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Resumen

Introduccion. El sindrome de vena cava superior (SVCS) esta causado por una dificultad del re-
torno venoso debido fundamentalmente a patologia tumoral maligna, siendo menos frecuente
la etiologia benigna (marcapasos, catéteres permanentes, etc.).

Objetivo. Revisamos nuestra experiencia en el tratamiento endovascular de este sindrome y su

SUPGFTOF; manejo terapéutico.
Stent; _ Pacientes y métodos. Entre 1998 y 2008 se realizaron un total de 13 procedimientos endovascu-
Tratamiento

lares (angioplastia transluminal percutanea y stent autoexpandible) en pacientes con SVCS, 10
(77 %) de los cuales eran hombres y tres (23 %) mujeres, con una edad media de 63,5 + 13 afos
(42-80). La etiologia fue en 6 casos de carcinoma de pulmon (46,2%), en un caso de carcinoma
de esofago (7,6%), en tres, de metastasis en mediastino (23,1%) y otros tres con presencia de
via central para tratamiento con quimioterapia (23,1%).

Resultados. El procedimiento endovascular fue 6ptimo en 12 casos y se produjo migracion del
stent en un caso. El abordaje fue femoral en 10 casos (77%) y braquial en 3 (23%). Once pacien-
tes (84,6%) fueron intervenidos con anestesia local y dos (15,4%) con general por sus problemas
sistémicos. Ninglin paciente murio en relacion con la intervencion. La mejoria clinica fue inme-
diata. Durante el seguimiento a 10 afos, 7 pacientes fallecieron como consecuencia de la pro-
gresion de su enfermedad y se observaron dos recurrencias (15,4%), que se trataron con angio-
plastia. La tasa de supervivencia de la serie fue del 46,2 %.

Conclusiones. El tratamiento endovascular del SVCS es un procedimiento eficaz y seguro, que
proporciona una rapida mejoria en la calidad de vida del paciente y en los sintomas compresi-
vos. El régimen de anticoagulacion 6ptimo debe ser definido.
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Introduccioén y objetivos

Objective. We reviewed our experience in the endovascular treatment of this syndrome and its
therapeutic management.

Patients and methods. Between 1998 and 2008 a total of 13 endovascular procedures
(percutaneous transluminal angioplasty and self-expandable stent) were performed on patients
with SVCS, 10 (77%) of whom were male and three (23%) females, mean age 63.5 £ 13 years
(42-80). The cause was lung cancer in 6 cases of (46.2%), one case of oesophageal carcinoma
(7.6%), three mediastinal metastases (23.1%) and three due to a central line for chemotherapy
(23.1%).

Results. The endovascular procedure was optimal in 12 cases, resulting in migration of the stent
in one case. The approach was femoral in 10 cases (77 %) and brachial in three (23%). Local
anaesthesia was used in 11 patients (84.6 %), two (15.4%) with general anaesthetic due to
systemic problems. No patients died in relation to the intervention. Clinical improvement was
immediate. During the 10 years follow up, 7 patients died from progression of their disease and
two recurrences (15.4%) were observed and treated with angioplasty. The survival rate of the
series was 46.2%.

Conclusions. Endovascular treatment of SVCS is a safe and effective procedure that provides
rapid improvement in quality of life of patients and the compressive symptoms. The optimal
anticoagulation regimen must be defined.

© 2010 FSEACV. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

lo que produce clinica general de edema y congestion del
hemicuerpo superior del organismo. Este sindrome abarca

El sindrome de vena cava superior (SVCS) esta producido una amplia y variada sintomatologia; sintomas que van
por la dificultad del retorno venoso a través de dicho vaso, desde la cianosis y edema de cara y cuello, hasta manifes-

taciones neurolodgicas tales como cefalea e incluso coma
(fig. 1). Todo ello conlleva una disminucion en la calidad de
vida del paciente, asi como una invalidez en el mismo que
requiere de un tratamiento combinado que solvente esta
situacion.

La etiologia del SVCS es en un 74-95% de los casos debida
a un proceso tumoral maligno en el mediastino (cancer
broncogénico en un 80%, linfoma en un 15% y metastasis
por neoplasias extrapulmonares en un 5%)'. En un porcen-
taje minoritario de casos es debido a otros procesos benig-
nos, como la colocacion de marcapasos, catéteres-reservorio
para tratamiento con quimioterapia, asi como catéteres
temporales y permanentes de dialisis en pacientes nefro-
patas?.

Clasicamente, el tratamiento del SVCS de etiologia tumo-
ral ha sido la quimioterapia, la radioterapia o la cirugias.
Con el empleo cada vez mas extendido y generalizado del
tratamiento endovascular, la realizacion de este procedi-
miento constituye una alternativa segura y minimamente
invasiva para el paciente. Asimismo proporciona poca co-
morbilidad y un eficaz resultado en la paliacion de los sinto-
mas por compresion tumoral*®.

El objetivo de este estudio es mostrar nuestra experiencia
en el tratamiento endovascular del SVCS durante la ultima
década, asi como sus complicaciones, tasa de éxitos y efi-

Figura 1 Edema y congestion facial en paciente con sindrome  cacia en la resolucion de la sintomatologia clinica de los

de vena cava superior.

pacientes tratados.
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Pacientes y métodos

Se realizo6 un estudio retrospectivo valorando los pacien-
tes con SVCS a los que se les realizo algun procedimiento
endovascular entre enero de 1998 y diciembre de 2008.
Los pacientes incluidos fueron todos oncolégicos, y en
ellos las medidas paliativas de tratamiento médico con-
servador o la radioterapia no fueron efectivas en la reso-
lucion del SVCS.

Se realizd en todos los casos angioplastia y colocacion de
stent autoexpandible de nitinol no recubierto Symphony®
(Boston Scientific, Natick, USA), empleandose para ello un
angiografo con sustraccion digital (fig. 2). Los stents varia-
ron en longitud (6-8 cm) y en diametro (10-16 mm), siendo
el mas empleado el que mide 8 cm x 14 mm.

Se registraron las siguientes variables: edad, sexo, etio-
logia, via de abordaje (femoral o braquial), tipo de pro-
cedimiento anestésico, éxito técnico, existencia o no de
complicacion intraoperatoria (migracion del stent, falleci-
miento del paciente durante la intervencion), complicacio-
nes postoperatorias, paliacion de la sintomatologia,
existencia o no de recurrencias, asi como la mortalidad a los
10 afos.

Se consider¢ éxito técnico la posibilidad de cruzar la le-
sion y dilatar la luz del vaso al menos 10 mm. Durante el
seguimiento, la permeabilidad del stent se valoré mediante
radiografia simple de térax y exploracion clinica. Se consi-
dero reestenosis la aparicion de sintomas congestivos veno-
sos y la deformacion oclusiva del stent.

Resultados

Se realizaron un total de 13 procedimientos endovasculares
en pacientes con SVCS, de los cuales 10 eran hombres (77 %)
y tres mujeres (23%), con una edad media de 63,5 £ 13 afos
(42-80 anos). El seguimiento medio fue de 4,4 +2,9 afos (un
mes-10 anos). Los datos principales registrados sobre cada
paciente se hallan recogidos en la tabla 1.

La etiologia del SVCS fue la siguiente: carcinoma de pul-
mon en 6 de los casos (46,2 %), carcinoma esofagico en un
caso (7,6 %), metastasis en mediastino en tres de los pacien-
tes (23,1%) y presencia de via central para tratamiento con
quimioterapia en otros tres casos (23,1%).

El procedimiento endovascular fue técnicamente satisfac-
torio en 12 pacientes (92,3 %), con paso de la guia a través
de la lesion y dilatacion posterior de la vena cava superior.
Habitualmente se colocé un stent por paciente, pero hubo
tres casos en los que fueron necesarios dos stents para reca-
nalizar de manera satisfactoria el drenaje venoso de los
troncos innominados.

Solo en un caso (7,7%) se produjo migracion del stent ha-
cia la auricula derecha como complicacion intraoperatoria,
lo que obligd a la colocacion de otro stent proximal para
recanalizar la lesion. No se registré mortalidad en relacion
con el procedimiento ni otra complicacion sistémica.

La via de abordaje fue femoral en 10 pacientes (77 %) y
braquial en tres procedimientos (23%). En los casos en los
que el abordaje fue femoral se debid a la gravedad del
cuadro de edema motivado por el SVCS que dificulté el
abordaje por via humeral, siendo necesario el abordaje fe-
moral.

Figura 2

Imagenes angiograficas del procedimiento endovas-
cular, asi como del resultado final.

En cuanto al procedimiento anestésico, 11 (84,6%) fueron
realizados con anestesia local y los dos restantes (15,4 %)
con anestesia general debido a la patologia sistémica y
la comorbilidad asociada de los pacientes.

En los primeros dias tras la cirugia se registro en la totali-
dad de los casos mejoria clinica, con la resolucion practica-
mente completa de los signos o sintomas congestivos venosos
que conllevaron la intervencion. Solo en dos de los 13 casos
(15,4%) se observo recurrencia clinica del SVCS a los 6 y
12 meses de seguimiento, que se confirmo en la radiografia
simple de torax con la reestenosis del stent. Ambos casos se
resolvieron satisfactoriamente mediante angioplastia poste-
rior. Ello se traduce en un fallo inicial por migracion del
stent (éxito técnico del 92,3 %) y dos reestenosis posteriores
por progresion de la enfermedad tumoral (permeabilidad a
los 12 meses del 84,6 %).

Durante el seguimiento, 7 pacientes fallecieron como
consecuencia de la progresion de su tumor maligno, pero sin
relacion con el cuadro obstructivo de la vena cava superior.
Los pacientes restantes se hallan asintomaticos en el mo-
mento actual y con una buena calidad de vida.

Discusiéon

El SVCS es un cuadro altamente incapacitante y potencial-
mente letal para el paciente, y su etiologia es en un 80% de
los casos debida a una neoplasia maligna pulmonar o me-
diastinica, mientras que en un porcentaje menor correspon-
de a accesos venosos centrales.

La realizacion de procedimientos endovasculares en esta
patologia se ha instaurado como método de eleccion. Asi,
recomendaciones de la French Society of Cardiovascular
Imaging’ basadas en publicaciones recientes establecen que
el tratamiento endovascular del SVCS debe ser considerado
como primera opcion terapéutica en pacientes con cuadro
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Tabla 1 Principales variables recogidas sobre cada uno de los pacientes
Paciente Edad Sexo Proceso desencadenante Exito Complicacion Via de Procedimiento Supervivencia
técnico intraoperatoria abordaje anestésico tras stent
1 69 M  Via central tratamiento QT  Si No Femoral Local Asintomatica
a los 10 anos
2 49 H Metastasis mediastino Si No Braquial Local Fallecido
a los 18 meses
3 75 H Carcinoma epidermoide Si No Femoral General Asintomatico
de pulmon a los 8 afios
4 65 H Carcinoma epidermoide Si No Femoral Local Fallecido
de pulmon a los 6 meses
5 61 H Carcinoma epidermoide Si No Femoral Local Fallecido
de pulmon a los 12 meses
6 42 M Cancer microcitico Si No Femoral Local Asintomatica
de pulmon a los 6 afos
7 80 H Metastasis mediastino Si No Braquial Local Fallecido
a los 5 anos
8 79 H Carcinoma epidermoide Si No Braquial Local Asintomatico
de pulmon a los 24 meses
9 49 H Via central tratamiento QT Si No Femoral Local Fallecido
a los 36 meses
10 73 H Via central tratamiento QT  Si No Femoral General Asintomatico
a los 7 anos
11 57 H Metastasis mediastino Si No Femoral Local Asintomatico
a los 48 meses
12 62 H Carcinoma de esofago No Migracion stent  Femoral Local Fallecido
al mes
13 64 M Cancer microcitico Si No Femoral Local Fallecida
de pulmon a los 6 meses

H: hombre; M: mujer; QT: quimioterapia.

grave y mala tolerancia clinica, como segunda opcion tras el
fallo de otras alternativas terapéuticas (radioterapia, qui
mioterapia, esteroides), e incluso de reserva para un tra-
tamiento complementario posterior.

El procedimiento endovascular para este tipo de pacien-
tes es minimamente invasivo y suele realizarse mediante
anestesia local con pocos riesgos para los pacientes. Asi, la
morbilidad y la mortalidad descritas para este procedimien-
to varian entre el 0-23% y 0-6,7%, respectivamente, segln
publicaciones previas*2.

Las complicaciones mas comunes que pueden derivarse
del procedimiento endovascular son variadas y pueden ser:
migracion del stent, embolia pulmonar, trombosis aguda del
stent, hemorragia, edema pulmonar por aumento del retor-
no venoso, etc.%'°, Para evitar la migracion, como ocurrié
en uno de nuestros casos, recomendamos un despliegue len-
to que facilite la expansion progresiva del stent autoexpan-
dible de nitinol por accion del calor corporal, asi como su
anclaje en uno de los troncos venosos innominados, dada la
tendencia al desplazamiento anterior de este tipo de stent
y a su movilizacion por el efecto del flujo venoso.

En casuisticas previas publicadas*', el éxito técnico fluc-
tla entre el 95-100%, el éxito clinico entre el 90-100%, la
permeabilidad inmediata (tras control intraoperatorio satis-
factorio) entre el 77-92% y la permeabilidad secundaria en-
tre el 85-100%, con un seguimiento que varia entre 2,9 y

17 meses. Todos estos resultados son coincidentes y concor-
dantes con los obtenidos en nuestra serie.

El tratamiento endovascular del SVCS proporciona, por
otra parte, una rapida mejoria en la calidad de vida del pa-
ciente y la inmediata desaparicion de la clinica congestiva
del hemicuerpo superior en menos de 24 horas'?, tal y como
hemos podido observar en nuestros pacientes.

En cuanto al régimen antitrombético que debera precisar
el paciente tras la intervencion quirGrgica, podemos decir
que éste se debera definir individualmente para cada caso.
En algunas series el régimen antitrombotico consiste en una
dosis diaria de clopidogrel 75 mg®, mientras que en otras se
opta por el tratamiento con acenocumarol durante tres me-
ses'. Dado que el problema es la oclusion del stent, noso-
tros recomendamos la anticoagulacion oral en la fase inicial
(tres meses) y la posterior antiagregacion plaquetaria inde-
finida.

Asi, deberemos optar entre la antiagregacion plaqueta-
ria o la anticoagulacion (preferentemente heparinas de
bajo peso molecular) en funcion de la patologia asociada
y las condiciones especificas de cada paciente. No hemos
de olvidar que se trata mayoritariamente de pacientes on-
cologicos con importantes comorbilidades, en los que de-
beremos valorar el riesgo-beneficio del tratamiento.
Hacen falta estudios que definan la mejor actitud tera-
péutica.
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Conclusion

Podemos decir que el tratamiento endovascular del SVCS es
un procedimiento eficaz y seguro, minimamente invasivo™y
con poca morbilidad y mortalidad asociadas, que proporcio-
na una rapida mejoria en la calidad de vida del paciente y
en los sintomas compresivos.
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