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RESUMEN

ANTECEDENTES:

El sindrome de la vena cava superior es la expresion clinica de la obstruccion del flujo
sanguineo a través de la vena cava superior. Los sintomas y signos caracteristicos se
desarrollan rapida o gradualmente cuando se comprime este vaso de la pared delgada, es
invalido, o se trombosa por procesos en el mediastino superior. En el pasado la mayoria de
los casos reportados se debieron a aneurismas 0 mediastinitis tuberculosis. Estas entidaddes
han précticamente desaparecido y los tumores malignos son el proceso subyacente mas

comun en pacientes con SCVS.

OBJETIVO:
Conocer las caracteristicas clinicas, radioldgicas y patolégicas de los pacientes que acuden
con sindrome de vena cava superior de la unidad de Tumores de Torax del Hospital de

Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI



CLASIFICACION DE LA INVESTIGACION

Estudio retrospectivo, transversal y descriptivo.

METODOLOGIA

Se accedera a la base de datos del servicio de Tumores de Torax y se seleccionara a todos los
pacientes con diagnéstico de sindrome de vena cava superior entre el 01/01/2022 vy el
31/12/2022, Se revisaran los expedientes de cada uno de los pacientes que cumplen con los
criterios de inclusion y se creard una base de datos que incluird las caracteristicas
demogréficas, factores de riesgo (definidos en las variables de trabajo) de cada individuo, asi
como tratamiento establecido para el manejo del sindrome. Los datos se codificaran y
analizaran en el programa estadistico de SPSS.

PALABRAS CLAVE

Sindrome de vena cava superior, Linfoma de Hodgkin, clasificacion de Yale, cancer de
pulmon, cancer de testiculo.



MARCO TEORICO

INTRODUCCION

El sindrome de vena cava superior (SVCS), es una urgencia médica y oncoldgica la cual es
la manifestacion clinica secundaria a la compresion de la pared delgada de la vena cava
superior, fue descrito en 1757 por William Hunter.1 Entre las causas del sindrome de vena
cava superior se encuentran el cancer, infecciosas, inflamatorias, por aneurismas o por

angioaccesos.2

EPIDEMIOLOGIA Y ETIOLOGIA.

Se estima que en Estados Unidos se desarrolla el sindrome de vena cava superior en 15,000
personas cada afio. 3 Por la ubicacion de la vena cava superior en el lado derecho, cualquier
tumor en el hemitérax derecho podria afectar la vena cava superior. Se observa que entre los
30-40 anos la etiologia con mayor frecuencia es por causa benigna, entre los 41-60 afios se
debe a una etiologia maligna; en los nifios es usualmente secundaria a estenosis congeénita.
El SVCS afecta con mas frecuencia a los hombres, debido a una mayor tasa de cancer de
pulmén, y la distribucion en cuanto al origen étnico, depende de la susceptibilidad de cada
una de ellas por el cancer de pulmon y linfomas. Entre las causas oncoldgicas destacan:
cancer de pulmén de células no pequefias (22-57%), cancer de pulmén de células pequefias
(10-39%),linfoma (1-27%), cancer metastasico (19%), cancer de células germinales (2-6%),

timoma (1-3%), mesotelioma (1-7%) y otros tipos de cancer (1%). 1

ANATOMIA Y FISIOPATOLOGIA

Anatomia

El sistema de drenaje venoso central es un conjunto simple de venas que se desarrolla
embriolégicamente en las primeras ocho semanas de gestacion. Su principal funcion es
mantener en equilibrio el volumen sanguineo procedente de la circulacion sistéemica hacia
las cavidades derechas del corazon. 3

La auricula derecha recibe la sangre provenientee de la mitad infeerior de la economia a
través dee la vena cava inferior y de la vena cava superior recibee la sangre dee las estructuras
anatoémicas superiores al diafragma. La vena cava superior se forma por la union de la venas

braquicefalicas (derechas e izquierda), en el borde inferior del primer cartilago costal



derecho. Su longitud aproximada es de 7 cm hasta desembocar en la auricula derecha, en el
borde superior del tercer cartilago costal derecho. La vena cava supeerior se encuentra a la
derecha de la porcion superior del mediastino; en su cara lateral se relaciona con el nervio

frénico y en la cara medial con el tronco braquiocefalico arterial y la aorta ascendente. 3

El sistema venoso toracico se forma a partir de una red de venas principales y sus
colaterales. Una de las principales es la vena acigos, que desemboca en la pared
posterolateral derecha de la vena cava superior, inmediatamente después de rodear al
bronquio principal derecho y justo antes de la fusién de la vena cava superior a la auricula
derecha. La funcién de la vena acigos es drenar la sangre proveniente de las venas

intercostales derechas y la hemiacigos hacia la vena cava superior.3

Fisiopatologia

Cuando la vena cava superior es obstruida, el flujo es dirigido hacia los vasos colaterales
hacia los miembros inferiores a través de las venas acigos y la vena cava inferior. En humanos
la presion venosa de las venas cervicales se ve incrementada hasta 40 mmHg (2-8 mmHg
rango normal). 4 En caso de aumento paulatino de la presion a nivel de la vena cava superior,
los principales sistemas de descompresién a través de la vena &cigos, hemiécigos,
intercostales, sistema de vena mamaria intera-epigastrica inferior, toracoacromiales, generan
un flujo del hemicuerpo superior hacia la vena cava inferior con subsecuente disminucion de
la presion venosa a nivel de los miembros superiores y cuello. Cuando la obstruccion es de
forma aguda, el aumento de la presion hidrostatica causa edema intersticial del hemicuerpo
superior con edema en tejidos como: cerebro, laringe, faringe y tracto respiratorio en general;
causando en casos severos la muerte secundaria a complicaciones respiratorias y cerebrales.

Figura 1.2
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Figura 1. A. Sintomas relacionados al sindrome de vena cava superior (edema facial, plétora yugular, cuello y térax). B. Anatomia de las
colaterales de la vena cava superior a la vena toracica larga, mamaria interna. (Tomado de Wilson LD, Detterbeck FC, Yahalom J. Clinical
practice. Superior vena cava syndrome with malignant causes. N Engl J Med 2007;356[18]:1862—1869. Copyright © [2007]

CUADRO CLINICO Y DIAGNOSTICO
Cuadro clinico

La valoracion clinica minuciosa permite establecer el diagnostico con bastante precision. Los
examenes de laboratorio y gabinete estan orientados a detectar la causa y clasificar el grado
de obstruccion. Sospechar la existencia de un tumor toracico maligno debe ser el punto de
partida para iniciar el estudio del paciente cuando el sindrome de la vena cava superior es la

primera manifestacion clinica. De particular importancia es la investigacién del habito



tabaquico y exposicion laboral a carcindgenos inhalados para orientar al tumor primario.
Entre los sintomas del sindrome de vena cava superior se encuentran: edema facial (62-
100%), edema de brazos (14-74%), distension de las venas del cuello (27-86%), red venosa
colateral (38-67%), plétora facial (13-23%), disnea (23-74%), tos (38-70%), disfonia (17%),
estridor (4%), sincope (8-13%), cefalea (6-11%), confusion/obnubilacion (6%). s Segun la
sintomatologia presentada por el paciente, se puede clasificar segln la escala de Yale para la

clasificacion de la severidad del sindrome de vena cava superior. Tabla 1s

R ) S S

asintomatico 10% Hallazgos radioldgicos en ausencia de
sintomas / signos clinicos
1 leve 25% Edema de cabeza y cuello, cianosis y
plétora
2 moderado 50% Edema de cabeza y cuello + afectacion

funcional (disfagia, tos, sintomas
neuroldgicos: visién borrosa)

3 grave 10% Edema cerebral leve-moderado
(cefalea, mareo), edema laringeo
moderado, trastorno cardiaco (sincope
tras la flexion)

4 muy grave 5% Edema cerebral grave (confusion,
obnubilacién), edema laringeo grave
(estridor), compromiso hemodinamico
(sincope sin factor precipitante,
hipotension, insuficiencia renal)

5 fatal < 1% Exitus
Diagndstico

El diagndstico de realiza por medio de clinica e imagenoldgico. La radiografia de torax se
encuentra alterada hasta en un 84% con imagen de ensanchamiento mediastinal. s La
tomografia computarizada con aplicacion de medio de contraste tiene una sensibilidad del
96% y una especificidad del 92% para la deteccion de la obstruccion de la vena cava superior

asi como de su localizacion anatdmica ademas de ayudar a tomar la decision para el sitio de



toma de biopsia adecudada para el diagndstico del tumor primario que ocasiona la
compresion de la vena cava superior como se observa en la Figura 2.5 La resonancia
magnética contrastada en su fase venosa tiene una sensibilidad del 100% pero con alto costo
para su realizacion.s Radiologicamente se puede clasificar segun la etapas de obstruccion de

la vena cava superior sugerida por Standford et al, 7como se puede observar en la Figura 3.

Figura 2. Paciente femenino de 45 afios con diagndstico de adenocarcinoma papilar broncogénico de pulmén, con presentacion inicial de
sindrome de vena cava superior Yale 2. Imagen A.- Tomografia computarizada en cortes axiales a nivel de callado adrtico en el cual se
puede ver dilatacion de vena é&cigos, vena mamaria interna derecha con dilatacién de la misma y sin visualizarse vena cava superior por
compresion extrinseca tumoral. Imagen B.- Reconstruccion coronal en la cual se visualiza compresion extrinseca de vena cava superior

con disminusion de la luz hasta un 95%, con multiples dilataciones de vasos a nivel de cuello. tumor apical derecho.

Figura 3. Etapa radioldgica de la obstruccion de la vena cava
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BIOPSIA

El estudio histolégico es un prerrequisito para escoger el tratamiento apropiado para el
paciente con sindrome de VCS asociado con malignidad, se puede hacer uso de exdmenes
minimamente invasivos como: la citologia del esputo, la citologia del liquido pleural y la
biopsia guiada por TAC de los ganglios linfaticos periféricos agrandados (por ejemplo,
supraclavicular) pueden ser diagnosticas hasta en dos tercios de los casos. Por otra parte,
estdn los exdmenes mas invasivos, como broncoscopia, mediastinoscopia, toracoscopia
asistida por video, toracotomia cuando no se puede establecer un diagnostico definitivo de
otra manera. La biopsia transtoracica percutanea guiada por TAC o la biopsia dirigida por
ecografia endoscdpica son alternativas a la mediastinoscopia o la toracotomia para establecer

un diagndstico definitivo en pacientes de alto riesgo.

TRATAMIENTO

Con la presencia de sintomas como edema cerebral, edema laringeo ademas de hipotension
en un paciente oncoldgico con SCVS, la radioterapia puede usarse de forma emergente. 7
Entre las medidas iniciales para el manejo del paciente con SVCS son: posicion Fowler,
manejo de los liquidos, manejo avanzado de la via aérea, glucocorticoides y oxigeno
suplementario. s

Radioterapia

La radioterapia es una opcion de tratamiento con sindrome de vena cava superior. El efecto
principal es al disminuir el volumen tumoral y la compresion extrinseca sobre la vena cava
superior.

La radioterapia no logra alcanzar la disminucion completa de los sintomas del SVCS. Se ha
observado que en venografias post-radioterapia el 11.1% de los pacientes tenian una
resolucion completa del flujo de la vena cava superior y un 24.2% demostraban una
resolucion parcial de la vena cava superior. Independiente de estas respuestas anatdmicas, el
50-70% de los pacientes, tenia mejoria clinica.o

La radioterapia puede ser con fines paliativos o definitivos dependiendo del diagnostico
oncoldgico y de la etapa clinica. Dosis paliativas para SVCS en linfomas pueden ir de 1.8-2
Gy. Para cancer de pulmon de células no pequefias las dosis paliativas estandar son de 3-4

Gy por fraccion. Esquemas de hipofraccionamiento de 6 Gy a 8 Gy han demostrado ser



efectivas con respuestas del 87%, respuestas parciales de 40% vy respuestas clinicas
completas de 56%. 10-11 Las toxicidades son leves, con disfagia grado 1y 2, fatiga, dolor

torécico, rigor y fiebre.

En un estudio prospectivo el cual se realizO del 2000-2001, régimenes de
hipofraccionamiento de 12 Gy en 2 fracciones por 1 semana en 23 pacientes con SVCS.
Margenes de 1.5 cm fueron usados, 39% de los pacientes reportaron mejoria parcial de los
sintomas a los 5 dias del primer fraccionamiento, después de la segunda fraccion 74% de los
pacientes reportaron que sus sintomas habian desaparecido completamente. 22% de los
pacientes reportaron nausea, 26% reportaron disfagia, 17% reportaron fatiga, 17% reportaron
sintomas sistémicos como dolor de pecho, rigor, fiebre en las primeras 12-24 horas después

de la primera fraccion de radioterapia. 11

Radiosensibilidad

Las neoplasias mas comunes causantes del SVCS como cancer de pulmén de células no
pequefias, cancer de pulmon de células pequefias, linfoma, cancer de mama, timoma, cancer
de colon, cancer renal, cancer de pancreas, sarcoma de kaposi, leiomiosarcoma, cancer de
esofago tienen todos diferentes radiosensibilidades, con los linfomas siendo los mas

radiosensibles; con el carcinoma de células claras renal siendo el menos radiosensible.11

Terapia endovascular
La terapia endovascular se ha convertido en el tratamiento de primera linea del sindrome de

vena cava superior.

Las indicaciones mas comunes de colocacion de stents normalmente se reserva para paciente
con: 1) sintomas agudos como sindrome de distrés respiratorio secundario a edema laringeo
u obstruccion de la via aérea, edema cerebral, 2) pacientes quienes tienen sintomas
moderados a pesar de la quimioterapia — radioterapia, 3) pacientes quienes tienen
contraindicacion para la quimioterapia — radioterapia. La tasa de éxito para la terapia
endovascular del SVCS es del 84.5% - 100%. 12



En el contexto quirdrgico, los stents mas usados son Palmaz (Cordis), Wallstent (Boston
Scientific) y Gianturco-Z-Stent (Cook). No existen estudios que comparen los stents, sin
embargo, existe una tendencia a utilizar Wallstent por sus caracteristicas de autoexpansion y
no compresion por fuerzas externas.13 Dentro de las 24 a 72 horas posteriores a la colocacion
del stent en el paciente se puede evidenciar la resolucion de sintomas tales como el edema
facial, el edema de las extremidades superiores y del tronco.14 La terapia endovascular
conlleva a un aumento del retorno venoso central al corazon convirtiéndose en un factor
predisponente en pacientes con patologia cardiaca a insuficiencia cardiaca , edema agudo de
pulmon; razén por la cual se recomienda la monitorizacion hemodinamica periférica como
estrategia de prevencion en dicha complicacion. La recurrencia del SVCS con la presencia
de stents es del 20% y es causada por la progresion de la enfermedad o a veces por el
desplazamiento del stent, sin embargo, en el 90% de los pacientes estudiados se observa una

mejora clinica evidente en 24 a 48 horas. 14

En un meta-analisis en el cual se encontraron 2249 pacientes de los cuales 2015 fueron por
causa de malignidad, se encontr6 una tasa de éxito del 96.8% de la resolucion de los sintomas,
con una tasa del 90% de los paciente al afio tenian permeablea el stent. EI promedio de
complicacién y reintervencion fue del 5.78% y 9.11%. La mortalidad fue del 0.006%, siendo
laruptura de la vena cava con subsecuente tamponade. Las principales complicaciones fueron

sangrado, edema pulmonar, eventos tromboembaolicos.1s

Quimioterapia

La quimioterapia como tratamiento del SVCS depende del tipo histolégico de la neoplasia
causante. Para tumores quimiosensibles como cancer de pulmén de células pequefias,
linfoma no-Hodgkin y tumores germinales, la quimioterapia debe de ser considerada parte
del tratamiento del SVCS. En un meta-andlisis de estudios prospectivos y retrospetivos de
1983 a 1997 se encontrd que con el tratamiento sistémico el 76.9%, con radiacion 77.6% y
con quimiorradiacién 83.3%, tuvieron resolucién completa de sus sintomas de sindrome de
vena cava superior en pacientes con cancer de células pequefias. En este mismo meta-analisis
se encontr6 tipicamente que el tiempo para la resolucion de sintomas en tumores

quimiosensibles recibiendo quimioterapia sola es de 1-2 semanas. 16



Tiempo para la resolucién de

% de resolucién parcial de los

Mortalidad asociada

sintomas sintomas
Radioterapia 3-30 dias 56-96% Baja
Quimioterapia 1-2 semanas 59-77% Baja
Colocacion de stent 0-72 horas 80-95% 0.006

TABLA 2. Comparacion de las diferentes modalidades de tratamiento del sindrome de vena cava superior.




JUSTIFICACION

Grandes series de casos alrededor del mundo indican que la principal causa de SVCS
son los tumores malignos de térax. EI cancer broncogénico y el linfoma, se posicionan en el
primer lugar hasta en el 90% de los casos. En México hay pocos reportes, que solamente
brindan informacion del comportamiento clinico en ciertos escenarios y con opciones

de tratamiento individualizado.

La inexperiencia de algunos centros respecto al protocolo que deben seguir los pacientes
con SVCS, retrasa el diagnostico y el tratamiento, ademas de que existe sub-registro de las
principales causas que lo originan. Lo que genera mayor morbilidad impactando en el

desenlace y pronostico de los pacientes.

La importancia de conocer las caracteristicas clinicas, radioldgicas e histopatoldgicas del
sindrome de vena cava superior radica en que aunque en los algoritmos internacionales del
manejo del sindrome de vena cava superior estandarizan el tratamiento segun su presentacion
clinica, en nuestra poblacién no se cuenta con todas las opciones de tratamiento y por ende
no podemos aplicar el mismo algoritmo a nuestra poblacion. Al conocer las caracteristicas
clinico-radio-patol6gicas podremos valorar modificar nuestras conductas terapéuticas, ya
sea en el tiempo de realizacion del diagnoéstico, inicios de tratamientos multidisciplinarios y

la mejor terapéutica utilizada.

Otra razon por la que es importante realizar este estudio en un hospital de referencia nacional,
es que en el servicio de Tumores de torax de nuestra unidad se ven causas raras de sindrome
de vena cava superior como: sarcomas primarios de mediastino, timomas, carcinomas
timicos, tumor fibroso solitario, entre otras; de estas causas, habitualmente no se describe su
comportamiento clinico-radiolégico como sindrome de vena cava superior y por lo tanto no
se valoran en los algoritmos de tratamiento. Al conocer esta epidemiologia se podria valorar
si es necesario realizar algoritmos locales multidisciplinarios para el manejo de dicha entidad

sindromatica dependiendo de nuestra epidemiologia



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Planteamiento del problema
El sindrome de vena cava superior es una entidad rara con alta mortalidad en su presentacion

severa, la cual puede representar una urgencia médica por la presencia de edema cerebral y

edema de via aérea.

En México se cuenta con pocas series sobre las caracteristicas clinicas, radiologicas y el tipo
de tratamiento que se da a dicha entidad. Aunque en la literatura internacional se cuenta con
algoritmos para el manejo del sindrome de vena cava superior como son: colocacion de stent
endovascular, radioterapia, inmunoterapia y tratamientos dirigidos, estos no son aplicables a
nuestra poblacion ya que no contamos con disponibilidad de todos los tratamientos

recomendados en las guias internacionales.

En nuestro hospital al ser un hospital de referencia de neoplasias a nivel nacional, se ven
causas pocos comunes de sindrome de vena cava superior las cuales no son tomadas en cuenta
a nivel internacional, las cuales pueden tener un comportamiento clinico-radiologico

diferente.

PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢Cudles sbn las caracteristicas clinico-radio-patoldgicas de los pacientes que acuden a la
unidad del Hospital de Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI que presentan

Sindrome de Vena Cava Superior?

OBJETIVO PRIMARIO.
Identificar las caracteristicas clinico-radioldgicas-patdlogicas de los pacientes con sindrome

de vena cava superior en el Hospital de Oncologia de CMN SXXI.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

o ldentificar el sexo de los pacientes con SVCS que acuden al servicio de tumores de

torax del Hospital de Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI.



¢ Identificar la edad de los pacientes con SVCS que acuden al servicio de tumores de
torax del Hospital de Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

e Identificar el cuadro clinico de los pacientes (escala de Yale) con SVCS que acuden
al servicio de tumores de torax del Hospital de Oncologia del Centro Médico Nacional
Siglo XXI.

e ldentificar la etiologia del SVCS en los pacientes que acuden al servicio de tumores
de térax del Hospital de Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

e ldentificar el cuadro radiolégico de los pacientes con SVCS que acuden al servicio
de tumores de térax del Hospital de Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo
XXI

e ldentificar el tratamiento establecido de los pacientes con SCVS que acuden al
servicio de tumores de térax del Hospital de Oncologia del Centro Médico Nacional
Siglo XXI.

¢ Identificar la mortalidad a 1 afio de los pacientes que acuden a la unidad del Hospital
de Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI que presentan Sindrome de

Vena Cava Superior.

MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO

Estudio observacional, retrospectivo, transversal y descriptivo.

POBLACION OBJETIVO
Pacientes del servicio de Tumores de térax con diagnostico de sindrome de vena cava
superior de etiologia maligna en el periodo comprendido 01/01/2022 al 31/12/2022.

CRITERIOS DE INCLUSION
Pacientes mayores de 18 afios de edad, con expediente clinico completo, que cuenten con
diagnostico de sindrome de vena cava superior de etiologia maligna, diagnosticado por

histopatologia.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con diagndéstico de sindrome de vena cava superior de etiologia benigna.



CRITERIOS DE ELIMINACION

No se identifican criterios de eliminacion.

RECURSOS MATERIALES
e Servicio de Tumores de térax del H. de Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo
XXI
e Base de datos de los pacientes con sindrome de vena cava superior de etiologia

maligna del afio 2022 a cargo del servicio de tumores de torax.

RECURSOS HUMANOS
e Asesor de tesis
e Estudiante de posgrado

e Personal de archivo

CALCULO DE LA MUESTRA
e Muestra por conveniencia dependiendo de la cantidad de pacientes con diagnostico

de sindrome de vena cava superior en el servicio de Tumores de Torax en el afio 2022.

TIPO DE MUESTREO

e No probabilistico de tipo consecutivo. No Aleatorizado.



OPERALIZACION DE VARIABLES.

Variable

Edad

Sexo

Clasificaciéon de Yale a

su presentacion
(Cuadro clinico del
paciente)

Diagnostico

histopatoldgico

Tratamiento Utilizado

Cuadro radioloégico

Definicion conceptual

Afos cumplidos

Definido por las

caracteristicas fenotipicas

Conjunto de signos y
sintomas desencadenados
por la obstruccion de la
vena cava superior que se
escala

clasifican  segun

propuesta por Yale.

Documento que contiene el
diagndstico que se
determiné mediante el
analisis de células y tejidos

en un microscopio

Conjunto planificado de
medios que objetivamente
se requiere como un plan
terapéutico para curar o

aliviar una lesion.

Conjunto de signos
radiolégicos causados por

la obstruccion de la vena

Definicion

operacional

Afos transcurridos
desde el nacimiento
hasta el momento
del padecimiento de
la patologia

abdominal.

Se tomara del

expediente clinico

Se  tomara del
expediente  clinico
segin  evaluacién
inicial en el servicio

de urgencias.

Se  tomara del
expediente clinico
del reporte realizado
por médico

patdlogo.

Tratamiento

establecido para el
tratamiento del
sindrome de vena
cava superior, segun
el expediente

clinico.

Se tomara del

expediente  clinico

Tipo de medida

ARos

Hombre

Mujer
1. YaleO
2. Yale1l
3. Yale2
4, Yale3
5. Yale4d
6. Yale5

1. Linfoma

Adenocarcinom

a de pulmén de
3. Carcinomade
células
pequenas de
pulmén
Mesotelioma
Tumor germinal
Otro

o v

Cirugia
Quimioterapia
Radioterapia
Médico

2 @

1. Stanford |
2. Stanford Il
3. Stanford lll

Tipo de variable

Cuantitativa,

discontinua.

Cualitativa,

dicotémica.

Cualitativa,

Nominal

Cualitativa,

Nominal.

Cualitativa,

nominal.

Cualitativa,

Nominal.



Mortalidad a 1 afio

cava superior que

clasifican  segun

propuesta de Stanford

Fallecimiento de

individuo.

ANALISIS ESTADISTICO

se

escala

un

radioldgico del

paciente.

Se valorara de
acuerdo a lo
reportado en el
expediente. A partir
del diagndstico de

SVCS

4.

Stanford IV

Si
No

Cualitativa,

dicotomica.

Se realizard validacion de la base de datos antes de realizar un analisis estadistico para

detectar o descartar errores.

Como parte del andlisis descriptivo se utilizaran frecuencias y porcentajes para variables

cualitativas nominales u ordinales. Para las variables cuantitativas se determinard por medio

de la prueba Kolmogérov-Smirnov el tipo de distribucién, en aquellas con distribucion

normal se presentaran con medidas de tendencia central tipo media y dispersion por

desviacion estandar, aquellas con distribucion no normal mediante mediana y rango

intercuartil (percentil 25/ percentil 75). Para la variable de mortalidad se utilizara curva de

Kaplan Meier para la sobrevida a 1 afio del diagndstico.

Para el analisis estadistico se utilizara el programa SPSS version 25 para Windows.



CONSIDERACIONES ETICAS Y DE BIOSEGURIDAD

Este protocolo de investigacion dede ser evaluado y aprobado por el Comité de Local de
Investigacion en Salud del Centro Médico Nacional Siglo XXI.
En este estudio se cuidard la confidencialidad de los pacientes y no requiere la firma de un
consentimiento informado ya que por ser de naturaleza retrospectiva y descriptiva la
recoleccion y andlisis de datos no afectara a ningun paciente involucrado. Se trata de un
estudio sin riesgo por tratarse de un estudio retrospectivo; esto de acuerdo al Reglamento de
la Ley General de Salud en Materia de Investigacion en su Titulo Segundo De los aspectos
Eticos de la Investigacion en Seres humanos en el Articulo Numero 17 que establece lo
siguiente: La Investigacion sin riesgo son aquellos estudios que emplean técnicas y métodos
de investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna
intervencion o maodificacién intencionada en las variables fisioldgicas, psicoldgicas y
sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se le
identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta. El beneficio de este proyecto de
investigacion supera ampliamente a los riesgos minimos que puede conllevar esta
investigacion. Ningun paciente sera sometido a ningun riesgo ya que se evaluaran los reportes
histopatolégicos de la cirugia inicial a la que fueron sometidos y los reportes de estudios
endoscopicos 0 imagenoldgicos que se le realizaron a cada paciente durante el seguimiento
oncoldgico. Por las caracteristicas de este estudio no habra ningun tipo de dafio directo sobre
la atencion a la salud de los pacientes involucrados en este proyecto de investigacion. El
Unico riesgo que puede presentar esta proyecto es la filtracion de informacion que se recopile
en la base de datos, pero para minimizar este riesgo, solo el responsable de la recoleccion de
datos y el asesor experto tendran acceso a los datos confidenciales de los pacientes para
garantizar la proteccion de sus datos personales en la base de datos.
Este proyecto también se apega a los siguientes documentos y declaraciones de caracter
internacional para la investigacion médica:

1. Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial. Establece los Principios

Eticos para las investigaciones Médicas en Seres Humanos, en su Gltima actualizacion
en octubre 2013.



Declaracion de Taipei que involucra las consideraciones éticas sobre las bases de
datos de salud y los biobancos que complementa oficialmente a la Declaracion de
Helsinki desde el 2016; de acuerdo a lo reportado por la Asamblea Médica Mundial
en su Ultima Reunién en Berlin 2016.

Declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial vigente desde 1948 que
vincula al médico con la necesidad de “velar solicitamente y ante todo por la salud
del paciente”.

Cddigo Internacional de ética médica de la Asociacion Médica Mundial vigente
desde 1949 con ultima actualizacion en Berlin 2022. En concordancia con la
Declaracion de Ginebra, el Juramento del Médico y todo el conjunto de politicas de
la AMM, define y aclara los deberes profesionales de los médicos hacia sus pacientes,
otros médicos y profesionales de la salud, ellos mismos y la sociedad en general.
Codigo de Nuremberg. Que en su segunda disposicion sefiala “debe ser util para el
bien de la sociedad”, si bien, este proyecto no esta dirigido a ser un ensayo clinico, lo

tenemos como fuente normativa para los disposiciones que segun se requieran.

Tambien incluimos la integracion de los principios bioéticos de Beauchamp y Childress, que

incluyen: autonomia, beneficencia, no maleficencia y justicia.

La autonomia: que establece la autodecision, autodeterminacion, el repeto de la
privacidad de los pacientes y a proteger la confidencial de los datos. Dado que nuestro

estudio es retrospectivo solo aplican algunos aspectos de autonomia.

El principio de beneficencia aplica para nuestro estudio dado que, es un proyecto de

investigacion con el fin de hacer el bien a otros.

El principio de no maleficencia: Por ser este un estudio retrospectivo, no se afecta el

principio de no maleficencia.

Con respecto de principio de justicia, que consiste en«dar a cada uno lo suyo», es
decir a dar el tratamiento equitativo y apropiado a la luz de lo que es debido a una
persona, de forma imparcial, equitativa y apropiada, este estudio es a partir de

expedientes, y todos pacientes podran ser incuidos con la misma probabilidad.



Se hara uso correcto de los datos y se mantendra absoluta confidencialidad de estos. Esto de
acuerdo a la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales, a la NOM-004-SSA3-2012, Del
expediente clinico (apartados 5.4, 5.5y 5.7).

CONFLICTO DE INTERES

e Sin conflicto de interés



RESULTADOS

Durante el afio 2022 en el servicio de Tumores de Torax del Hospital de Oncologia del CMN
SXXI se contd con 36 pacientes con diagnostico de Sindrome de Vena Cava superior, 10s
cuales cumplieron con los criterios de inclusion. El 55.6% (20) de los pacientes eran
masculinos y el 44.4% (16) eran femeninos. La edad media de los pacientes con sindrome de
vena cava superior fue de 53 afios (19-85).

De los pacientes con sindrome de vena cava superior los diagnostico histopatologico que se
encontraron fueron las siguientes: linfoma en 8 pacientes (22.2%), Cancer de pulmén de
pulmon de células no pequefias en 8 pacientes (22.2%), Cancer de pulmon de células
pequefas en 1 paciente (2.8%) , Mesotelioma en 2 pacientes (5.6%), tumor germinal en 6
pacientes (16.7%), Otros 11 pacientees (30.6%). De los pacientes que se encontraron en otros
tumores estan: Sarcomas en 3 pacientes(8.2%), cancer de colon en 1 paciente(2.8%),
carcinoma timico en 2 pacientes (5.6%), cancer epidermoide primario de laringe 1 paciente
(2.8%), caner de endometrio en 1 paciente (2.8%), Timoma en 1 paciente (2.8%), cancer de

mama en 1 paciente (2.8%), cancer urotelial en 1 paciente (2.8%).

La clasificacion de Yale con la cual se diagndéstico a los pacientes con sindrome de vena cava
en su primera consulta o ingreso a urgencias fueron los siguientes: Yale | en 10 pacientes
(27.8%), Yale Il en 16 pacientes (44.4%), Yale 11l en 10 pacientes (27.8%); en nuestra
poblacién en el afio 2022 no se encontraron pacientes que tuvieran Yale 0, Yale IV o Yale V

al momento del diagnéstico.

La clasificacion de yale posterior al inicio del tratamiento médico (utilizacion de
glucocorticoides a dosis altas, manejo hidrico, elevacion de cabeza a 45° uso de
anticoagulantes) y previo al manejo definitivo (Quimioterapia, radioterapia o Quimio/radio
concomitante fue la siguiente: Yale 0 en 11 pacientes (30.6%), Yale | en 9 pacientes (25%),
Yale Il en 7 pacientes (19.4%), Yale Ill en 6 pacientes (16.7%), Yale IV en 2 pacientes
(5.6%), Yale V en 1 paciente (2.8%). De los pacientes que tuvieron cambios, ya sea
progresion de su escala de yale o disminucién de la escala de yale con el manejo médico

inicial fueron 24 pacientes, de los cuales: 6 pacientes progresaron su escala de Yale durante



el tratamiento médico (1/2 pacientes con mesotelioma, 1/8 pacientes con cancer de pulmon
de células no pequefas, 1/6 paciente con tumor germinal, 2/3 pacientes con sarcoma, %2
paciente con carcinoma timico) y 18 pacientes con regresion de la escala de Yale (1/1 cancer
de colon, 6/8 linfoma, 3/8 pacientes con cancer de pulmén de células no pequefias, 4/6
germinal mixto, 1/1 timoma, 1/1 cancer de eendometrio, 1/1 cancer de pulmon de células

pequefias, 1/2 carcinoma timico).

La clasificacion radioldgica que presentaron los paciente con sindrome de vena cava superior
fue de: Stanford | en 12 pacientes (33.3%), Stanford Il en 14 pacientes (38.9%), Stanford 111
en 10 pacientes (27.8%), no hubo pacientes con clasificacion Stanford 1V.

El tratamiento definitivo para el sindrome de vena cava superior que tuvieron los pacientes
fue con quimioterapia en 21 pacientees (58%), radioterapia 2 pacientes (5.6%)
quimioterapia/radioterapia en 9 pacientes (25%), 4 pacientes (11.1%) no recibieron
tratamiento definitivo para la neoplasia ya sea por mal ECOG, muerte secundaria a SVC o
rechazaron tratamiento. El intérvalo entre el ingreso del paciente y el inicio de tratamiento

definitivo para el sindrome de vena cava superior fue de 6 dias (1-16).

CARACTERISTICAS DE LA POBLACION CON SINDROME DE VENA CAVA SUPERIOR EN EL HOSPITAL DE

ONCOLOGIA DEL CENTRO MEDICO NACIONAL SXXI EN EL ANO 2022.

Yale 0: 0 (0%)
Yale I: 10 (27.8%)
Clasificacion de Yale Il: 16 (44.4%)

Edad >3 (19-85) Yale inicial Yale IlI: 10 (27.8%)
Yale IV: 0 (0%)
Yale V: 0 (0%)
Yale 0: 11 (30.6%)
Yale I: 9 (25%)
Sexo Masculino: 20 (55.6%) Clasificacion de Yale Il: 7 (19.4%)
Femenino: 16 (44.4%) Yale final Yale lll: 6 (16.7%)

Yale IV: 2 (5.6%)
Yale V: 1 (2.8%)

Diagnéstico CPCNP: 8 (22.2%)

Linfoma: 8 (22.2%) Cirugia: 0 (0%)

. o o
Tratamiento Quimioterapia: 21 (58%)

Histopatoldgico CPCP: 1 (2.8%) Radioterapia: 2 (5.6%)

Mesotelioma: 2 (5.6%) QT/RT: 9 (25%)




Tumor germinal: 6 (16.7%) Médico: 4 (11.1%)

Otros: 11 (30.6%)

e Sarcoma: 3 (8.2%)

e Colon:1(2.8%)

e Carcinoma timico: 2
(5.6%)

e Caepidermoide de
laringe: 1 (2.8%)

e Endometrio: 1 (2.8%)

e Timoma: 1(2.8%)

e Mama:1(2.8%)

e Urotelial 1 (2.8%)

Stanford I: 12 (33.3%)
Clasificacién Stanford Il: 14 (38.9%)
radioldgica Stanford 1lI: 10 (27.8%)
Stanford IV: 0 (0%)

Inicio tratamiento | 6 dias (1-16)

La sobrevida global de los pacientes con sindrome de vena cava en el H de Oncologia del
CMN SXXI en el afio 2022 fue de 14.7 meses (IC 95% 12.5-16.9). En las diferentes etiologias
podremos encontrar lo siguiente sobre la sobrevida global: Linfoma 12.25 meses (IC 95%
11.5-15.35%), CPCNP 12.87 meses (IC 95% 7.89-17.85), CPCP 5meses (IC 95% 5-5),
Mesotelioma 10 meses (5.84-14.15), Tumores germinales 16 meses (IC 95% 12.57-19.42),
Otros 11.9 meses (8.64-15.16). Ver Tabla 3

Media?

Intervalo de confianza de 95
%

Diagnéstico Limite Limite

histopatoldgico Estimacién inferior superior

Linfoma 13.250 11.150 15.350 Tabla 3: Sobrevida global en meses de los pacientes con sindrome de vena cava
CPCNP 12.875 7.897 17.853 superior por diagndstico histopatolégico

CPCP 5.000 5.000 5.000

Mesotelioma 10.000 5.842 14.158

Tumor germinal 16.000 12.574 19.426

Otro 11.909 8.658 15.160

Global 14.711 12.503 16.919




La sobrevida global a 1 afio en la poblacion general con SVC en el H. de Oncologia del CMN
SXXI fue de 61.1%. En los pacientes con linfoma fue de 75%, CPCNP fue de 50%, CPCP
fue del 0%, Mesotelioma del 50%, Tumor germinal 66.7%, Otros del 63.6%.

Funciones de supervivencia

Lo Diagnéstico

histopatologico

. Linfoma
—— CPCNP
CPCP
o 0.8 75% Mesotelioma
b= Tumor germinal
o 66.7% Otro
E L1 l CPCP-censurado
2 o6 { 63.6%
]
d 50%
-
? s 50%
e
2
3
v
0.2
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0 6 12 18
SEGUIMIENTO

Curva de Kaplan Meier para sobrevida global a 12 meses de los pacientes con sindrome de vena cava superior segtn diagnéstico histopatolégico.
CPCNP: cancer de pulmoén de células no pequefias, CPCP: cancer de pulmon de células pequefias.



DISCUSION

En nuestra poblacion de sindrome de vena cava superior del H. de Oncologia del CMN SXXI
se logro identificar las caracteristicas clinico-radioldgicas-patdlogicas de las cuales
comparéndolas con la literatura internacional encontramos algunas diferencias.

Podemos observar que en lo que se refiere a la edad promedio de presentacion de nuestra
poblacién de 53 afios se correlaciona con lo publicado que va del 40-60 afios de edad segln
la revision realizada por Abdul H. et al.

Sobre la prevalencia entre sexos también observamos una distribucion de nuestra poblacion
con lo publicado en otras series ya que hubo mayor prevalencia en poblacién masculina
(55.6%) y en femeninos (44.4%), ya que se observa mayor incidencia de sindrome de vena
cava superior secundario a mayor prevalencia de céncer de pulmoén en la poblacion
masculina, que es referida como la principal causa de sindrome de vena cava superior.

En lo que podemos ver la diferencia entre nuestra poblacion y lo referindo en la literatura.
En nuestra poblacion la mayor poblacion de causa de sindrome de vena cava superior fue de
otras neoplasias (30.6%) de los cuales fueron sarcomas (8.2%), seguido de carcinoma timico
(5.6%) vy otras neoplasias menos comunes como: colon, cancer epidermoide metastasico,
endometrio, timoma, mama y urotelial; si comparamos que lo reportado en otras series en
donde el cancer metastasico representa solo el 10% de las etiologias del sindrome de vena
cava superior podemos ver que hay una gran diferencia con nuestra poblacion. En segundo
lugar tenemos al linfoma (22.2%) el cual se encuentra mayor en incidencia a lo reportado por
Hohloch et al (10%) y al cancer de pulmoén de células no pequefias con (22.2%) esto
encontrando baja la incidencia en comparacion con lo reportado por Hohloch de (24-50%),
seguido por tumores germinales (16.7%), mesotelioma 5.6% y 2.8% con cancer de pulmon

de células pequefias.

En lo que se refiere a la sintomatologia que presenta los pacientes la cual se valor6 con la
escala de Yale podemos ver que nuestra poblacion presentd una distribucion en la escala de
Yale con presentacion de Yale | en el 27.8% en comparacion (25%) a lo reportado por Yu
et al., Yale Il del 44.4% en nuestra poblacion y reportado por Yu et al del 50%, Yale 111 del
(27.8%) en comparacion con el 10% de los pacientes reportado por Yu et al.; no encontramos

pacientes en nuestra poblacion que iniciaran su sintomatologia con Yale IV o V.



Es importante mencionar que una parte de lo que se observo en nuestra poblacion es que en
24 pacientes se obtuvo un cambio en su escala de Yale durante el tratamiento médico, de los
cuales: 6 pacientes progresaron su escala de Yale durante el tratamiento médico (1/2
pacientes con mesotelioma, 1/8 pacientes con cancer de pulmén de células no pequefias, 1/6
paciente con tumor germinal, 2/3 pacientes con sarcoma, ¥z paciente con carcinoma timico)
y 18 pacientes con regresion de la escala de Yale (1/1 cancer de colon, 6/8 linfoma, 3/8
pacientes con cancer de pulmon de células no pequefias, 4/6 germinal mixto, 1/1 timoma, 1/1
cancer de eendometrio, 1/1 cancer de pulmon de células pequefias, 1/2 carcinoma timico).
Esto es importante ya que podemos ver que los que mas respondieron al tratamiento médico
fueron los linfomas (75%), seguidos de los tumores germinales (66%) y cancer de pulmén
de células no pequefias (37.5%). De los diagnosticos que progresaron el 66% fueron
sarcomas, 50% carcinoma timico, 50% mesoteliomas. Este punto es importante ya que
podemos ver que poblacion respondera al manejo medico y tienen mayor tiempo para iniciar
el tratamiento definitivo para la neoplasia sin empeorar su sintomatologia, y en que pacientes
el tratamiento definitivo aun sin presentar un Yale avanzado puede porgresar con el manejo

médico y poner en riesgo su vida.

La sobrevida global a 1 afio de los pacientes con sindrome de vena cava superior fue de 14.71
meses la cual el porcentaje por etiologia de SG a 1 afio fue de linfoma del 75%, tumor
germinal del 66%, Otros del 63.6%, mesoteleioma del 50%, cancer de pulmdén de células no
pequefias del 50%, Cancer de pulmdn de células pequefias del 0%. Las cuales se encuentran

en rango con lo reportado por Dell’ Amore et al.



CONCLUSION

El sindrome de vena cava superior sigue siendo una urgenica oncolégica por la amplia
variedad sintomatologica y el riesgo de muerte secundario al sindrome independiente de la

causa oncoldgica.

La actual investigacion de nuestra poblacion con diagndstico de sindrome de vena cava
demuestra que al ser un hospital de referencia tenemos mayor nimero de paciente con
diagnostico histopatoldgico que las causas reportadas mas comunes en literatura
internacional como causas sarcomatoides, carcinomas timicos, enfermedad metastasica y por
consiguiente nuestros algoritmos de tratamiento se deben de basar en que ciertas variantes
histopatoldgicas no se veran beneficiados del tratamiento médico inicial, las cuales ameritan

un diagnostico oportuno e inicio de tratamiento definitivo para la causa.

También es importante recalcar que una debilidad de este estudio fue el pequefio nimero de
poblacién y el corto seguimiento que se tiene de los pacientes. Se sugiere hacer seguimiento

a largo plazo para la actualizacién de la sobrevida global.
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ANEXOS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

Anexo 1
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
Hoja 1
Fecha
Ingreso
Edad: Sexo
Diagnéstico
Clasificacion de Yale (Cuadro clinico)
YALE 0 YALE 3
YALE 1 YALE 4
YALE 2 YALE 5
Tratamiento establecido
1 Cirugia 3 Radioterapia 5 Médico

2 Quimioterapia

4 Quimioterapia/Radioterapia




DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO

Hoja 2

VARIABLE

LINFOMA

ADENOCARCINOMA DE
PULMON

CARCINOMA DE CELULAS
PEQUENAS DE PULMON

MESOTELIOMA

TUMOR GERMINAL

OTROS

VARIABLE Clasificacion radioldgica

Stanford |

Stanford Il

Stanford Ill

Stanford IV

Desenlace clinico (alta, defuncién)
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Anexo 3

encargado de la recolec

e de ecolecclorn

vsted tiene ere de acceder, rectificar y us :‘\"'r"-')i*r‘.-m"],"-‘f/ sf como de oponerse

I manejo de los mismos o anular el consentimiento que

Nnos haya -)"(-lq:l; (o}

2ntando una carta escrita dirigida : ;W‘V‘HT\'}JHIUH:)?Ll:;(,Q;T'.*,‘\;i]qr o] Dr J

lontes Ochoa con direccién Centro Medico Nacional Siglo :;;ql Ho. | d
Jncologia Av. Cuauhtemoc Numero 330, Col. [ s, CP 06760, Alcaldia
Cuauhtemoc, Ciudad de Mexico, teléfono 555415698 -mail; o a oficina del

Dres;

'residente del Comité de Etica en Investigacién del Hospital de Oncologia de Centro Médico
Nacional Siglo XXI, a. Itze Paloma Alvarez Mora, ubicado en Avenida Cuauhtémoc NGm

ctores, CP 06720, Correo electrénico: comite.eticaonco@gmail.com

Asimismo, le aclaramos que la informacion de sus datos personales puede

manejada por personas distintas a esta institucién,

ser compartida

caso_debido a la_naturaleza del
proyecto no se ¢ as ajenas al protocolo.
Declaracién de conformidad

posicion para que sus datos personales se compartan con las instancias

mencionadas, se entendera que ha otorgado su consentimiento para ello.
En caso de no estar de acuerdo favor de marcar el siguiente cuadro.

0 No consiento que mis datos personales sean transferidos en los términos que sefiala el presente

viso de privacidad.

Nombre y firma autégrafa del (1a) titular (sujeto que participara en el estudio):

en e ViSO de privacidad

prospectivo.

» :I‘\“, aplica firmz del sujeto del estudio en el aviso de privacidad ya qut un estudio

".’Ju._;ﬁm;;‘.'(..‘.j/ no se (f,i‘:r.,g:-,t.j:;_q\a;(;.}(.,m;.). é|
tros ¢
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