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" REELEXION =

" Los: riesgos en el manejo del SIiD«OME DE OBSTRUCCION
DE. VENA. CAVA. SUPBEALOR

y son Yo relacionzdo & los desmedidos

eafuerzos en establecer el sitio de la obstruccidn y deter—
minar un disgnéstico histépetologico especifico , los cua —
les pueden llevar a complicaciones qQue ponen en peligro 1la
vida , tales como obstruccidén aérea ,aspirscidén y hemorra -
gia ". (8) |



INTRODUCCION .

El sfindrome de obstruccidn de vena cava szuperior (S0OVCS) ,
casi invariablemente es secundaric a enfermedad maligna y _
menos frecuente benignea , la constelacidn caracteristica de
hallazgoé fi{sicos es debide principalmente 2 compresién o
infiltracidén por tumores del mediastino superior . Esta en —
tidad es catalogade como urgencia médice 6nc016gica ;. CON
incidencia de 3 2 B% en pacientes con carcincma. broncogénica
¥ linfoma malignoe ..

En esta tesis se presentan dos casos clfnicos de sfndrome
‘de obstruccidn de vens cava superior (SOVCS) stendidos em el
Hospital de Oncologia del Centro Médico Nacional ,. Instituto
Mexicano del Seguro Saciel (Méx.) y se hace una revisidn mé-—

dice de la literatursa mundiasl .



CASO CLINICO # I .
Jedoed

Femenino de 68 afios de edad sin antecedentes de importancia.
Padecimiento de un afic de evolucidn caracterizado por tos con
esputo heméptoico , disnea de medianos esfuerzos ,ataque al es—
tado general , baja de peso , circulacidn colateral tordcica _
edema facial y deformacidn de la regidn esternal por tumora —
cién . Los estudios radiolégicos demostraron deformacién de _
medigstino superior & expensas de su porciédn derecha . Se in. —
dicaron estudios para: precisar tipo histopatoldgico de 1la neo-
plasia que correspondid a carcinoma epidermoide bien: diferen —
ciado,, infiltrandose en cuerpo del esternén .Conviene referir
que este diegnédstico se obtuvd mediante puncidn biovsia del
esternén ,hubo um Papanicolau sospechoso IIX en liquide pleu—
ral . Los ganglios preescalenicos fueron negativos atcarcinnmar
Ia serie 8sea metastdsica no demostré lesiones . No se laogré _
estudio hroncoscopico o broencogrdfico por existir hipertensidn
venoss en: el territorid de la cava. superior e insuficiencia
respiratoria . Ia wvaloracidn del cAsc por el servicio de tumo—-
res: mixtos de oncologfa ,, indicéd tratamiento paliativo con ra-—
dioterapia falleciendo la enferma. posteriormente .
Diegnésticos finales 4
a, Carcinoma epidermoide bien diferenciada hroncoéénico

infiltrante & cuerpo del esternén .
ba Sfndrome de obstruccién.de vena ceva superior (SOVWS).



CASQO CLINICO # 2 .
A.B.R

Masculinoc de 63 afios de edad ,. con un hermano pertador de
patologia de tiroides no especificada . De medio socioeco -~
némico bajo , originario del estado de Veracruz ,tebaquismo
+ 30 cigarros diariamente desde su juventud ,Alcoholismo +
de los 20 a los 40 aitos llegando & la embrigguez semanalmen-
te .

A los 60 afios de edad acude & centro hospitalario con. sfin-
tomatologia caracterizada por disnea. ,, t0s no productiva: .
Se sospechd presencia de carcinoma broncogénico , motivo —
por el cual ae efectud broncoscopig y cepillado siendo ne —
gativa ,, concluyendo diagndstico de enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPCC).

Padecimiento actual de 8 dfas. de evolucidn caracterizado
por tos: seca, hipertermia'no-cuantificada p disnea , aumento
de volumen del cuello , red venosa colateral en tdrax ante—
rior y edema facial y de exiremidades inferiores .

le. radiografia de térax postero-anterior demostrd tumore -
cién en mediastino superior , sin datos de atelectasia , me-
tdatasis o derrame pleural. )

Ia radiograffe de tdérax lateral derecha , corroberd la
imagen compatible con tumoracidn en mediastino superior.
ducto fraqueal respetado .

E} servicio de radioterzpia decide iniciar tratamiento con
sesién fnicial de 800 rads,y completar posteriormente 5000
rads dosis %total, se agregd tambien esteroides ,, diurdtico.
Ia serie Ssea metastdsica no demostré Yesidn tumoral, solo _
bstaoporosis generalizada .

Ia broncoscopia revelS.compresién extrfnseca peritrdqueal—



pericarinal.lavado. bronquial ¢ alteraciones celulares in -
flemetorias . Ante le buena respuesta clinice del enfermo
& le radioterapis se decide su egreso , reingresando mds _
terde por manifestaciones de insuficiencia respiratorie ,_
atribuida a compresidn tragueal tumoral ; recibe quimiote—
rapia con adriasmicina , metrotexate y procarbezina . Lo _
evolucién clfnica del enfermo fue tdérpida , con hemorragia
de tubo. digestivo , dolor abdominal y datos de irritacidén
peritoneal carscterizado per hiperestesia , hiperbaralgesia,
signo de rebote y susencia de ruido intestinel.la RX de ab~
domen :mostré imagen de asa centinele . El estudio de for-
mula roja reveld anemia con hemoglobine de 5.5g/I00ml,re —
quiirio trasfusiédn sanguinea . Qirugfa general considero al
enfermo no apto a ;nteryencién quirdrgica por alto riesgo ,

falleciendo posteriormente .

HATLLAZGOS ANATOMOPATOLOGICOS DE AUTOPSIA MACROSCGQPICOS Y
-MICROSCOPICOS ..
J. PULMON .
8. Lébulo superior pulmonar izquierdo # Zones de hemo -
rragia .
b. Lébulc superior pulmoner derecho: Tumoracidn de bhor-
des irregulares , el resultado histopatoibgico ﬂue/
de carcinoma apaplasico de célInlas grandes .
c. Lébulo inferior pulmonar izquierdo: Zona de hemorragie.
2. VENA CAVA SUPEBRIOR ..
&, & weng cavA superior ,inmediztamente antes de desen-
bocar en.le aurfculs derecha se encontrd abstruide
cagi completamente por un trombo que se adhirid a
su pared ¥y se extendié sproximedemente 4cm, asi tam-

bien 12 vena se encontrdé adherida & una masa Gue se



insinuéd &l 1ébulo superior derecho pulmonar .
3.~ ESTOMAGO .
a. Gastritis leve y autblisis de Ia mucosa ,ademas. se

aprecid dlceras gdstrices uns de ellas perforadas.

Diagnésticos finales =

&. Carcinom@ anaplasico de células gigantes del pulmon.
h. Sfndrome de obstruccidén de. vena cava superior .

C.. Tromboembolia pulmonar .

d. Ulceras gdatricas una de ellas perforzda ..



HISTORIA .

W. Hunter,en I757 describid por vez primera este sZndrome
en un paciente con ansuriema sifilftico de la morta. (IL,3)

Roswit y colaboradores , en I953 hacen una extensa revi-
8idn de aspectos anatdmicos y fisioldgicos del SOWS ,consi—
dera que esta entidad es producido por compresidn extrinse -
¢a o por trombosis intracaval superior , esta Jdltima fue -
vista en 40 2 S0% de sus pacientes . (2,3}

En -I954 Schechter reporté 274 casos de SBVCS; concluyendo
Que 40% de estos eran debido & aneurisma sdfilitico o me -
diastinitis tuberculosa .(,4,3). Cabe mencionar que estas en-
tidades practiamente han desaparecido con el advenimiento de
antifi{micos y medidas preventivas .

Schraufnagel , en I9I reafirma lo propuesto y reflexidn de
Lokich , considerandao & este S0VCS como una urgencia médica y
oncoldgica . Demostrd que le etiologfa maligna fue superior
en un rango de 6 a I , similar a otros reportes recientes de
la literatura mundial , agrega la importancia de iniciar lo
mas pronto posible tratamiento radioterapéutico adm sin /_
‘tener diagnéstico histopatolégica y eviter complicaclones. se—

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



CONSIDERACIONES ANATOMICAS Deli HapIasTIA0 .
Y SINDROYE DE OBSTRUCLION DiE VENA CAVA SUPERIOR(SOVCS).

El mediastino es la poreidn de cavidad tordcica que se ex—
tiende por arriba desde la entrada tordcica , hasta diafrag-
ma por debajo . Esite espacio estd limitade , hacia los lados,
por la plieura mediastinica , hacia atrds , por la columna ver-
tebral y , hecie adelante ,por el esterndn . Se han hecho cier
tas divisiones arbitrarias del mediastino por conveniencia en
1a localizacidn de los tipos especificos de lesiones . Un -
plano que se extiende desde l1a parte haja del manubrio hacia
la cuarte vértebra tordcica separa los mediastinos superior e
inferior. ElL compartimiento inferior es subdividido a su vez ,
por el saco pericdrdico , en_compartimientos anterior,médio y
posterior. El mediastino supérior contiene la parte altz dé
trdquea y esdéfago , timo y arco adériico con sus ramas .Loca-
lizados en el mediastino anterior estan timo y tejidos apdipo-—
30 ,iinfdtico y areoler . El mediastino medio contiene peri -—
cardio , corazén , sorta ,bifurcacidén traquesl ¥ bronquios:
ﬁrincipales yY gangtios linfdticos bronquiales .. EL contenido
del mediastino posterior incluye esdfago , aorta descendente
¥ nervios simpdticos y periféricos . Como muchaa lesiones
del mediastino superior se extienden hacia los compartimien-—
tos anterior & posterior , se ha sugerido que una divisién
més prdetica consistirfa s30lo en tres subdivisiones = me —
diastinos anterosuperior ,posterior y medio . (‘IE }

Existen otas consideraciones anatdmicas del sindrome de
obstruccidén de vena cave superior (S0V0S).
a.= Bl SQVCS es mds frecuente-en el lado derecho con una /_

frecuencia de 4 & T .

b. E1 SO0OVCS se relacione mds frecuente al cancer broncogénico,



¢. Ia obstruccidén sobre la vena azigos es generelmente bien

tolerada y tine comportamiento benigno.(8).

Internal Jugular
. Superior Vena Cava Intarcostal Veins
Extarnat Jugular \ - ight Intarnal Juguler
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Right Innominate

Left Innominate

T

. Interlor Vena Cava Inferior Vana Cava

Cuadro I ,, ref .8

En el siguiente esqQuema representa la seccidén frontal iz-
quierda/y sagital derecha del térax ; con las siguintes ca-
racterfsticas . (cuadro I ,, ref.8) .

&. Relacidén de la vena éﬁigus con la ven2 cava superior.
B.. Existenciae de unién de venas; inominadas o plexes bra -
quiccefalicos &on wena cava superior.

C. la vena cava superior se encuentra rodeads por cadena

ganglioner,



g+ I2 obstruccidn sobre la vena azigos es generalmente bien

tolerada y tine comportamiento benigno.(8).

Intercostal Veins
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\

_Infarior Vena Cava - Iniarior Vana Cava

Cuadro I ,, ref .8

En el siguiente esquema representa la seccidén frontal iz—
qQuierda y-sagital derecha del térax ; con las siguintes ca-
racterf{sticas . (cuadro I ,, ref.8) .

A, RelaciGn de la wvena aTzi-gos con la vena cava superior.
B.. Existencia de unién de wvenas; inominadas o plexcs bra. -
guiocefalicas 6-on wena cava superior.

C. Ia vena cava superior se encuentra rodeada por cadena

ganglionar,



D. El drees obscura indica el sitio de obstruccidn cldsieca

de la vena cava superior que es el MEDIASTING SUPERIOCR

practicamente & la entrada de la auricula derecha . {8)



PISIOPATOLOGIA .
Ia fisiopatologia del sfndrome de obstruccidn de vena cawa

superior (S0VCS),esta en relacién a la obstruccién del dre —
naje venoso parcial o total de la parte superior del térax ,
de etioclogfa benigna o maligna a nivel de la cava superior,
dando en forma secundaria incremento de la presidn sanguinea

del sistema venoso tributario -{8), dando las siguientes

caracter{sticas .

a, Red venosa colateral de la parte superior de tdrax ¥y cue-
1lo

b. Edema y pl€tora de cara , cuello, brazos y térax .

c. S{ntomas del sisteme nervioso central (SNC} como , cefa-

lea ,, distorsidn wvisual y alteraciones del estado de con-

ciencia.
d. En forma concomitante obstruccidn de vias aédreas o de

esdfago.



EDAD ,, SEXO E INCIDENCIA .

Ia mayoria de los enfermos con Sindrpme de Ohstruccidn de

Vena Cava Superior (S0VCS) , la edad de presentacidn mfs -~
frecuente es de la d4a a 6a decAda de 1la vida , sobre todo en

el sexo masculino con una relacidn de 3.5 t I sothre el fe—

menino -(3) @Guadro # 2

Masculino
{lljjFemenino

]

es

e |

26
i d
No de 322§

30_'
pacientes,
: /6
"Jr

JZ:
T

-

x 4 l
Ot gy 2o A ¥o So o '.?a'a: g
" Edad. et
Distribucidn por edad en ¥4 pacientes con SOVCS.

Cuadro # 2 ,, ref.3

La incildencia dell S0VOS se & reportado de 3 & 8% en pacien—

tes con carcinoma broncogénico y linfoma maligno .{3)



ETIOLOGIA .

ia etiologfa del SOVCS puede ser benigna o maligna ;. hasta /
mediados de 1la décade de los cincuenta ,le mayorfa de los auto-
res gseflalaban la naturaleza benigna dec esta entidad ,que
correspondfa en mfs de 40 por ciento de los casos & enfer -
medad 8ifilftica ,tuberculosis y micosis . El control de estos
pedecimientos con medidas preventivas y asistenciales adecua-—
des ha cambiado la causa de esta entidad . En revisiones re —
cientes como la de Parish en 1la Clinica Mayo y Robles en el
Hospital de Oncologfa de Centro Mdédico Nacional IMSS(Méx),e
existe una mercada disminucidn de 18 benigne e incrementd de

le maligna . (5,6) gGuzdre #3 .

ETIOLOGIA. - DEL SOVCS_

. PARISH(86p) . ROBLES (Z06p)

% &
. 7
MALIGNA 78 98.4
BENIGNA 22 ' T.6

cuadro #3, ref.5,6



Robles (6), en el material de estudio constituido por IO&
casos , el grupo mayoritario correspondié a enfermedad ma—
ligna ; el cédncer broncdgeno fue el mayor contribuyente con
59.7 por ciento ,, seguido inmedizatamente por el linfoma ma-—
ligno con I4 por ciento de los casos . La diferencia de -
25.7 por ciento la formd una diversidad de neoplasias que -
incluyen tumores intratordcicos primarios y metastdsicos en
esa regidén , como disgerminomd mediastinico y timoma ma -~
ligno para los primeros: y carcinoma de mama y cervacoute—

rino para los segundos

En otre revisidn efeciuada por Perez (3) , en 84 en -
fermos con SOVCS' tambien reporta la frecuencia predomi —
‘nante del carcinoma broncogénico en l1la  etioclogia del
S0VCS! que correspondio a 87 pecientes ,80% de los casos,
siendo el mas frecuente el de células pequernas indiferenciado
¥ en segundo lugar el epidermoide . Bl linfoma mMaligno
le sigigio en ‘importancia con 14 enfermos IT¥% . Ouadoo

# 4.



STIOLOGIA S0VCS MALIGHA

PATOLOGIA PRIJARIA

DIAGNOSYTICO No de pacientes Total 4
CARCINOMA BRONCQGENICO a7 80%
Células pequedas indiferenciado 3T
Epidermoide ] I
Células grandes indifernciado IO
Adenocarcinoma 8
Maligno I
LINFOMs MALIGNO I4 I7%
Linfocitico 5
Histiocitico 4
Mixto 3
Inclasificable 2
OTROS P 3 3%
Sarcoma de XKaposi L
Adenocarcinoma foracico I
Seminoma matastdsico I
TOTAL 84 I00%

. Cuedro-#4 , ref.3



Maha jan(7) reportd su experiencia clinica dec SO0VCS de etio-—
logfe benigna de 16 casos . La frecuencia mdxima fue para

granuloma mediastinal en I2 pacientes .Cuadro # S .

CAUSAS BENIGHAS DE S0OVCS. .

Causas # de pacientes
Granuloma mediastinal I2
. Bocio

Aneurisme adrtice
Insuficiencia cardiace congestiva
Total . 16

Cuadro # 5 , Ref.7

- Ia fibrosis mediastinal tiene relacién con la mediasting-
tis granulomatosa . Cuando 1l& gtiologia ha podido comprobar-

ge ,los agentes mds frecuentes han sido Histoplasma capsula—

tum y Micobacterium tuberculosis . Ia fibrosis mediastinal

gse ha sefialado como complicacidén cicatrizal de la infeccidn
/ granulomatosa causada por la caseificacidén de ganglios me -
diastinales . -Eata enfermedad ha sido llamada medlastlnitls
fibrosante ,y resulta de ¥a formacién de tejido coldgeno que
puede constrifiir la vena cava superior , trdquea ,, easdfago ,
arterias , venas pulmonares y aurfcula izquierda .(I3) .
Mahajan[7), recopilé los casos reporiedos en la literatura
mundial de causas benignas de SOVCS y 1a clasificéd de la

siguiente manera . Cuadro # 6



REPORTE DE CAUSAS BENIGNAS DE SINDROWE DE OBSTRUCCION
VENA CAYA SUPERIQR

DE

CLASTFICACION . Autores varios .

MEDIASTINITIS
' I+ Tuberculosis
2, Histoplasmosim
3. Actinomicosis
4. S{filis
5. Pidgeno
6. Pos-radiacién
T. Idiopético
TUMORES MEDIASTINALES
Y. Higrom& cistico
2. Crecimiento de tiroides subesteranal

3. Teratoma henigno
4. Cisto dermoide
5+ Timoma benigno
VASCULAR
T.Aneurisma adrtico
2. Fistula 4.V
3. Vasculitis ‘
4. Aneurisme congetfiito de vena cava superior
5a Tromhosis bilatéral de vena cave superior
6 .=Tromboflebitis idiopdtica con trombosis.

7« Trombosis en policitemia

ContinuUa sasevscnes



CARDIACQ Continuacidn .....

T. Mixoma aurfecular

2. Pericarditis

3. Estenosis mitral

4,.. Bypasa e insuficiencia cadigeca congénita

5. Complicacién de marcapaso
PULMONAR

I, Enfisema mediastinal

2. Neumotdrax
TRAUMATICO

L. Hematoma mediastinal
OTRHAS CAUSAS

I. Sfndrome de de Behcet .

2, Silicosiy

.- 3..8arcoidosis

Cuadro # 6 , Ref .7



Kahn(I6),hace les siguientes consideraciones respecto al
aneurisma disecante de la mort® y produccidn de SOVCS ;se
relaciona con enfermedad hipertensivae , es muy rara pero
con alta mortalidad ,se presente con gran variedad de
sintomas destacando ,, dolor tordecico agudo y anemia. Ia
hemorragia asociada a dicho aneurisma ugualmente ocurre
en cavidad pleural pero el pericardio puede ser otro si-
tio de colecciédn hemorragica .

Bertrand (I0),menciona una nueva entided en: la etioclogfa
del S0VCS "IATROGENICA" producido por la utilizaciodn de
cetdteres para hiperalimentacién ,PVC, o para la adminis-
tracién de quimioterapif por tiempo prolongado . Por otra
parte la presencia de trombosis de la vene cava superior
asociada. a- uso de catéter no excluye ,la presencia de tu-
mor activo en mediastino. Algunos sutores .recomienden el U
uso de anticoagulante como heparine o drogas antifiibri -
noliticas como la estreptoquinasa en enfermos que utili-
zan catéter 'por largo tiempo .(X4,I0)

¥



CUADRO CLINICO .

Los sintomas mds <frecuentes en el SO0V(S segiin 1la revigidn
de Parish (5)yen la Clinica Mayo en 86 pecientes; fue 1la
@ieforesis y dispnea en 80 y 63 ¢ respectivamente ,seguido

de tos , dolor tordcico, disfagie , sincove , edema de bra-—
z03 , ortopnea , letargia y estridor . '

De los hallazgos ffsicos l8-ingurgitacién yugular y la red
venosa coleteral en tbrax anterior fuerecn los mas importantes
B0 ¥y T76% respectivamente &demas de edema facial , cianocsis y
plétora facial .. Ofros: autoreas (3)rmencionan tambien taquip-—

nea , peralisis de cuerda vocal y.slndrome de horner .



DIAGNOSTICO .
Para: el diagnéstico de sfndrome de obstruccidn de vena cava
superior (S50VCS) contemos con lo siguiente
I. Historia clfnica .
2. Radiograffa de térax . SMS';M ggESiS i 1] UEEE
3. Cavograrfa .. HMUUEC‘
4, Venogamegrafla con Pc 99 .
5.. Tomograffa computada ,
6. Ultrasonograffa de vena subelavia .
7. Angiograffe digital de sustraceidn ..
B. Estudio combinado mediante tomograff{a y angiograffa
computadas .
9. Imagenes de. resonancia magnética .

I0.Métodos para diagndstico histepatolégico ..

No es por demas enunciar ,gue una buena historia clinica
recavando antecedentes , sfntomatologia y exploracién fisica
--haran .1e. primera. sospecha: de esta entidad .

Ia telerradiograffa de 'térax debe ser inmedistacante sospe—
cha de este sfndrome (6) . Los hallezgos méds frecuentes son =
Ensanchamiento mediastinal y derrame pleural , seguido de masa
hiliar derecha , infiltrado pulmonar difuso bilateral ,cardio—
megalia ,ndédulos calcificados paratraqueales , masa anterior
mediastinal y en &lgunos casos radiografia de térax nor =
mal.(5)

Ie cavograffa es el método definitivo para confirmacidn de
SOVCS , 2l existir dificultad para paso de material de con~
traste. en forma total o parcial hagia aurfculs derecha.



En los dltimos afios aparecen nuevos recursos diagndsticoes
para sste sfndrome como;tomograffe computada , ultrasono -
graffa de vena subclevia y angiograffe digital de sustra -
ccidn . (17, I8, I9, 20, 2I )

Ia ultranografia de vena subclavia es un método ENDIRECTO
para determinar SQVCS y no requiere exposicién & radiacién
ni & inyeccidn intrevenosa de material de contraste .(20)

Ia venogamagraffia con Tc $9 tiene gren sensibilided como
fndicador de.obstruceidén de cava superiory pero es pobre la
demostracidén y resolucién de la misma . (20).

Ia. Angiograoffa digitel de sustraccidn , es 1la tecnologfa
de computadorizaci&n para intensificar las imagenes obteni-
das en un sistema fluoroscdpico don objeto de observar el
sistema vascular , permite efectusr una exploraciém deta -
llada tras la administracidn de material de contraste,es
precisa ,rapida , de bajo costo e implica un riesgo de
reaccidén al material de contraste .

Moncada (2IY), recomiendea utilizacién combinada de to-—
mograffa axiel y angiograffz computada para evaluacidn
de este sindrome .

Estudios recieptes confirman que las imdgenes de reso -
nancia magnética son dfiles para pacientes con evidancia
clfnica de obstruccién venoss +torficica , dando informa -
cién de nivel de blogqueo ademas de ser un método no inva-
sive . (X7) o ‘



En el &Bspecto de diggnéstico histppatoldgico los mdtodos

mayormente empleados es la broncoacopia con toma de bio—

psia y citologiz de esputo; pero el procedimiento mds

fidedigno ea la toracotomia -biwupsia con I00% de certeza

. - o A

diagndstica -(3) . ciusdro #7 Diagndsticos + establecidos
N .
Metodos No de pagientes Ho pacientes %
J

Toracptomia I9 I9 I00
y biopsia
Madiastinoscopia II 9 8T
¥y bliosie
Broncoscopia 45 28 62
y biopsaia
Biopsia de nddulo 22 IT 50
escalenn ' ‘
Biosla de nddulo 18 16 84
SBupraclavicular '
.Citologfa de esputo 24 LIS 63
Lavado broaquial I2 6 50
Efugidn pleural 4 4 Ioo

Cuadrov# 7 ,Ref 3.



Es importante mencionar que estd contraindicado el uso
‘de procedimientos invasivos pare el diagnéstico , como bron-
coscopi&e , esofagoscopia ¥ mediastinoscopia, cuando se de—
sea obtener un diagndéstico de los tejidos ,, debido a2l riesgo
de sangredo durante el procedimiento . A menos que 18 explo-
racidn fisica-clfnice ¥y las investigaciones no invasivas
suguieran una causa benigna de lo obstruccidn ,.0 & menos que
heya tejidos disponibles para biopsia en otrz parte ( por

ejemplo, linfadenopatias , lesiones cutdneas),



TRATAMIENTO .

En cuanto a 1a asgistencia integral de estos enfermos con
SOVCS , debe cubrir los diferentes ampectos que demanda el
estado de deficiencia cardiorespiratoria , como diuréticos,
oxigenoterapia , restriccidén salina y esteroides ,de existir
edema cerebral . Los anticoagulantes se han empleado con fre,
cuencia variable j;sin embarga; ,su utilidad queda restringida
e: avitar la progresién de. la trombosis venosa en caso de Zz
exiatir , o bhien cuando se identifica un estado de hiper -
coagulabilidad ligado a la génesis del afndrome .(8,6)

Ia utlilizacidén de estreptoquinasa a dado buenos resultados
en pacientes con S0VCS,causado por trombosis secundario al _
uso de marcapgse cardiaco. - (I4)

Iz finalidad principeal de la radioterapie es la reaolucidén
de la obstruccidn en el menor tiempo posible que derive en la
me jorfa c¢lfnica deseada ,, de ahf que se haya intentado el tra-
tamiento de dosis zl1lta en corto tiempo ,, adn cuando se tomaba
en cuenta el llamado edema pdsradiacidén de la regién efecta -
da con la consecuente acentuscién del sfndrome . Nb obstante
antes del advenimiento del megalovoltaje Holmes (22), mediante
equipo de 300 EKw con tdcniica de rejilla , administré dosis de
4000 & 5000 rads oon una tfﬁnsmisidn de: 40% em una sesiém -
unica , seflalando 8X por cilento de reacciones favorables entre
subjetivamente excelentes y parciales .

Grpen-(23}” al observar en:un modelo experimental que el
temido edema posradiacidén no constituia un impedimiento para
los regimenes de dosis altas iniciales , concluyé que el ere—

cimiienta tumoral més que el edema que pudierﬁ desarrollarse lo



que csus2 1a muerte temprana .

A partir dec estos estudios se concluye que las dosis de
400 rads diarios por cuatro sesiones , seguides de dosis ordim
pnarias hasta compietar 3500 a 5000 rads, parece ser un régi-
men racional . No existe diferiencia significativa la com-
binacién de radioterazpia con quimioterapia Vs radiecidén sols,,
con respuestes favorables completas y parciales 85 y 83% res—
pecticamente (6)El intervalo entre el inicio del tratamiento
¥ 1la mejoria clinicatiene un promedio de I0 dfas(3,6) . Asi
mismo en relacidén con le supervivencia de estos pacientes se
congidera pobre a mds de un 8fio .

De los médicamentos mds utilizados en la quimioterapia
es la ciclofosfamida"y mecloretamina .
Se define como reapuesta: completa & la desaparicidn de la
sfntomatologia 6 de -las alteraciones observadas en la radio —
grafia de tJ¥rax .
Se define como respuesta parcial e la desaparicidén de la
sintomatologian o de las altersciones observades en la radio—

graffa de tdérax en un 50% .

Una nueva forma de tratamiento paliétivo del SO0VCS es 1la
descompresion venosa del territorio afectado por le obstru-—
ccidn mediante autoinjerto helicoidal de safena interna, de
las técnicas mas usuades ‘es efectuar un puente de auricula
derecha & subclavia,yugular interna 8vens innominada izquieda
nasta ahora las respuestas son excelentes cuando la etio-

logia es BENIGNA y desfavorable cuando es maligne a pesar

de recibir tratamiento combinado con rddioterapia 6 quimio-

terapie j promedio de sobrevide de I2 meses o (I3, 24 )
r



Para concluir si bien en estos casos auin no es posible
proloangar le vida del paciente ,3{ podemos evitar el su~
frimiento ¥ una muerte o una supervivencia infrahumana ,,
finalidad limportante en medicina ,y es necesario insti. -
tuir tratemiento lo mds pronto posible ,segin. las condi-—
ciones deli enfermo ,por ser €sta una urgencia mdédica

oncelégica .
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