fueron pulmonares, pero se observd un 11 % de
trombosis precoz del bypassy un 7 % de infeccién en este.

En conclusién, el shunt externo yugulo femoral es una alternativa
sencilla y rapida, a considerar en aquellos pacientes que requieren de
clampaje prolongado de la VCS. La reconstruccién completa de la
cava en tumores localmente avanzados es factible, y es necesaria la
colaboracidon conjunta entre especialidades para obtener los mejores
resultados.
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Figura 1. Esquema de shunt yugulo femoral con introductores y sonda
de conexidn larga descrita por Perentes y cols. (3).




Figura 2. Fotografia intraoperatoria que muestra el margen de
reseccién pulmonar en primer plano, bypass de vena cava superior a

subclavia izquierda y detras arteria aorta.



