Obstruccion maligna de la vena cava superior

Malign obstruction of the superior vena cava
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RESUMEN

En el presente trabajo se revisan los sindromes de
la vena cava superior malignos, sus manifestaciones
clinicas, relacionadas con las caracteristicas anatomi-
cas del compartimento por donde discurre la vena
cava superior, los requerimientos diagndsticos para
abordar el tratamiento en las mejores condiciones y el
conjunto de medidas que deben adoptarse para su
manejo.
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ABSTRACT

The present paper offers a review of the malign
syndromes of the superior vena cava, their clinical
expressions related to the anatomical characteristics
of the compartment where the superior vena cava
runs, the diagnostic requirements for realising
treatment under the best conditions and the ensemble
of measures that must be adopted in dealing with this.
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INTRODUCCION

El sindrome de vena cava superior
(SCVS) es una manifestacién poco habitual
de las enfermedades malignas, afectando a
una minoria de pacientes en algiin momen-
to de su enfermedad. Se define por los sig-
nos y sintomas derivados de la obstruc-
cion del flujo sanguineo en la vena cava
superior (VCS). Las neoplasias malignas
dan lugar al 90% de los casos de SVCS y
son en su mayoria carcinomas de pulmén'.
Menos cominmente el SVCS maligno esta
producido por linfomas, metéastasis y
tumores intratordcicos como mesotelio-
mas o timomas®.

ANATOMIA Y FISIOPATOLOGIA

Los sintomas y signos caracteristicos
del sindrome de la vena cava superior
(SVCS) aparecen cuando este vaso de finas
paredes es comprimido, invadido o trom-
bosado por procesos que se desarrollan en
el mediastino superior.

La VCS se extiende en el mediastino
desde la uni6én de las venas innominadas
derecha e izquierda hasta la auricula dere-
cha, en un trayecto de 6 a 8 cm, los dos
altimos dentro del saco pericardico. Su
anchura es de 1,5 a 2 cm y contiene sangre
a baja presion.

Por sus caracteristicas la VCS es vulne-
rable a cualquier proceso ocupante de
espacio que se desarrolle en su vecindad.
Ademéas se encuentra completamente
rodeada por cadenas ganglionares que
drenan todas las estructuras de la cavidad
toracica derecha y de la inferior izquierda.

Otras estructuras del mediastino,
como el bronquio principal, el es6fago o la
médula espinal, pueden estar en riesgo por
procesos que obstruyan la circulacién por
la VCS. La vena acigos, principal vaso auxi-
liar de la VCS, que entra en ésta por su
cara posterior, inmediatamente por enci-
ma de la reflexiéon pericardica, y es la via
alternativa més importante a la circulacion
por la VCS, esta también amenazada por
estas patologias.

Las venas mamarias internas, las venas
toracicas largas, las venas paraespinosas y
la red de venas esofagicas aportan otros
sistemas colaterales. Las venas subcutane-
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as son también vias importantes y su dila-
tacién en el cuello y térax es un signo tipi-
co del SVCS.

A pesar de las vias colaterales la pre-
sion venosa en los casos de obstruccion
de la VCS esta casi siempre elevada en el
compartimento superior. Se ha detectado
hasta de 200 a 500 cm de H,0°%

La fisiopatologia del sindrome esti
relacionada con la obstruccién del drenaje
venoso de la parte superior del torax, con
el consiguiente incremento de la presion
venosa que provoca la dilataciéon de las
venas colaterales, plétora facial, edema
conjuntival con o sin proptosis, y varios
sintomas neurolégicos centrales, como
cefaleas, trastornos visuales y alteraciones
en el estado de conciencia®.

La revision de Roswit y col aporta un
entendimiento completo de las caracteris-
ticas anatomicas y fisiopatolégicas del sin-
drome®. La vulnerabilidad de la VCS esta
relacionada con la fragilidad de las pare-
des de la vena y con la baja presién veno-
sa. La VCS esta encerrada en un apretado
compartimento del mediastino antero-
superior, detrds del rigido esternén, al
lado del bronquio principal derecho, y
completamente rodeada por las cadenas
de ganglios linfaticos que drenan todas las
estructuras de la cavidad toracica derecha
y la parte inferior de la izquierda. El princi-
pal vaso auxiliar, la vena acigos, esta tam-
bién rodeado por cadenas linfaticas y ame-
nazado en caso de aumento del volumen
de los ganglios de las mismas. En conse-
cuencia, sin una apropiada intervencion
terapéutica en esta encrucijada anatomica
los dafios por la obstruccion de la VCS
pueden llevar a su trombosis irreversible,
a lesiones en el SNC y a complicaciones
pulmonares o medulares entre otras.

En la practica corriente, la causa mas
frecuente de obstruccion de la VCS es el
cancer. Desde la llegada de los antibioti-
cos, las enfermedades benignas dejaron de
ser las causantes mas frecuentes del SVCS.
Actualmente los aneurismas sifiliticos y las
mediastinitis tuberculosas como desenca-
denantes de SVCS son infrecuentes. El arti-
culo de Schechter en 1954 indicaba que el
40% de 274 casos de SVCS eran debidos a
la sifilis o a la tuberculosis, pero en la
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actualidad las enfermedades malignas son
causantes de alrededor del 97% de todos
los casos de SCVS®'. La causa mas frecuen-
te no maligna de SCVS es el bocio, mien-
tras que otras condiciones benignas cau-
santes de SVCS incluyen las trombosis
primarias de la vena cava superior, las
pericarditis constrictivas y las mediastini-
tis esclerosantes idiopaticas.

En cuanto a las enfermedades malig-
nas, el carcinoma de pulmoén y los linfomas
causan la inmensa mayoria de los SVCS. En
una combinacion de series, el 75% fueron
debidos a carcinomas broncogénicos, el
15% a linfomas y el 7% a enfermedad
metastasica’.

El andlisis de Pérez y col revela que el
tipo mas frecuente de carcinomas de pul-
mon es el carcinoma anaplasico de células
pequeias, causante del 46% de los casos
de SVCS, seguido de los carcinomas epi-
dermoides®. La preponderancia de los car-
cinomas de células pequefas es predeci-
ble dada la conocida tendencia de estos
tumores a desarrollarse en localizaciones
centrales y parahiliares. Entre los catorce
pacientes con linfomas de esta serie, la dis-
tribucién por subtipos histoldgicos resulta
homogénea entre los clasificados como lin-
fociticos e histiociticos.

La obstruccién resultante en el SCVS se
puede producir como resultado de la com-
presion extrinseca de la VCS por metasta-
sis ganglionares o por el tumor primario, o
la pared del vaso puede resultar directa-
mente infiltrada por el tumor. En los exa-
menes post-mortem en 1/3 a 1/2 de los
pacientes con SVCS aparece trombosada la
VCS?. De hecho, el fracaso en la reversion
del sindrome se debe frecuentemente a la
obstrucciéon trombética de la vena.

CURSO CLINICO

Habitualmente el SCVS se establece
insidiosamente y progresivamente apare-
cen los signos y sintomas caracteristicos
de la enfermedad’. La disnea es el sintoma
mas comuin, presente en el 63% de los
casos. E1 50% de los pacientes refieren sen-
sacién de plenitud en la cabeza y de hin-
chazén en el cuello. Hinchazén del tronco
y de las extremidades superiores se aque-
ja con una frecuencia similar. Dolor toraci-
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co, tos y disfagia se refieren menos habi-
tualmente (en alrededor del 20% de los
casos cada uno de ellos)".

En cuanto a los hallazgos clinicos y sig-
nos presentes en el SVCS, la ingurgitacion
de las venas del torax y del cuello son los
mas frecuentes, seguidos de edema facial,
taquipnea, plétora y cianosis. Estos sinto-
mas y signos pueden agravarse al inclinar-
se hacia delante, agacharse o tumbarse y
tienden a ser mas severos cuando la VCS
esta obstruida por debajo de la entrada de
la vena acigos''.

DIAGNOSTICO

El diagnéstico clinico es habitualmente
aparente sin excesivas pruebas diagnosti-
cas. Las radiografias de térax muestran
una masa en el mediastino superior en casi
todos los pacientes (en el 75% predomi-
nantemente en el lado derecho). Sélo el
16% de los pacientes presentan una radio-
grafia de térax normal. Las anomalias mas
frecuentes en las radiografias de térax son
ensanchamientos del mediastino superior
y derrames pleurales®.

El TAC aporta informacién adicional
sobre la VCS, sus tributarias y sobre otras
estructuras mediastinicas como los bron-
quios y la médula espinal. Esta informa-
cion adicional es necesaria para detectar
la posible urgencia en la actuacién para
liberar la presion sobre estas estructuras.
Ademas es un valor anadido del TAC (y de
la RM) su capacidad para asistir a la plani-
ficacion de la radioterapia delimitando la
extension del tumor.

La flebografia ofrece excelente informa-
cién sobre la localizacion de la compresion
y el estado de las colaterales.

En cuanto a la RM, su papel debe ser
atn investigado aunque su aportaciéon
parece prometedora, maxime al tratarse
de una prueba no invasiva.

La venografia aporta informacién para
determinar si la obstruccién de la VCS es
completa, permanece auln transitable o
estd estenotica por compresion extrinsica.
Frecuentemente —en el 41% en la serie de
Dyet y Moghissi- la vena esta desplazada o
infiltrada, pero no completamente obstrui-
da por el tumor®”. Un 19% tienen la com-
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presiéon de la VCS por debajo de la vena
acigos. La venografia se utiliza en la actua-
lidad para evaluar las condiciones previas
ala colocacion de una malla en la luz de la
vena. Aunque se ha preconizado que la
venografia debe ser evitada por el riesgo
de sangrado excesivo en el lugar de la pun-
cion, en la circunstancia que contempla-
mos, es decir la existencia de un aumento
de la presion intraluminal en el territorio
de la VCS, no se han publicado evidencias
sobre este riesgo. Sin embargo, aunque
una venografia puede confirmar el diag-
noéstico clinico y perfilar la anatomia del
enclave, la prioridad debe ser para las
pruebas que ayudan a establecer el diag-
noéstico histolégico, salvo ante la decision
de realizar un procedimiento terapéutico
intraluminal desobstructivo.

La venografia con tecnecio 99 es una
alternativa minimamente invasiva de obte-
ner imagenes del sistema venoso. Aunque
las imagenes obtenidas por este método
no son de tanta calidad como las de las
venografias con contraste, sirve para mos-
trar la permeabilidad del vaso y los patro-
nes de flujo. La circulacién colateral puede
ser evaluada de una manera general por la
venografia con radionucleido.

En el 58% de 107 pacientes el SVCS se
desarroll6 antes de que el tumor primario
causante fuera diagnosticado, segiin Sch-
raufnagel y col”. Entre los procedimientos
utilizados para el diagnostico histologico
la citologia de esputo estableci6 el diag-
nodstico en casi el 50% de los casos. El diag-
noéstico citolégico es tan seguro como el
basado en muestras de tejido en los carci-
nomas de células pequeiias. Por otra parte
la broncoscopia aporta células para el
diagnéstico en la mayoria de los carcino-
mas microciticos, mientras que en los
casos en los que existe derrame pleural
una toracocentesis permite el diagnostico
en el 71%. La biopsia de ganglios supracla-
viculares, especialmente en el caso de pal-
pacion sospechosa, resulta positiva en dos
tercios de los casos intentados.

La mediastinoscopia, finalmente, tiene
una muy alta tasa de éxito en conseguir el
diagnéstico histologico, y una tasa de com-
plicaciones en torno al 5%. Varios estu-
dios, sobre la utilizaciéon de la mediasti-
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noscopia para pacientes en los que el diag-
noéstico histolégico no pudo ser estableci-
do por otro procedimiento menos invasi-
vo, han confirmado la seguridad y eficacia
de la mediastinoscopia, sin mortalidad
perioperatoria’®*.

Procedimientos invasivos para obtener
el diagnostico histologico deben llevarse a
cabo si no se detecta tejido tumoral super-
ficial del que obtener material para estudio
patologico: biopsias por broncoscopia,
esofagoscopia, mediastinoscopia o toraco-
tomia exploradora. Tales procedimientos
deben ser acometidos siempre en los
casos de diagnostico histolégico descono-
cido, salvo que sea necesaria una inter-
vencion terapéutica inmediata ante una
situacion vital comprometida. Siempre que
el tratamiento y el pronéstico dependan
del conocimiento del tipo histolégico y de
la localizacion anatémica del tumor prima-
rio, el diagnéstico definitivo es necesario.

Con la citologia de esputo, la broncos-
copia y las citologias y biopsias obtenidas
con este procedimiento, y con la biopsia
de adenopatias supraclaviculares, se con-
sigue el diagnoéstico en el 70% de los casos
de SVCS. Cuando resulta finalmente nece-
saria, la toracotomia es casi siempre eficaz
en obtener tejido para diagnostico.

La biopsia con aguja fina guiada por
TAC es una técnica emergente como una
alternativa efectiva, en algunos casos, a la
biopsia abierta o a la mediastinoscopia. La
aterectomia transluminal se ha utilizado
también con éxito diagnodstico ocasional-
mente.

La opinién tradicional de que los pro-
cedimientos diagnoésticos invasivos llevan
consigo importantes riesgos para los
pacientes con SVCS, especialmente de san-
grado, ha sido revisada y desestimada en
los dltimos tiempos. Ahman examiné los
resultados en 843 pacientes sometidos a
procedimientos diagnésticos invasivos o
semiinvasivos y encontré que sélo diez
presentaron complicaciones y ninguna de
ellas fatales'. En sus conclusiones recha-
zan la existencia de evidencias para suge-
rir que procedimientos como venografias,
toracotomias, broncoscopios, mediasti-
noscopias y biopsias ganglionares supra-
claviculares, supongan un riesgo excesivo
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para los pacientes con SVCS17. En 163
pacientes tratados en el Memorial Sloan-
Kettering Cancer Center por tumores volu-
minosos en el mediastino anterior, 44 fue-
ron sometidos a anestesia general, sin
mortalidad operatoria y con sélo cuatro
intubaciones prolongadas'.

TRATAMIENTO

Aliviar y curar, como en todos los pro-
cesos malignos y no malignos, son los
objetivos en el manejo de los pacientes
con SCVS de etiologia maligna. La presen-
cia de obstruccién de la VCS en un pacien-
te con cancer no es por si misma motivo
para modificar la posible intencién curati-
va del tratamiento. Maxime si tenemos en
cuenta que el 50% de los pacientes con
SVCS padecen carcinoma de pulmén ana-
plasico de células pequenas (CPCP), linfo-
mas no Hodgkin (LNH) o tumores germina-
les, todos ellos potencialmente curables
aun en los casos de enfermedad disemina-
da. En este sentido, se debe mantener el
criterio de decidir el tratamiento en fun-
cioén del tipo histologico de la enfermedad
maligna y de la extensién de la misma. El
pronéstico en los pacientes con SVCS
depende del de la enfermedad de base y de
los factores prondsticos reconocidos para
la misma, que siempre incluyen la estadifi-
cacion y en ningan caso la presencia o no
de obstruccién de la VCS.

Cuando la intencién es exclusivamente
paliar los sintomas y signos relacionados
con la obstruccién de la VCS o cuando la
situacion derivada de este bloqueo es una
urgencia vital, la apertura directa de la
vena debe considerarse. En este sentido
las nuevas técnicas para colocacién de
mallas metalicas autoexpansibles endo-
vascularmente y de angioplastia con
balén, con posible trombolisis asociada,
pueden aportar alivio rapido, mientras se
establece el tratamiento especifico ade-
cuado™?®.

Radioterapia

La radioterapia es el tratamiento anti-
tumoral de eleccién en los casos de tumo-
res no especialmente quimiosensibles
-habitualmente CPNCP-. En estos casos,
aunque el pronéstico sea generalmente
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pobre, dependiente de los factores pronos-
ticos negativos que habitualmente acom-
pafan a estos tumores, la probabilidad de
mejorar los signos y sintomas del SVCS
con radioterapia es alta. No se apartan
tampoco estos casos de la regla de oro de
ofrecer a los pacientes el mejor tratamien-
to especifico antineoplasico en funcién de
la extension de la enfermedad y de las con-
diciones del paciente: sea radioterapia o
quimioradioterapia concomitante o combi-
naciones secuenciales de las dos armas
terapéuticas.

Aunque algunas revisiones indican que
una malla intravascular puede sustituir a
la radioterapia cuando su papel es exclusi-
vamente paliativo, frecuentemente la obs-
truccién de la VCS se acompana de amena-
zas ya instauradas o potenciales de riesgo
incluso vital, como compresiones de la via
aérea al nivel de la trdquea o de bronquios
principales, de la médula espinal o del es6-
fago que requieren el concurso de entrada
o posterior de la radioterapia. La radiote-
rapia es, por tanto, una opcion a conside-
rar de pronta implementaciéon en la mayo-
ria de estos casos de SVCS. Debe ser
utilizada en los casos que no se consideren
tributarios de procedimientos que permi-
tan el diagnostico histolégico, bien por
soportar una situaciéon gravemente dete-
riorada o por fracasos repetidos en las
maniobras invasivas tendentes a obtener
tejido para estudio histoldgico, sin perder
de vista que el SVCS raramente se presen-
ta como una urgencia absoluta y que para
el alivio rapido de los signos y sintomas
exclusivamente debidos a la obstrucciéon
de la VCS se puede contar con la coloca-
cion de mallas metdlicas intravasculares.

Ningln dato claro sirve para sostener
un fraccionamiento de la dosis total de irra-
diacion especial para los casos de SCVS,
méxime en el momento actual de consenso
acerca de la rareza de presentacion del
SVCS como una urgencia real. Ante esta ulti-
ma situacion clinica cabria plantearse algin
esquema de irradiacién modificado, en rela-
cion con los considerados 6ptimos para los
CPNCP y otros tumores no quimiosensibles,
para potenciar la posibilidad de una res-
puesta rapida. Estos esquemas modificados
se caracterizan por la administracién de
dos a cuatro fracciones de 3 a 4 Gy, segui-
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das de las necesarias para alcanzar la dosis
total requerida, hasta 60-66 Gy, cuando la
intencion es curativa.

En los supuestos de tratamientos radio-
terapicos paliativos para pacientes con
SVCS las dosis totales de irradiacién se
mueven en el entorno de 30 Gy y el fraccio-
namiento entre 3 y 4 Gy. En el ensayo pro-
movido por Rogrigues y col una fraccién
semanal de 8 Gy hasta alcanzar los 24 Gy se
compard con una dosis total de 16 Gy en
una semana, en dos fracciones de 8 Gy*'. La
disfagia transitoria fue el efecto secundario
mas relevante en casi en 50% de los pacien-
tes, en los dos brazos. La tasa de respues-
tas completas fue del 56% en los pacientes
tratados con 24 Gy frente al 28% en los tra-
tados con 16 Gy. Ademas en el brazo de 24
Gy se obtuvo un 40% de respuestas parcia-
les, lo que completa un 96% de respuestas
con un esquema similar a los 30 Gy en 10
fracciones utilizados habitualmente en los
regimenes de irradiacién paliativa. El tiem-
po medio hasta la recidiva del SVCS y la
mediana de supervivencia también fue
superior en el brazo de dosis mas alta.

Por altimo, se considera probable, a la
luz de hallazgos utilizando venografias
seriadas y autopsias, que la mejoria sinto-
matica aportada por la radioterapia no se
debe siempre al restablecimiento de la per-
meabilidad venosa por la VCS, sino tam-
bién a la facilitacién para la formacién de
colaterales que aportaria la descompre-
sion producida en el mediastino por la
radioterapia.

El volumen a irradiar en los casos de
carcinomas de pulmén con SVCS debe
abarcar, ademas del volumen tumoral con
un margen tridimensional adecuado para
asegurar la dosis prescrita en las areas
afectadas clinica y subclinicamente en el
mediastino, las regiones supraclaviculares
mediales, para reducir la alta tasa de reca-
idas ganglionares supraclaviculares que
aparecen cuando estas regiones no se
incluyen en el volumen de tratamiento.

Tratamiento sistémico

La quimioterapia, sola o combinada
con la radioterapia, es el tratamiento de
elecciéon para los CPCP. Aunque ambas
modalidades terapéuticas son altamente
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eficaces en resolver con rapidez el SVCS en
estos pacientes, la prioridad para la qui-
mioterapia basada en el cisplatino y el eto-
posido deriva de su papel primordial en
los tratamientos potencialmente curati-
vos, y en los mejores tratamientos paliati-
vos, para la mayoria de los CPCP.

Las tasas de respuesta a la quimiotera-
pia, y a la radioterapia, son frecuentemen-
te superiores al 90% en los SCVS secunda-
rios a CPCP, y en los casos de recaida
después de quimioterapia las tasas de res-
puesta a la radioterapia o a mas quimiote-
rapia siguen siendo significativas, lo sufi-
ciente como para considerar, en términos
generales, como una buena alternativa el
retratamiento de estos pacientes®.

Cuando se administra quimioterapia en
pacientes con CPCP se deben evitar las
venas de los brazos, para lo que la circula-
cion venosa de las extremidades inferiores
ofrece una sencilla alternativa.

También en los LNH el tratamiento sis-
témico con quimioterapia es la mejor
opcién terapéutica para los pacientes con
SCVS. Aunque la radioterapia es tan eficaz
como la quimioterapia en aliviar rapida-
mente los signos y sintomas de la obstruc-
cion de la VCS, ésta ofrece la eficacia local
y sistémica necesaria para garantizar las
mejores opciones curativas.

Ocho de 22 pacientes (81%), en la serie
del M. D. Anderson Cancer Center de linfo-
mas de células grandes con SCVS alcanza-
ron la remisién completa®. Los investiga-
dores recomiendan también en estos
casos que el tratamiento se base en el
diagnéstico histologico, conviniendo que
el SCVS secundario a LNH rara vez es una
emergencia que dificulte la puesta en mar-
cha de los procedimientos necesarios para
obtener el diagndstico histologico y reali-
zar un estudio de extension adecuado. Sin
embargo, la obstrucciéon traqueal acompa-
na al SCVS preferentemente en los pacien-
tes con LNH, y en estos casos la situacion
debe manejarse como una emergencia
absoluta.

La linfografia, actualmente en desuso,
debe ser evitada en estos pacientes para
prevenir la embolizacion del contraste y el
fallo respiratorio subsiguiente. La utiliza-
cién de radioterapia de consolidaciéon se
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debe ajustar a los criterios generales de
tratamiento de los linfomas, independien-
temente de la presencia de sintomas y sig-
nos de obstruccién de la VCS, salvo en los
raros casos de urgencia vital.

Mallas autoexpansibles y
angioplastia

La angioplastia percutanea con balén y
la colocacion endoluminal de mallas meta-
licas autoexpandibles se utilizan, con fre-
cuencia creciente a medida que las técni-
cas estan disponibles en méas centros, para
abrir la luz del vaso y mantener el flujo a
través del mismo en casos de obstruccion
maligna de la VCS. El rapido (24-72h) y per-
sistente control de los sintomas del sin-
drome en la mayoria de los casos, con una
baja tasa de complicaciones, las convierte
en medidas terapéuticas paliativas espe-
cialmente importantes en pacientes cuya
esperanza de vida esta severamente redu-
cida y sin posibilidades de beneficiarse de
los tratamientos etiolégicos.

La rapidez y eficacia sintomaética de la
colocacién endoluminal de mallas autoex-
pandibles en los tramos obstruidos de la
VCS convierten esta técnica en un procedi-
miento de valor también como comple-
mento a los tratamientos especificos anti-
tumorales indicados en los SCVS malignos.
De manera que la seleccion de casos exclu-
sivamente para tratamientos endolumina-
les o para apertura rapida de la VCS segui-
da de la radioterapia o quimio-radioterapia
necesarias para administrar el tratamiento
potencialmente curativo o el mejor trata-
miento paliativo posible, o para resolver la
reaparicion o resoluciéon incompleta del
sindrome después de quimioterapia y/o
radioterapia, forma parte del mejor mane-
jo posible del SCVS maligno. Seria un error,
por el contrario, considerar estas técnicas
como sustitutivos sistematicas de los tra-
tamientos antitumorales, a pesar de resul-
tados de estudios comparativos no contro-
lados, que no tienen en cuenta ni las
multiples variables prondsticas que concu-
rren en las series de pacientes con obs-
truccion maligna de la VCS, ni la falta de
una escala mundialmente aceptada para
cuantificar la gravedad de la obstruccién
maligna de la VCS.
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La trombolisis con agentes fibrinoliti-
cos es a menudo parte integral de las téc-
nicas intraluminales, como necesidad deri-
vada de deshacer el trombo localizado en
la VCS en los casos en que existe.

Finalmente, las poco frecuentes com-
plicaciones después de los procedimien-
tos endovasculares que nos ocupan inclu-
yen la migraciéon o descolocacion de la
malla, dolor durante el inflado del baldn,
edema pulmonar agudo cardiogénico,
taponamiento cardiaco, desgarros en la
vena o elevacién transitoria del diafragma.

Bypass quirirgico

En pacientes con SVCS maligno el
bypass quirdrgico puede ser intentado
exclusivamente cuando las maniobras
anteriores endoluminales, asociadas a
radioterapia o radioquimioterapia han
fallado, y el pronéstico del paciente lo per-
mite. Se han utilizado injertos autélogos o
protesis de Dacron o de politetrafluoroeti-
leno expandido, aunque la experiencia en
casos de obstruccién maligna de la VCS es
escasa.

Trombolisis

La trombolisis es una parte importante
de los procedimientos endoluminales com-
pletos —angioplastia con balén seguida de
colocacion de malla autoexpandible—
cuando se detecta la presencia de un trom-
bo en la VCS. En la experiencia de la Cleve-
land Clinic la uroquinasa ha resultado mas
efectiva que la estreptoquinasa, y el retra-
so en iniciar el tratamiento de mas de 5
dias desde el comienzo de los sintomas
resulto en fracaso terapéutico*.

Medidas generales

Diuréticos y corticoesteroides se utili-
zan frecuentemente en el manejo general
de los pacientes con SVCS. Los diuréticos
se han propuesto para mejorar el edema,
pero efectos adversos derivados del incre-
mento de fendmenos embolicos por deshi-
dratacion han llevado a restringir su uso.

Los esteroides forman parte del mane-
jo estandar del SVCS a pesar de la ausencia
de evidencia para mantener su uso -6 a 10
mg de dexametasona, oral o i.v,, cada 6
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horas-. En ausencia de evidentes proble-
mas por edema radioinducido, o fuera de
su uso en SCVS producidos por linfomas,
un ensayo randomizado comparando el
uso rutinario de esteroides con un uso
electivo esta justificado® Si, en cualquier
caso, se utilizan esteroides, deben utilizar-
se solo durante un tiempo limitado altas
dosis.

Medidas como el reposo con la cabeza
elevada y la oxigenoterapia se recomien-
dan sistematicamente porque alivian los
sintomas del paciente como consecuencia
de mejorar el gasto cardiaco y la presién
venosa.

CONCLUSIONES

En el SCVS sin un claro diagnéstico
etiologico deben darse los pasos necesa-
rios para establecer el diagndstico de la
enfermedad de base antes de intentar un
tratamiento antineoplasico. Cuando exista
la necesidad de administrar terapias anti-
neoplasicas dirigidas a la enfermedad
maligna de base, sea para maximizar la
supervivencia o para mejorar y mantener
la calidad de vida, la quimioterapia y/o la
radioterapia constituyen la base del trata-
miento, como en pacientes con enfermeda-
des malignas avanzadas sin SVCS.

La colocaciéon de mallas intraluminales
en tumores altamente quimiosensibles
—CPCP, linfomas o tumores germinales—
debe considerarse ante la persistencia del
SVCS o la paricién de una recidiva.

En los casos de CPNCP, y de otros
tumores de limitada quimiosensibilidad, el
uso de procedimientos intraluminales con
mallas autoexpandibles pueden asociarse
en caso de recidiva o persistencia del sin-
drome a un tratamiento de inicio sélo
especifico -radioterapico o radio-quimio-
terapico- (adoptando medidas para un
diagnéstico temprano de la recaida), pero
también pueden utilizarse desde el
comienzo del tratamiento.

En los raros casos en los que el SVCS
representa una emergencia absoluta, habi-
tualmente como consecuencia de la obs-
truccion de la via aérea por el mismo pro-
ceso, la radioterapia puede ser necesaria
inmediatamente, incluso sin un diagnésti-
co histologico establecido.
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