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REE'LEXION : 

" Los< ries·gos en el manejo del SINDrto¡,¡¡,; DB OBSTil.UCCIOtl 

DE VENA. CAVA. SUPJ>;rlLOR , son l.o relacionado a los desmedidos 

esfuerzos en establecer el si tia de la obstrucci6n: y deter­

minar un diagn6stico hi~~6patologico específico , los cua -

les pueden llevar a complicaciones que ponen en peligro 1a 

vida. ,, tales· como obstrucción aérea ,aspiración y hemorra -

gia ". (8} 



!JfTRODUCC ION • 

BJ: síndrome de obstrucci6n de vena cava superior (SOVCS) 

casi invariablemente es secundario a enfermedad maligna y 

menos frecuente benigna , la constelaci6n característica de 

hallazgos físicos es debida principalmente a compresi6n o 

infiltración por tumores del mediastino superior •. Esta e.n 

tidad es catalogada e amo urgencia médica Oncol6gica ,. con 

incidencia de 3 a 8~ en pacientes con carcinoma. broncogénic.a 

y lf.n:f.oma maligno •. 

En esta. tesis s~ presentan. dos casos ci!nicos de síndrome 

de obstrucci6n de vena cava superior (S:OVC5;) atendidos e"' el 

Hospital de OncoJ.ogía del Centro M6dico Nacional ,. :&!s;ti t.uto 

~lex:icano. deJ: Seguro Social (Méx.) y se hace una revis:L6n- ·m.!­

dica de la literatura mundial • 

/ 



CASO CLHIICO lt l •. 

J .J .. J •. 

Femenino de 68 añ.os de edad sín antecedentes de importancia. 

Padecimiento de un año de evolución caracterizado por tos con 

esputo hemóptoico , disnea de medianos esfuerzos ,,ataque al es­

tado· general ,. baja de peso , circuJ.aci6n colateral tort!cica 

edema facial y deformaci6n de la regi6n esternal por turnara -

ai6n • Los· estudios rad.:ii.o16gicos demostraron deformaci6n de 

mediastino superior a. expensas de su porc±6n derecha. Se in.­

dicaron estudios para:. precisar t±..po hist?.patológico de 18. neo­

plasia que correspondió a:. carcinoma epideiwoid~ bien: di.:.Eeren -

ciado,, infil.trandose en cuerpo del:.. estern6n •. Conviene referir· 

que este diagn6stico se obtu.v6 mediante punc.i6n biopsia del. 

estern6n ,hubo un1 :eapanicolau sos.pechoso lil en líquido pleu­

raI • Los ganglios preescalenicos fueron negativos ai carcinom~ 

La serie 6sea metasti!sica no demostr6 lesiones • No se logró _ 

estudio broncoscopico o broncográí:ico• por existir hipertensi6IL 

venosa:. en1 eJ!. territorio de la cava-. superior e insuficiencia 

respiratoria ~ Ia. vaiorac~6n del caso por ei servicLo de tumo-· 
res·. mixtos de oncolog!a ,. indic-6 tratamiento paliativo con ra.­

dLoterapia f.alleciendo. la enferma. ~osteriormente • 

Diagn6sticos finales '' / 

a. Carcinoma epidermoide bien diferenciado broncogénico 

in.t:iltrante a. cuerpo del estern6n • 

b;. S!ndrome de obstrucci6n-de vena cava auperLor (Sü'lCS). 



CASO CLIN1CO ti 2 • 

A'-B-R • 

Masculino de 63 años de edad ,. con un hermano portador de 

patología de tiroides no especificada • De medio socioeco -

n6mico bajo , originario del estado de Veracruz ,,tabaquismo 

+ 30. cigarros diariamente desde su juventud ,,alcoholismo + 

de los 201 a· los 40 años llegando a la embriaguez semanalmen­

te • 

fil los 60 años de edad acude a centro hospitalario con.sín­

tomatologia caracterizada por disnea·. ,, tos n·o product:t.va.: 

~e sospechó presencia de carcinoma broncog~nico ~ motivo· 

por el cual se efectu6 broncoscopia y cepillado siendo ne 

ga'j;iva ,, concluyendo diagnóstico d.e enfermedad pulmonar 

obatructiva crónica (EPO:::). 

Padecimiento actual de 8 días. de evolución carac1'erizad.o 

por tos; seca1 , hipertermia no· cuantificada ~ disnea , aumento 

de volumen del cuello , red venosa colateral en t_6rax a.nte­

ri'or y edema facial y de extremidades :!mferiores • 

La· radiografía de tórax pastero-anterior demostr6 tumora -

ci6n en mediastino superior , sín datos de atelectasia ,, me­

tdstasis o derrame pieuraL. 

I.e.. radiografía de t6rax lateral derecha ,, corroboró la. 

imagen compatible con tumoraai6n en mediastino superior. 

dueto traqueal respetado • 

Bl S"Crvicio de radioterapia decide iniciar tratamiento. con 

sesi6n inicial d~. 800 rads1y completar posteriormente 5000 

rada dosis total, se agregó tambien esteroides ,. diurético. 

Ia serie 6aea metas:ti!sica no· d.amoatr6 J:esi6n tumoral,, solo -

osilaoporosis generalizada • 

Ia broncoso.opia reveló. oompresi6n extrínseca per:Ltri!queaJ.-



pericarinal.La.vado·bronquial :: alteraciones celulares in -

:D.e.me.torias •. Ante la buena respuesta clínica del enfermo 

a la. radioterapia. se decide su egreso , reingresando más _ 

tarde por manifestaciones de insuficiencia respiratoria ,_ 

atribuida a compresión traqueal tumoral ; recibe quimiote­

rapia con e.d.riamicina , .. metrotexate y proca.rbazina • La 

ev.oluci6n clínica. del enfermo fue tórpida , con hemorragia 

de tubo. digestivo " dolor abdominal y datos de irritación 

peritoneal caracterizado por hiperestesia ~ híperbaralgesin, 

signo de rebote y ausencia de ruido intestinal.. Ia RX de ab~ 

d~men :mostr6 imagen de asa centinela • El estudio de for­

mula roja revel6 anemia c~n hemoglobina de 5.5g/IOOml,re -

q:u:Jirio trasfusión sanguinea • Cirugía general considero al 

enfermo no apto a intervención quirt!rgica por alto riesgo , 

fal~eciendo posteriormente • 

HALLllZGOS ANATOMOPATOLOGICOS DE AUTOPSIA MA.CROSCOPICOS Y 

. l>UCROSC.OPIC OS •• 

l!. PULMON • 

a. Lóbulo superior pulmonar izquierdo •. Zone.s de heme -

rragia • 

b. ·Lóbulo superior pulmonar derecho:: Tumore.ci6n de bor­

des irregulares " el resultado histopatol6gico :ftue/ 

de carcinoma anaplasico de c~Iulas grandes • 

c. L6bulo inferior pulmonar izquierdo: Zona de hemorragia. 

2 •. VENA CAVA SUPER1'0R •. 
' a. I.a.. vena cava superior ,inmediatamente antes de desen~ 

boce.r en. la aurícula derecha se. encontró obstruida 

casi completamente pot un t~ombo que se adhiri6 a 

su pared y se extendL6 aproximadamente 4cm, así tam­

b~en la vena se encontró adherida a una masa ~ue ae 



insinu6 aili l6bulo superior derecho pulmonar • 

3.- ES~OMAGO -

a. Gastritis leve y aut6lisis de la mucosa ,ademas. se 

apreci6 Úlceras gástricas una de ellas perforadas. 

Diagn6sticos finales :: 

a. Carcinoma anaplasico de células gigantes del pulmon. 

b.-. Síndrome de obstrucc.i.6n de. v.ena cava superior • 

c •. Tromboembolia pulmonar • 

d·. Ulceras gástricas una de ellas perforada •. 

/ 
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HISTORIA • 

\'{ .. Hunter,en I757 describió por vez primera este síndrome 

en un paciente con Bneurisma s:ifi1Ítico de la.. aorta. (I, 3) 

Roswit y colaboradores , en 1953 hacen una extensa revi­

sió'n de aspectos anatómicos y fisd.:.ológicos del SOVCS 11 e:onsi­

dera que esta entidad es producido por compresida extrínse 

ca o pon·tro~bosis intracaval superior, esta dltima fue 

vista en 40, a· 50% de suo pacientes • (2 .3) 

En I954 Schechter reportó 274 casos de S9VCS; concluyendo 

que 40% de es-tos• eran debi_do a aneurisma sd'.fili tic o o me 

diastinitis tuberculosa .(,4,3). Cabe mencionar que estas en­

tidades pract:i:amente han desaparecido con el advenimiento de 

antifÍmicos y medidas preventivas 

Schraufnagel , en I98I reafirma lo propuesto y ref1exi6n de 

Lok1ch • cans±derando a este SOVCS' como una urgencia médica y, 

oncolÓgica • Demostr6 que la etiología maligna fue superior 

en un rango de 6 a X , similar a otros reportes recientes de 

la literatura mundial , agrega la importancia de iniciar 1a 

mas pronto posible tratamiento radioterapéutico aúru sin /_ 

tener diagn6stico h:istopato16gico y evitar complicaciones se­

cundarias y mejorar la sobrevida del enfermo .(8,9)• • 



COIISIDi::RACIONBS ANATOMit:AS j)¿I.1• M.;u1.n.:;T1.io • 

y SINDROi'ifE DE OBSTRUCCION Dil VENA CAVA SUl'i:>IHORts·ovcs) •. 

El mediastino es la porción de cavidad torácica que se ex­

tiende por arriba desde la entrada torácica , hasta diafrag­

ma por debajo • Esffie espacio est~ limitado , hacia los lados, 

por la pieura mediastínica , hacia atrás , por la co1urnna ver­

tebral y , hacia adelante ,por el esternón • Se han hecho· cieJ:;: 

tas divisiones arbitrarias del mediastino por conveniencia en 

la localiz.aciOn de los tipos específicos de lesiones • Un. 

plano que se extiende desde la parte baja del manubrio hacia 

la cuarta vértebra toráCica. separa los mediastinos superior a 

inferior. EL compartimiento inferior es subdividido a su vez • 

por e.l saco pericárdico ,. en compartimientos anterior,,médio y 

posterior. El mediastino superior contiene la parte al.ta de 
tréquea y esófago ~ timo y arco a6rtico con sús ramas .Loca­

lizados en el mediastino anterior estan timo y tejidos adipo­

so ,iinfático y areolar • Ei mediastino medio contiene peri -

~ardio , corazón , aorta· .bifurcaci6n traqueal y b~onquioa; __ 

princ~pales ,y ganglios linf~ticos bronquiales El. contenido• 

del mediastino posterior incluye esófago , aorta descenden.te 

y nervioS; sd.mpi!ticos y periféricos .. C.omo muchas lesiones 

del mediastino superior se extienden hacia ios compartimien­

tos anterior 6 po~terior ~ se ha sugerido que una división 

más prf;Íctica consis.t.i.ría solo en tres subdivisiones : me 

diastinos antcrosuperior ,,posterior y medio • ( ·];2 ) 

Existen o1ras consideraciones anat6micas del síndrome de 

obstrucción de vena cava superior (SOVCS). 

a.= El SOVCS> es más frecuente·en el lado derecho con una/_ 

frecuencia de 4 a r. •. 
b. El SOVCSi se relaciona más frecuente al cancer broncogénica. 



a: .. Ia obstzucción sobre la vena azigos es general.mente bien 

tolerada y tine comportamiento benigno.(8). 

Rlghl lnnom1na1e 

Left lnnomlnafe 

.. •. 

Cuadro ] ,. ref .8 

En el siguiente esquema representa la secci6n :Crontal iz-
/ 

quierda y sagital derecha del t6rax ; con las siguintes ca-

racterísticas :_ (cuadro I ,, ref .8) • 

Ji~. RelacicSn de l!a vena azi·gos con la vena cava superior. 

B~ Exi.stencia de uni6n de. venas; inominadas o plexos bra, 

qµ±ocefalicos a·on v:ena cava superior. 

c. La. vena cava superior se encuentra rodeada por cadena 

ganglionar. 



a: .. La. ob.strucci6n sobre la vena azigos es generalmente bien 

tolerada y tine comportamiento benigno.{8). 

Aighl lnnominate 

left lnnominate 

Cuadro ] ,. ref .8 

En el siguiente esquema representa la sección ~ontal iz-
/ 

quierda y sagital derecha del t6rax ; con las eiguintes ca-

racterísticas ~ (cuadro I ,, ref .8) • 

lí~~ Re1aci6n de l!a vena azi·gos con la vena ca.va superior. 

B~ Existencia de uni.6n de. venas; inominadas o plexos brac 

qµi:.ocefalicos a·on v:ena cava superior. 

c. La vena cava supeTior se encuentra rodeada por cadena 

ganglionar. 



D• E1 área obscura indica e1 sitio de obstrucción c1ásica 

de La vena cava superior que es e1 MEDIASTINO SUPERIOR 

practicwnente a 1a entrada de 1a aurícula derecha • (B) 



FlSIOPA.TOLOGIA • 

La. fisiopatología del síndrome de obstrucci6n de vena cava 

superior cs·ovcs)' esta en relaci6n a la obstrucci6n del. dre 

naje venoso parcial o total de la parte superior de·J: t.6rax , 

de etiología benigna o maligna a nivel de la cava superior, 

dando en forma secundaria incremento de la presi6n sanguínea 

del sistema venoso tributario .(8), dando las siguientes 

características • 

a .. Red venosa colateral de la parte superior de .t6rax y cue­

llo • 

b. Edema y plétora de cara , cuello, brazos y t6rax • 

c. Síntomas del. sistema nervioso central (SNC) como , cefa­

lea ,, distors16n visual y alteraciones del estado de con­

ciencia. 

d. En forma concomitante obstrucci6n de vías aéreas o de 

esófago. 

/ 



EDAD ,, SEXO. E INCIDENCIA • 

La mayoría de los enfermos con Síndrome de Obstrucci6n de 

Vena Cava Superior (SOVCS) , la edad de presentaci6n más 

frecuente es de la 4a a 6a decada de la vida , sobre todo en 

el sexo masculino con unn relación de 3.6 : I sobre el fe­

menino - (3.) C-1.iadro # 2 

No de 

""' 
•• 
•• 
•r 

•• 
20 

r--fAtasculino 
OIIIIIIIJFemenino 

pacient ei¡s 

" ,,. 
,. 

. 'º 
• 
• 
• 
• 

Distribuci,6n por edad en tl4 pacientes con SOVCS. 
cuadro ti 2 ,, ref .3 

Lll inc:ildencia del!. SO.VOS se a reportado de 3 a 8~ en pacien­

tes con carcinoma broncogénico y linfoma maligno •. (3) 



ETIOLOGIA • 

La etiología del SOVCS' puede ser benigna o maligna ;. hasta L 
mediados de la década de los cincuenta ,la mayoría de los auto­

res señalaban la naturaleza benigna dec esta entidad ,que 

correspondía en más de 40 por ciento de los casos a enfer 

medad sifilítica ,tuberculosis y micosis • El control de estos 

padecimientos con medidas preventivas y asistenciales· adecua­

das ha cambiado la causa de esta entidad • En revisiones re -

cientes como la de Parish en la Clínica Mayo y Robles en el 

Hospital de Oncología de Centro Médico Nacional IMSS(Mér.),,.. 

existe una marcada disminución de ia benigna e incrementó de 

la maligna • (5 ,,6) éucdro-'U3 • 

ETIOLOlHA. 

MALIGNA 

BENIGNA 

DEL 

PARISH(86p) 

'f. 

78 

22 

sovcs 

ROBLES (I06p) 

'f. 

98.4 

]j.6 

cuiadro 1.3, ref. 5, 6 

/ 



Robles (6), en el material de estudio constituido por IO~ 

casos , el grupo mayoritario correspondi6 a en:fermedad ma­

ligna el c~ncer bronc6geno fue el mayor contribuyente e.en 

59.7 por ciento ,, seguido inmediatamente por el linfoma ma­

ligno oon I4 por ciento de los casos •. Ia diferencia de 

25 .7 por ciento la formó una diversidad de neoplasias que -

incluyen twnores intratordcicos primarios y metastdsicos en 

esa región , como disgerminoma mediastínico y timoma ma 

ligno para los primeros~ y carcinoma de mama y cervñcoute­

rino para los segundos 

En otra revisión efectuada por Perez (3) , en 84 en -

fermos con SOVCS' tambien reporta la fnecuencia predomi 

'nante del 

SOVCS' que 

carcinoma broncog~nico en 

correspondio a 67 pacientes 

la e.tiolog:!a del 

,,80% da los; casos, 

siendo• el mas frecuente el de células peque!las· indiferenciado 

y en segundo lugar e.l epidermoide • El l·infoma maligno 

le sig¡í:io en·:l!mportancia con ~4 enfermos ~7% • duadvo 

# 4. 

/ 



ETIOLOlHA sovcs· MALI.GNA 

~ATOLOGIA Pi!I,1ARIA , 

DIAGNOS•rwo No de pacientes Total 

CARC.INOlllA BROflCOGENilJO 67 

CéluLas pequedas indiferenciado 3I. 

Epidermoide I.7 

Células grandes ind:l:.fernciado IO 

Adenocarcinoma 8 

Maligno I 

LINFO!dJi. MALIGNO I4 
Linfocitico 5 
Histi.6citico 4 
Mi!Cto 3, 

Inclasificable 2 

OTROS 
/ 

3 

SB.rcoma. de Kaposi Ii. 

.lldenocarcinoma :toraCico Ii. 

Seminoma i:OOtastdsico r 

TOTAL 84 

cruadró--#4 , ref.3 

I.7% 

31' 

IOOjt; 



Mahajan(7) report6 su experiencia clínica dec SOVCS de etio­

logía benigna de I6 casos • La frecuencia máxima fue para 

granuloma mediastinal en I2 pacientes .Cuadro # 5 • 

CAUSAS BENIGNAS DE SOVCS· • 

Causas 

Granuloma mediastinal 

Bocio 

Kneurisma a6rtico 

Insuficiencia cardiaca congestiva 

Total 

Cuadro# 5 n Ref.7 

# de pacientes 

12· 

2 

I 

I 

I6 

La fibrosis mediastj.nal tiene relaci6n con la mediastini.-· 

tia granulomatosa • Cuando la etiología ha podido comprobar­

se ,los agentes más frecuentes han sido Hietoplasma capsula­

tum y ll!icobacterium tuberculosis • La fibrosis mediastinal 

ee ha señalado como complicaci6n cicatrizal de la infecci6n 

/ granulomatosa causada por la case:lxficaci6n de ganglios me -

diastinales .·Esta enfermedad ha sido llamada mediastini.tis 

fibroeante ,y resulta de ~a formaci6n de tejido colágeno que 

puede constriñir la vena cava superior , trdquea ,, escSfago , 

arterias , venas pulmonares y aurícula izquierda .(13) • 

Mahajan{7),, recopi16 los casosº reportados en la literatura 

mundial de causas benignas de SOVCS y la clasific6 de la 

siguiente manera •. Cuadro D 6 



REPORTE DE CAUSAS BENIGNAS DE SINDHOül.E DE OBSTnUCCION DE 

VENA CA VA SUP.C:lUOR 

CLASIFICAOION • Autores varios • 

MEDIASTINITI.S 

I .. Tuberculosis 

2. Histoplasmosiw• 

3. A:ctinomicosis 

4 •. Sífilis 

5. l':L6geno 

6. Pos-radiación 

7. Iliiopático 

TUMORES MEDIASTINALES 

r. H!i.groma cistico 

2. Crecimiento de tiroides subesternal 

3. Teratoma benigno 

4 •. Cista dermoide 

5 •• Timoma benigno 

VASCULAR 

ri.AneUrisma aórtico 

2. Fístula A.V 

3. Vasculi tis 

4.-Aneurisma congeñito de vena cava superior 

5- Trombosis bilateral de _vena cava superior 

6.=Tromboflebitis idiopática con trombosis. 

7. Trombosis en policitemia 

Continua .......... 

1 
1 
¡ 
1 
1 



CARDIACO 
Continuaci6n .•... 

I! •. M:Lxoma aurícular 

2. Pericarditis 

3 •. Estenosis initral 

4 •. Bypass e insuficiencia cadiaca congénita 

5. Complicaci6n de marcapaso 

PUL!'\IONAR 

Ir. Enfisema mediastinal 

2. Neumot6rax 

TRAUMATICO 

L. Hematoma mediastinal. 

OTRAS CAUSAS 

/ 

I. Síndrome de de Hehcet ~ 

2, Sil.icoais 

. 3 •. Sarcoidoeia 

c.uadro fl 6 _ Ref • 7 



Kahn(I6) ,.hace las. siguientes consideraciones respecto al 

aneurisma disecante de la aorta y producci6n de SOVCS ;se 

relaciona con enfermedad hipertensiva , es muy rara pero 

con alta mortalidad ,,se presenta con gran variedad de 

síntomas destacando ,, dolor torácico agudo y anemia.. La. 

hemorragia asociada a dicho aneurisma usualmente ocurre 

en cavidad pleural pero el pericardio puede ser otro si­

tio de colecci.6n hemorragica •. 

Ber.trand (IO) ,menciona una nueva entidad e~ la etiología 

del. SOVCS "IATROGENICA" producido por la utilización de 

catéteres para hiperalimentaci6n ,PVC~ o para la admi.ni.8-

traci6n de quim~oterapia por tiempo prolongado • Por otra 

parte la presencia de trombosis de la vena cava superior 

asociada. a· uso de catéter no excluye ~la presencia de tu­

mor ac·tivo en mediastino. Algunos autores .recomiendan el ~ 

uso de antiooagulante como heparina o drogas antifiibri. -

no1Lticas:. c~mo la estraptoquinasa en enfermos que utili­

zan cat6ter 'por largo tiempo •. (:D.4~10) 

/ 



' ' 
' • 

CUADRO CLL'HCO • 

Loa síntomas más frecuentes en el. S.ovcs· según J.a revisi6n 

de I'arish l5),en J.a CJ.ínica Mayo en.8§ pacientes; fue J.a 

éliafo:cesis y disnea en 80 y 63 % respectiva.mente ,seguido 

de tos , dolor torácico, disfagia , s!ncope , edema de bra­

zos , ortopnea , ietargia y estridor • 

De los hallazgos físicos J.a.-ingurgi taci6n yugular y la red 

venosa colateral en t6rax anterior fueron los mas importantes 

~O ~ 76~ respectivamente ademas de edema facial , cianosis y 

p.Ltl°tora facial •. Otros, autores (3 ), mencionan tambien taquip­

nea., parnlisia de cuerda vocal'y.a1ndrome de horner ~ 

/ 



DIAGNOS'J!ICO • 

Parai el diagn6stico de síndrome de oPstrucci6n de vena cava 

superior (SOVCS) contamos conclo siguiente • 

L. Historia clínica • 

2'. Radiografía de t6rax 

3:. Cavografía •. 

ESTA TESIS 
SALIR DE LA 

4. Venogamagrafía e on Te 99 •. 

5 •. Tomografía computada • 

6 •. U~trasonograf!a de vena subclavia • 

7. Angiografía digital de. sustracci6n •. 

8. Estudio combinado mediante tomografía y angiografía 

computadas • 

9 .. Imagenes de. ~esonancia magnética • 

!O.Métodos para diagn6stico histopatol6gico 

Na OEBE 
IJ/ri'Li/J U CA 

No es por demas enunciar ,,que una buena historia clínica 

recavando antecedentes , síntomatologia y exploraci6n física 

.. haran .la. primera. sospecha· de esta entidad • 

La telerradiografía de 't6rax debe ser inmediatacante sospe­

cha de este síndrome (6) • ~os hallazgos más fl::ecuentes son : 

Ensanchamiento mediastinal y derrame pleural , se~ido de masa 

hiliar derecha ,, 1'nfiltrado pulmonar difuso bilateral ,.cardi.o-

/ megalia ,,n6dulos calcificados paratraqueales , masa anterior 

mediastinal y en algunos casos radiografía de t6rax 

maJ!.(5) 

nor .. 

La cavografía es el método definitivo para confirmación de 

SOVCS , al existir dificultad para paso de material de con­

traste ~n forma total o parcial hacia aurícula derecha. 



En los Últimos años aparecen nuevos recursos diagn6sticos 

para este síndrome cor.io;tomografía computada ,. ultrasono 

grafía de vena subclavia y angiografía digital de sustra 

cci6n. (I7, I8, I9, 20, 2I: ) 

La ultranograf!a de vena subclavia es un método 'NDIRECTO 

para determinar SOVCS y no requiere exposición a radiaci6n 

ni a inyección intravenosa de material de contraste .(20) 

r.a, venogamagrafía con Te 99 tiene gran sensibilidad como 

Índicador de.obstrucción de cava superio~ pero es pobre 1a 

demostración y resolución de la misma • (20). 

r.a Angiogrnfía digital de austracci6n , es la tecnología 

de computadorizaciÓn para intensificar las imagenes obteni­

das en un sistema fluorosc6pico aon objeto de observar el 

sistema vascular , permite efectuar un~ exploración deta -

llada tras 1a administración de material de contraste,es 

precisa ,rapida , de bajo costo e implica un riesgo de 

reacci6n al material de contraste • 

Moneada (2IÓ, recomienda utilizaciÓn combinada de to­

mografía axial y angiografía computada para e~aluaci6n 

de este síndrome • 

Estudios recientes confirman que ias imágenes de reso -

nancia magn~tica son útiles para pacientes con evidancia 

clínica de obstrucción venosa torácica , dando informa -· 

ci6n de nivel de bloqueo ademas de ser un método no inva­

sivo .(I.f) 



En el aspecto de diagn6stico histppatol6gico los m~todos 

mayormente empLeados es la broncoscopia con toma de bio­

psia y cítologia de esputo; pero el procedimiento más 

fidedigno es la toracotomia -bi~psia con IOOfa de certeza 

diagn6stíca ~o> . CUªdro #7 Diagnd's tic os + establecidos 

Me todos No de pacientes rfo pacientes 

"' v 

Toracptomia :E9 I9 IOO 
y biopsia 

Mediastinos copia II 9 l:!I 
y biosia 

Broncos copia 45 28 62 

y biopsia 

Biopsia de nd'dulo 22 II 50 
escaleno 

Biosia de nd'dul.o I9 I6 84 
Supraclavicular 

.a!itologt'a de esput.o 24 _ I5 63 
Lavado bronquial. I2 6 50 
Efusión pleural. 4 4 100 

Cuadrov# 1 ,Ref 3. 
/ 



Es importante mencionar que está contraindicado el uso 

·de procedimientos invasivos pera el diagn6stico , como bron­

coscopia , esofagoscopia y mediastinoscopia, cuando se de­

sea obtener un diagn6stico de los tejidos ,, debido al riesgo 

de sangrado durante el procedimiento • A menos que la explo­

raci6n í!sica--c:l!nica y las investigaciones no invasivas 

suguieran una causa benigna de ln obstrucci6n ,.o a menos que 

baya tejidos disponibles para biopsia en otra parte ( por 

ejemplo, lin:fadenopatías ,. lesiones cutáneas)• 

/ 



THATAMLJ.~TO • 

En cuanto a la asistencia integral de_ estos enfermos con 

SOVCS , debe cubrir los diferentes aepectos que demanda el 

estado de deficiencia cardiorespiratoría , como diuréticos, 

oxigcnoterapía , restricción salina y esteroides ,de existir 

edema cerebral •. Los anticoagulantes se han empleado con fre. .. 

cuencia variable ;sin embarga; ,,su utilidad queda restringida 

a·, evitar la progresi6n de. la trombosis venosa en caso de L 
existir , o bien cuando se identifica un estado de. hiper 

coagulabilidad ligado a la génesis del síndrome •. (8,,,6) 

Ia utlilizaci6n de estreptoquinasa a dado buenos resultados 

en pacientes con S:OVCS,,causado por trombosis secundario a.J. 

us·o de marcap8 so cardiaco. - (14) 

La J!:iinalidad principal de la radioterapia es la resolución 

de la obstrucci6n en el menor tiempo posible qµe derive en J:a. 

me j·oría clínica deseada ,. de ahí que se haya intentado e1' tra­

tamiento de dosis alta en corto tiempo ,. aún cuando se tomaba 

en cuenta 'el llamado edema posradiaci6n de la negi6n a:E:ect& -· 

da o.on la consecuente acentuación del síndrome • No obstante 

antes del advenimiento del megalo'Zoltaje Holmes (22); 0 mediante 

equipo de 300 Kw con técn±ca de nejilla , admin±str6 dosis de 

4;000i a. 5000 rads o.on una tra.n.am±si6n de, 40% em una sesióm 
/ 

unica , sefialando 8i por c:iiento de reacciopes f:avorables entre 

subjeti.vamente excelentes y parciales • 

Gr.een. (23),. al observar en, un modelo experimental que el 

temido edema posradiación no c.onstituia un impedimiento para 

los regímenes de dosis altas iniciales ,, concluy6 que. el cre­

cimi.entrn tumoral más que el edema qµe pudiera desarrollarse lo 



que causa la muerte temprana • 

A partir dec estos estudios se concluye que las dosis de 

400 rads diarios por cuatro sesiones ,. seguidas de dosis ordi""' 

narias hasta comp~etar 3500 a 5000 ra.ds" parece ser un régi­

men racional •. No existe diferiencia significativa la com­

binaci6n de radioterapia con quimioterapia Vs radiaci6n sola·,, 

con respuestas favorables completas y parciales 85 y 83% res­

pecticamente (~~El intervalo entre el inicio del tratamiento 

y la mejoría clínicatiene un promedio de IO días{3,6) • Asi 

mismo· en relaci6n con la supervivencia de estos pacientes se 

considera pobre a más de un año • 

De los médicamentos más utilizados en la quimioterapia 

es ia ciclofosfamida·y mecloretamina. 

Se define como respuestru completa a ·la desaparici~n de la 

s!ntomatologia 6 de ·las alteraciones observadas en la radio -

grafía ~e t~rax • 

Se define como respuesta parciai a la desaparic~6n de 1a 

síntomatoLogia o de Las aiteraciones observadas en la radio­

graf!a de tórax en un 50% • 

Una nueva forma de tratamiento paliativo del SOVCS es la 

descompresión venosa de1 territorio afectado por La obstru­

cción medi'ante autoinjerto helicoidal de safena interna, de 

las técnicas mas usuqU_es ·es efectuar un puente de aurtCula 

derecha a subclavia,yu~ar interna Ovena iinnominada izquieda 
oasta ahora Las respuestas son excelentes cuando La etio­

logía es BENIGNA y desfavorable cuando es maligna a pesar 

de recibir tratamiento combinado con rddioterapia ó quimLo­

.terapia ;; promedio de sobrevida de Jl2 meses • (Ji3, 24 ) 



Para concl.uir si. bien en estos casos aún no es pos:ible 

prolongar la vida del paciente ,sí podemos evitar el eu­

frimi:.ento y una muerte a una supervivencia in:f.rahumana ,, 

finalidad importante en med~cina .Y es. necesario i..nft.ti. 

tuir tratamiento la m>Ís pronto posible ,,según, las c.ond.i­

ciones. de~ enfermo ,por ser ista una urgencia médica 

onc ol6g:hca .. 

/ 
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