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RESUMEN

Introducción: El síndrome de vena cava su-
perior (SVCS) está producido por la dificul-
tad del retorno venoso a través de dicho vaso,
produciendo clínica general de edema y con-
gestión del hemicuerpo superior del organis-
mo. Su etiología es neoplásica en la mayoría
de los casos.

Caso Clínico: Se presenta el caso de un varón
de 65 años diagnosticado de carcinoma mi-
crocítico de pulmón, que ingresa nuestro ser-
vicio por presentar cuadro de edema en escla-
vina y disnea, siendo diagnosticado de SVCS.
Es tratado primeramente con medidas gene-
rales y tratamiento médico, realizándose en
los días posteriores tratamiento endovascular
con éxito técnico y resolución completa de la
clínica de congestión venosa en el primer día
postoperatorio.

Conclusión: El tratamiento endovascular
del SVCS es un procedimiento eficaz y seguro,
que proporciona una rápida mejoría en la

calidad de vida del paciente y en los síntomas
compresivos. El régimen de anticoagulación
óptimo debe ser definido.

Palabras Clave: Cáncer broncogénico.
Cuidados paliativos. Endoprótesis. Síndrome
Vena Cava Superior. Stent. Tratamiento
Endovascular.

(Técnicas Endovasculares 2010; 13: 3493-
3497)

SUMMARY

Endovascular treatment of neo-
plasm patient superior vena cava
syndrome

Introduction: The superior vena cava syn-
drome (SVCS) is caused by the difficulty of
venous return through the glass, resulting in
overall clinical edema and congestion of the
upper body of the organism. Its aetiology is
malignant in most cases.

Case report: A case of a man of 65 years
diagnosed with small cell lung carcinoma,
admitted to our department for filing box
cape edema and dyspnea, being diagnosed
with SVCS. It is treated primarily with gene-
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ral measures and medical treatment, carried
out in the days after endovascular treatment
with technical success and complete resolution
of clinical venous congestion in the first posto-
perative day.

Conclusion: Endovascular treatment of
SVCS is a safe and effective procedure that
provides rapid improvement in quality of life
of patients and compressive symptoms. The op-

timal anticoagulation regimen must be defi-
ned.

Key Words: Bronchogenic carcinoma.
Palliative care. Endoprothesis. Superior Vena
Cava Syndrome. Stent. Endovascular
Therapy.

(Técnicas Endovasculares 2010; 13: 3493-
3497)

INTRODUCCIÓN

El síndrome de vena cava superior (SVCS)
está producido por la dificultad del retorno
venoso a través de dicho vaso, produciendo
clínica general de edema y congestión del
hemicuerpo superior del organismo.

Este síndrome abarca una amplia y variada
sintomatología; síntomas que van desde la
cianosis y edema de cara y cuello hasta ma-
nifestaciones neurológicas tales como cefa-
lea e incluso coma (Fig. 1). Todo ello con-
lleva a una disminución en la calidad de vida
del paciente, así como una invalidez en el
mismo que requiere de un tratamiento
combinado que solvente esta situación.

CASO CLÍNICO

Se presenta el caso de un varón de 65 años,
sin alergias medicamentosas conocidas y
diagnosticado de carcinoma microcítico de
pulmón hace 2 años que ingresa en nuestro
servicio derivado del Servicio de Oncología
por presentar cuadro clínico de disnea
acompañado de edema en cara, cuello, re-
gión supraclavicular y extremidades superio-
res. En tratamiento con Quimioterapia.

A la exploración física muestra la triada de
edema en esclavina, cianosis en cara y extre-
midades superiores y circulación colateral
tóraco-braquial. Además, refiere  cefalea,

dolor ocular, congestión nasal y tos irritati-
va. Presenta pulsos conservados a todos los
niveles en extremidades superiores e inferio-
res con el resto de la exploración sin hallaz-
gos patológicos.

La radiología de tórax evidencia una masa
localizada en hemitórax derecho acompaña-
da de ensanchamiento mediastínico y derra-
me pleural.

La flebografía así como el angioTAC en fase
venosa muestran una obstrucción casi com-
pleta de la vena cava superior; todo ello, ha-

Fig. 1. Edema y congestión facial en pacientes con SVCS.
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llazgos concordantes con SVCS.

El paciente es tratado inicialmente con me-
didas generales consistentes en reposo en
cama con elevación de la cabecera a 45º,
oxigenoterapia para aliviar la disnea, dieta
pobre en sal, diuréticos (Furosemida) y cor-
ticoides a dosis altas para reducir la inflama-
ción y aliviar la congestión y el edema. 

A los 5 días del ingreso se realizó tratamien-
to endovascular mediante abordaje por vía
femoral con anestesia local y sedación, em-
pleándose un stent autoexpandible de
Nitinol no recubierto Symphony® (Boston
Scientific, Natick, USA) de las medidas 8cm
x 14mm, logrando cruzar la lesión y dilatar
la luz del vaso 11mm. No se registró com-
plicación intraoperatoria.

En las primeras 24-48 horas se observó la
resolución prácticamente completa de los
signos o síntomas congestivos venosos que
conllevaron a la intervención. En la revisión
al año, el paciente no presentó síntomas
congestivos venosos. La radiología simple
realizada confirmó la permeabilidad del
stent dada la ausencia de deformidad oclusi-
va del mismo.

A los dos años, el paciente falleció como
consecuencia de la progresión de su tumor
maligno, pero sin relación con el cuadro
obstructivo de la vena cava superior.

DISCUSIÓN

El SVCS está producido por la dificultad del
retorno venoso a través de dicho vaso, pro-
duciendo clínica general de edema y con-
gestión del hemicuerpo superior del orga-
nismo. Su etiología es en un 74-95% de los
casos debida a un proceso tumoral maligno
en el mediastino (cáncer broncogénico en
un 80%, linfoma en un 15% y metástasis por
neoplasias extrapulmonares en un 5%)1. En
un porcentaje minoritario de casos es debi-
do a otros procesos benignos como coloca-
ción de marcapasos, catéteres-reservorio pa-
ra tratamiento con quimioterapia así como
catéteres temporales y permanentes de diáli-

sis en pacientes nefrópatas2. Las causas be-
nignas, aunque son menos frecuentes, han
aumentado su frecuencia relativa progresiva-
mente en la actualidad debido al aumento
del uso de catéteres permanentes o semi-
permanentes y marcapasos1, 2.

Los signos y síntomas de este cuadro son
derivados de la dificultad del retorno veno-
so a través de la vena cava superior, siendo
el síntoma más frecuente y precoz la disnea. 

Además, el cuadro clínico de este síndrome
abarca un amplio abanico de signos tales co-
mo edema facial, edema de extremidades
superiores, cianosis, congestión nasal, circu-
lación colateral superficial, edema palpebral,
ingurgitación de venas yugulares, cefalea,
dolor ocular, tos irritativa e incluso coma3.

La exploración clínica se caracteriza por la
triada clásica de: edema en esclavina (cara,
cuello y ambas regiones supraclaviculares),
cianosis en cara y extremidades superiores y
circulación colateral tóraco-braquial. La ra-
diología de tórax muestra en el 90% de los
casos una masa localizada en hemitórax de-
recho acompañada de ensanchamiento me-
diastínico y, en ocasiones, derrame pleural. 

La realización de pruebas de imagen tales
como flebografía o angioTAC con contraste
en fase venosa evidenciarán un cuadro oclu-
sivo o trombótico de la vena cava superior.
Por otro lado, el diagnóstico histológico es
fundamental para recomendar un tratamien-
to específico.

El manejo tradicional de este cuadro incluye
terapia médica en base a cambios posiciona-
les, diuréticos, anticoagulación y corticoi-
des; radioterapia, quimioterapia o ambos5, 6.
El resultado de estos tratamientos no siem-
pre es efectivo y la respuesta terapéutica no
es evidente antes de la segunda o tercera se-
mana. Otra alternativa es la cirugía de re-
construcción venosa mediante puente entre
las venas yugular derecha o innominada iz-
quierda y la aurícula derecha, requiriendo
de una toracotomía o esternotomía, con
buenos resultados a largo plazo en etiología
benigna.
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Con el empleo cada vez más extendido y
generalizado del tratamiento endovascular
(Fig.2), la realización de este procedimiento
constituye una alternativa segura y mínima-
mente invasiva para el paciente7. Por ello, la
realización de procedimientos endovascula-
res en esta patología se ha instaurado como
método de elección. Así, recomendaciones
de la French Society of Cardiovascular
Imaging8 basadas en publicaciones recientes
establecen que el tratamiento endovascular
del SVCS debe ser considerado como pri-
mera opción terapéutica en pacientes con
cuadro severo y mala tolerancia clínica; de

segunda opción tras el fallo de otras alterna-
tivas terapéuticas (radioterapia, quimiotera-
pia, esteroides), e incluso de reserva para un
tratamiento complementario posterior.

El procedimiento endovascular para este ti-
po de pacientes es mínimamente invasivo y
suele realizarse mediante anestesia local con
pocos riesgos para los pacientes proporcio-
nando una rápida mejoría en la calidad de
vida del paciente y la inmediata desaparición
de la clínica congestiva del hemicuerpo su-
perior en menos de 24 horas7. Así, la morbi-
lidad y la mortalidad descritas para este pro-

Fig. 2. Imágenes angiográficas del procedimiento endovascular, así como del resultado final.
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cedimiento varían entre 0%-23% y 0%-6,7%,
respectivamente según publicaciones
previas4, 9. Las complicaciones más comunes
que pueden derivarse del procedimiento en-
dovascular son variadas y pueden ser: migra-
ción del stent, embolia pulmonar, trombo-
sis aguda del stent, hemorragia, edema pul-
monar por aumento del retorno venoso,
etc.10, 11.

En cuanto al régimen antitrombótico que
deberá precisar el paciente tras el procedi-
miento endovascular podemos decir que és-
te se deberá definir individualmente para ca-
da caso. En algunas series el régimen anti-
trombótico consiste en una dosis diaria de
Clopidogrel 75mg10, mientras que en otras
se opta por tratamiento con Acenocumarol
durante 3 meses12. Dado que el problema es
la oclusión del stent, nosotros recomenda-
mos la anticoagulación oral en la fase inicial
(3 meses) y la posterior antiagregación pla-
quetaria indefinida13.

CONCLUSIÓN

EL SVCS es un cuadro altamente incapaci-
tante y potencialmente letal para el paciente
y su etiología es en un 80% de los casos de-
bida a una neoplasia maligna pulmonar o
mediastínica mientras que en un porcentaje
menor corresponde a accesos venosos cen-
trales. Su diagnóstico es fundamentalmente
clínico (edema y congestión del hemicuerpo
superior). El tratamiento endovascular
constituye una alternativa segura y mínima-
mente invasiva para el paciente. Asimismo
proporciona poca comorbilidad y un eficaz
resultado en la paliación de los síntomas por
compresión tumoral.
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