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RESUMEN

Introduccion.

El sindrome de vena cava superior (SVCS)
por compresion extrinseca, es una patologin
en la cunl hay estenosis w obstruccion de ln ve-
na cava SUPerior, con 0 sin extension a los
troncos braquiocefalicos, lo que conlleva a
una disminucion o abolicion del retorno ve-
noso de la cabezn, el cuello, la cara, el torax
superior vy los miembros superioves, manifes-
tandose clinicamente con disnen, edemas, ce-
fadena, dificultad respiratovia marcada, cir-
culacion colateral, y en los casos mas graves,
sindrome de hipertension endocraneana, tras-
tornos del sensorvio v hasta coma. El trata-
miento de estos cundros ba sido descrito inclu-
yendo radioterapin, quimioterapin, civugins
derivativas venosas, y wltimamente los proce-
dimientos endovasculares venosos con implan-
tacion de stents, lo que ba logrado, con mini-
ma invasividad, proporcionar calidad de vi-
dn a pacientes en etapa terminal de su enfer-
mednd.
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Material y Método.

En los sltimos 5 anos, 9 pacientes portadores
de SVCS consecutivo a sucursales metastisicas
de tumores de pulmon, mediastinales o rinon
en la vecindad de la Vena Cava Superior
(VCS) o Tronco/s Venoso/s Braquiocefiilico/s
(TVBC), han sido tratados en nuestros
Servicios por Procedimiento Endovascular
(PE). 8 pacientes fuervon masculinos. La me-
dia etaria fue de 67, + - 8 anios. Todos los pa-
cientes presentaban dingnisticos de neoplasias
malignas, 4 de pulmon, 3 de rinén y 2 medis-
tinales (linfomas). Se utilizaron 12 dispositi-
vos endovascularves, 1 en 6 pacientesy 2 en 3
pacientes. En todos los casos se trato de stents
desnudos, menos 1 caso de oclusion de TVBCI
en que se utilizo un stent-graft de 12 mm de
didmetro.

De los 11 stents desnudos, 9 fueron antoex-
pandibles y 2 expandibles por balon.

Resultados.

Todos los pacientes presentarvon remision cli-
nica inmedinta y mejoramiento sibito de ln
sintomatologin de compresion. 3 de 9 pacien-
tes se encuentran vivos a 5 anios de seguimien-
to y estan asintomdaticos de su cunadro de ede-
ma venoso.
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1 paciente fallecido a los 2 anios de segui-
miento requivio de una segundn angioplastin
simple a los 6 meses, vedilatando un stent au-
toexpandible en T.V.B.C. Izquierdo que se
habin reestenosado.

Conclusiones.

El tratamiento endovascular con angioplas-
tin y stenting del Sindrome de Vena Cava
Superior por obstruccion neoplisica extrinse-
ca es un método sequro v eficaz. El rapido
cambio del cuadro clinico brinda al paciente
una calidad de vida que le es imprescindible
para ln escasa sobrevida que le espera. La me-
Jorin clinica en ln fucies de los pacientes es es-
pectacular, desedematizindose de manera to-
tal entre 30 y 45 dias post tratamiento.

Técnicas Endovasculares 2009; 12: 3051-
3059)

SUMMARY

Paliative endovascular treatment
in superior vena cava syndrome

Introduction.

Superior Cava Vein Syndrom, due to an ex-
ternal compression, was velated as an occlu-
sion or stenosis of this vein, with or without
braquicefalic trunks compromise, associnted
with edema, headache, less blood return from
head, neck, face and upper torax, also upper
limbs, colateral vein civculation, even sense
dysfunctions. The management of this syn-
droms include radiotherapy, onco-chemical
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therapy, venous by-pass, and lately, endovas-
cular procedures with stent or stent-grafts
implants. This less invasive treatment pro-
vides good “life quality” to patients that are
in their last step of their malignat diseases.

Methods.

In last 5 years, 9 patientes with Superior
Cava Vein Syndrom due to tumors compres-
sion, and with the clinical features previously
reported, wherve treated in our Institutions,
with minnimal invasive treatments. 8 were
male. Mean age was 67 y.o0. All patients had
a malignat disease (4 lung cancer, 3 kidney
cancer and 2 lymphomas). In all cases but
one, bare stents weve used. 12 stents were
needed to treat this particular group of pa-
tients. 9 weve self expandable and 2 balloon
expandable stents.

Results.

Every patient in this group had n fast clini-
cal remission of their compression syntoms. 3
of 9 patients arve alive 5 years later to the be-
ginning of this program and are non sympto-
matic of their venous compressive disease.

Conclusions.

Endovascular procedures with angioplasty
and stenting of the Superior Cava Vein or
Braquicefalic Trunks due to o tumoral
stenoses is a safe and effective method.
Quality of life is quickly recovered (30 to 45
dways) in this particular group of patients,
that is, in fact, our main objective.

Técnicas Endovasculares 2009; 12: 3051-
3059)

INTRODUCCION

El sindrome de vena cava superior (SVCS)
por compresién extrinseca, generalmente
por metastasis linfitica mediastinal, es una
patologia en la cual hay estenosis u
obstruccién de la vena cava superior, con o
sin extension a los troncos braquiocefilicos,
lo que conlleva a una disminucién o aboli-

ci6on del retorno venoso de la cabeza, el
cuello, la cara, el térax superior y los miem-
bros superiores, produciendo manifestacio-
nes en la mayoria de los pacientes como dis-
nea, edemas, cefalea, dificultad respiratoria
marcada, circulacién colateral, sindrome de
hipertensiéon endocranedna, trastornos del
sensorio, coma, etc. como una forma de
presentacién de los estadios avanzados de
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Fig. 1. Vista anterior del Mediastino Anterior, donde se observa la
Vena Cava Superior, sus 2 Troncos Venosos Braquioceflicos de origen
y la florida red linfatica que rodea a estos 3 vasos.

tumores malignos de pulmoén y mediastino,
las méas de las veces, y en forma menos fre-
cuente es secundario a patologias benignas
como la utilizacién crénica o aguda de caté-
teres venosos centrales, marcapasos, luego
de cirugias en térax, por procesos inflama-
torios de diversas causas, tumores benignos,
etc. (Fig. 1).

La mejora en la calidad de vida de estos pa-
cientes terminales es el objetivo de este tra-
tamiento, pues la sintomatologia generada
por la obstrucciéon Cava es florida e invali-
dante. El manejo clasico ha sido con Radio
y/0 Quimioterapia para aquellos casos se-
cundarios a tumores malignos, y con
Cirugia Abierta para los que son producidos
por patologias benignas. Pero, de tiempo
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atrds se ha venido plantean-
do que la terapia endovas-
cular de angioplastia con
colocacién de stents o
stent-grafts en el sitio de la
estenosis u obstruccién me-
jora rapidamente los sinto-
mas, de una forma durade-
ra, con recidivas relativa-
mente frecuentes, pero que
son abordables por via mi-
nimamente invasiva, siendo
una muy buena opcién en
los pacientes con cancer,
quienes estan en la fase ter-
minal de su enfermedad en
la mayoria de casos. Por el
contrario, aunque también
se ha considerado el uso de
los stents en las patologias
benignas, no estd todavia
demostrado que sea ésta la
mejor opcién, dada la su-
pervivencia a largo plazo de
estos pacientes, y la evolu-
cién no conocida en segui-
mientos largos de este tipo
de terapia'®.

El objetivo de este trabajo
es reportar la experiencia
con la utilizacién de angio-
plastia y stent o stent-grafts
para  pacientes  con
Sindrome de Vena Cava Superior (SVCS)
de origen tumoral maligno que se presenta-
ron en los Hospitales Espanol y San Martin,
de la ciudad de La Plata, Argentina, y hacer
una revision bibliogrifica sobre el tema.

MATERIAL Y METODO

En los altimos 5 anos, 9 pacientes portado-
res de SVCS consecutivo a sucursales metas-
tasicas de tumores de pulmén, mediastinales
o rindén en la vecindad de la Vena Cava
Superior (VCS) o Tronco/s Venoso/s
Braquiocefilico/s (TVBC), han sido trata-
dos en nuestros Servicios por procedimiento
endovascular (PE). 8 pacientes fueron mas-
culinos. La media etaria fue de 67, + - 8
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Fig. 2. Estado pre-tratamiento endovascular de 2 de los pacientes de referencia. Edema en Esclavina
con circulacién colateral cava-cava descendente subcutanea.

anos. Todos los pacientes presentaban diag-
nosticos de neoplasias malignas, 4 de pul-
mon, 3 de rinén y 2 medistinales (linfo-
mas), v habian realizado o estaban realizan-
do terapéutica antitumoral con quimiotera-
pia y/o radioterapia (Fig. 2).

En cuanto al porcentaje de estenosis de la
Vena Cava Superior (VCS) o sus troncos de
origen (Troncos Venosos Braquiocefalicos
derecho e izquierdo), hubo 4 casos de
Oclusion (100%) de VCS, 3 casos de este-
nosis de mas del 90%, 2 casos de Oclusion
de TVBC Izquierdo (edema en esclavina
unilateral).

Se utilizaron 12 dispositivos endovasculares,
1 en 6 pacientes y 2 en 3 pacientes. En to-
dos los casos se tratd de stents desnudos,
menos 1 caso de oclusién de TVBCI en que
se utilizé un stent-graft de 12 mm de dia-
metro.

De los 11 stents desnudos, 9 fueron autoex-
pandibles y 2 expandibles por balén.

Se utilizé acceso venoso femoral coman en
4 ocasiones (por puncién), acceso braquial
(por diseccién) en 3 ocasiones y en 2 se rea-
liz6 un abordaje combinado femoral-bra-
quial.

El protocolo de medicacién para estos pa-
cientes fue: anestesia local con 10 cc. de xi-
locaina al 1% + sedacién, heparinizacién
con 5000 UI tnica dosis durante el proce-
dimiento, Cefalotina 2 g. tinica dosis intra-
procedimiento, y 325 mg. de aspirina + 75
mg. clopidogrel por dia de por vida (Fig.
3).

RESULTADOS

Todos los pacientes presentaron remision
clinica inmediata, con mejoramiento subito
de la sintomatologia de compresion (pares-
tesias, dificultad de flexion del cuello, desa-
paricién de las varices subdérmicas). De los
9 pacientes, solo 3 se encuentran vivos a 5
anos de seguimiento y estin asintomdticos
de su cuadro de edema venoso.

1 paciente fallecido a los 2 anos de segui-
miento requirié de una segunda angioplas-
tia simple a los 6 meses, redilatando un
stent autoexpandible en T.V.B.C. Izquierdo
que se habia reestenosado.

Complicaciones:

Hematoma braquial en el sitio de diseccién:
1. Reestenosis del stent a 6 meses del proce-
dimiento primario: 1. No hubo laceraciones
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Fig. 3. Angioplastia y stenting con stent autoexpandible de 18mm x 42mm en V.C.S. en paciente con metastasis
mediastinica por cancer de pulmon Estadio Ill B (T4-N3-MO0) y con Edema en Esclavina.

venosas, desplazamientos del stent ni falleci-
dos relacionados al implante en este particu-
lar grupo de pacientes.

DISCUSION

El SVCS, es una patologia en la cual hay
una obstruccién aguda o crénica de la vena
cava superior por compresioén externa, inva-
sién tumoral, y/o trombosis, lo cual desen-
cadena un retardo o abolicién en el retorno
venoso de la cabeza, el cuello, los miembros
superiores y el torax superior, produciendo
esta situaciéon hipertension venosa y acumu-
lacién de liquidos a dicho nivel, lo cual se
manifiesta en la mayorfa de pacientes con
edemas, distension de venas, cianosis, dis-
nea, dificultad respiratoria, cefalea, altera-
cion del sensorio, convulsiones, coma,
muerte, etc.'?

El SVCS fue mencionado por primera vez
por Hunter en 1757, quien describié un
aneurisma sifilitico que producia compre-
sion de la vena cava, época en la cual la
principal etiologia de esta patologia era in-
fecciosa o granulomatosa mediastinal a dife-
rencia de la actual donde predominan las
patologias neoplasicas, en especial la de pul-
moén, y que producen compresion extrinse-

ca en el 80% a 97% de los casos™**7. Dado
que las venas tienen una pared delgada son
propensas a compresién externa por tumo-
res, ganglios linfaticos, fibrosis, etc., a inva-
si6bn de la misma por lesiones neoplasicas,
y/0 a trombosis cuando presenta eventos
compresivos externos o estrechez de su luz
por invasién tumoral de su pared'?. Aunque
se mencione que es una entidad poco fre-
cuente, en Estados Unidos de Norteamerica
se reportan cerca de 15.000 eventos por
ano’.

Las causas mds frecuentes en la actualidad
son las lesiones neopldsicas con un 87% a
95% de los casos en especial del pulmén
(mas del 80%), seguido por los linfomas y
otros tumores malignos intratoracicos (es6-
fago, mesotelioma, lesiones metastasicas,
etc.) que producen entre un 10% y un 15%
del total. En menos del 5% al 22% de los
eventos se encuentran patologias benignas
como causantes tales como el uso de catéte-
res centrales o marcapasos, tumores benig-
nos, procesos inflamatorios, fibrosis medias-
tinal, trauma, etc.'3%8

En general la mayoria de pacientes llevan de
dias a meses de evolucién de su cuadro, por
lo cual se ha demostrado en varias series que
mds que una emergencia es una urgencia en
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Fig. 4. A la izquierda, paciente pre-procedimiento endovasuclar con stenting.
A la derecha, situacion clinica a los 30 dias del procedimiento.

cuanto al manejo se refiere, excepto aque-
llos casos poco frecuentes que cursan con
dificultad respiratoria marcada por edema
traqueal y/o bronquial o signos y sintomas
de edema cerebral, que ameritan una tera-
pia emergente, aunque estos tltimos son de
una gravedad que en nuestra experiencia no
hemos tenido (Fig. 4 y Fig. 5).

Los otros pacientes se pueden manejar en
una forma diferida, una vez que se tenga
claridad sobre la etiologia del cuadro, la
cual de ser neopldsica, amerita la toma de
muestras de tejido antes de iniciar el trata-
miento, partiendo desde procedimientos
poco invasivos hasta llegar inclusive a ciru-
gias abiertas de ser necesario'™**.

La clinica es mucho menos severa si no hay
compromiso de la Vena Acigos, la cual es
una via de drenaje colateral de gran impor-
tancia®’. El SVCS de origen neopldsico ma-
ligno por si mismo no le confiere al pacien-
te un prondstico mds ominoso, sino que
significa la mayorfa de las veces un estadio
mids avanzado del tumor, siendo esto lo que
determinara en tltima instancia el resultado
final’.

Entre los métodos diagndsticos estin la
Semiologia, con la cual se diagnostica la
mayoria de los casos. Los rayos x de térax
permiten sospechar la entidad por la presen-

cia de lesiones pulmonares y/o mediastina-
les. La tomografia computada (TC) o la re-
sonancia magnética son de gran valor dado
que definen la extensién del tumor, permi-
ten planear el tratamiento con radioterapia,
y controlar el resultado del manejo con qui-
mioterapia. También, logran determinar si
los hallazgos clinicos corresponden al
Sindrome o a otra patologia por compromi-
so linfitico y no venoso, y son utiles para
planear la terapia endovascular en caso de
requerirse®®. La TC contrastada, con multi-
detectores y reconstrucciones tridimensio-
nales, permite determinar el sitio de oclu-
siébn o estenosis y la extensién de la misma,
si hay o no trombos, inclusive antes de que
se presenten sintomas, y las vias de circula-
cién colateral*?. La venografia de los miem-
bros superiores y/o la cava superior, que
otrora fuera considerado el método estan-
dar de diagnéstico, hoy se reserva para el
momento de la terapéutica endovascular, en
la cual permite demostrar la extension de la
estenosis/obstruccién, y la presencia de
trombos intraluminales, as{ como la longi-
tud de los mismos"*”'°.

El manejo del SVCS depende de la severi-
dad de los sintomas y del estadio oncolé6gi-
co en que se encuentre el paciente’. El tra-
tamiento médico tradicional, que incluye
anticoagulacion, elevacién de la cabeza, la
administracién de esteroides con el fin de
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Fig. 5. A la izquierda, paciente pre-procedimiento endovascular (obsérvese el acceso venoso braquial izquierdo).
Al centro, paciente a los 10 dias post-procedimiento. A la derecha, paciente a los 30 dias.

disminuir el edema laringeo y de vias aéreas,
y el uso de diuréticos para controlar los ede-
mas, han mostrado poca o ninguna efectivi-
dad, y se reserva para pacientes en quienes
no se indica otra forma de intervencién da-
do su compromiso severo y poca esperanza
de supervivencia®. El manejo actual del
SVCS de origen tumoral maligno compren-
de dos pilares, por un lado el control de la
obstruccién de la vena cava y por el otro el
manejo del factor causal, si es posible. Hay
varias opciones, dependiendo de la etiolo-
gia, las cuales se pueden utilizar en forma
individual o en conjunto. La radioterapia y
la quimioterapia, las formas de tratamiento
clasicas del SVCS, juntas o en forma aislada,
sirven para el control tanto de las lesiones
neoplasicas, como para mejorar la obstruc-
cién de la vena cava y los sintomas de la
misma en un porcentaje importante de pa-
cientes, aunque tardan de 7 a 28 dias para
lograr esto tltimo. La tasa de recidiva del
SVCS asi como de sus sintomas ocurre en el
20% a 50% de los pacientes con este tipo de
terapias. Mientras, la utilizacién de stent,
autoexpandibles o expandibles por balén,
con o sin angioplastia asociada, a nivel del
sitio de obstrucciéon o estenosis de la cava
mejoran el retorno venoso y por ende los
hallazgos clinicos secundarios, sin impactar
en la causa del sindrome. Dada la tasa alta
de éxito y la mejoria rdpida (24-72 horas) y
prolongada de los sintomas muchos postu-

lan al manejo endovascular como el primer
método de tratamiento, y la radio y quimio-
terapia como adyuvantes al proceso obs-
tructivo, y como pilares en el control de la
patologia de base. En ocasiones se requiere
ademds de la angioplastia y stenting en la
V.C.S., la colocacion de este tipo de dispo-
sitivos en una o en ambos T.V.B.C. Los es-
teroides, si bien es cierto se han usado para
el tratamiento del SVCS, en especial previo
a la aplicacién de radioterapia, no hay estu-
dios con un buen nivel de evidencia que los
avalen. Las técnicas quirtrgicas, donde se
hace derivaciones desde las venas braquioce-
falicas o yugulares internas a la cava superior
o a la auricula con injertos autélogos, o de
no disponer de éstos con protesis sintéticas,
se reservan para el SVCS de origen benigno.
La trombolisis, utilizada por muchos cuan-
do se asocia a trombos en la vena cava en el
sitio de la obstruccién con o sin extensién a
venas de los miembros superiores o el cue-
llo, no ha sido estudiada con un adecuado
nivel de evidencia, y la revisién de la litera-
tura muestra por el contrario un aumento
en el nimero de complicaciones y de recidi-
vas"**®. La necesidad de anticoagular, seis
meses o por tiempo indefinido, si bien es
cierto contradictoria, se recomienda en es-
pecial para aquellos en quienes se documen-
ta trombosis de la vena cava superior o sus
tributarias, asociado al proceso estenético u
obstructivo de la misma®'’. En caso de no
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anticoagular, y si se aplica un procedimiento
endovascular con stenting, se recomienda
antiagreagacion crénica con ASA y/o clopi-
dogrel’.

Urruticoechea y colaboradores, manejaron
52 pacientes con SVCS secundario a tumo-
res malignos del pulmén con stent, de los
cuales 31 no habian recibido ningn trata-
miento en forma previa, obteniendo resolu-
cién de la obstruccion en el 100% de los ca-
sos, mejoria sintomatica y subjetiva en el
80% en las primeras 72 horas, y una tasa de
recidiva del 17% debido las mas de las veces
a progresion de la enfermedad de base.
Tuvieron una complicacién mayor dada por
sangrado secundario a la anticoagulacién'.

Garcia Moénaco y colaboradores, del
Hospital Italiano de Buenos Aires, presen-
tan 44 casos con SVCS que cursaban con
disnea e incapacidad para yacer en dectbito
supino, de los cuales el 88.9%, fueron de
origen tumoral maligno (92.5% pulmona-
res). El 73% de los casos presentaba esteno-
sis critica de la Vena Cava (mayor al 50%),
el resto se encontraban ocluidas. El 57%
presentaron trombos en forma asociada a la
lesion estendtica u oclusiva. El 82.5% de los
pacientes habia recibido radio y quimiotera-
pia. La aplicaciéon de stent autoexpandibles
fue exitosa en todos los casos, sin migracion
de los mismos, y con mejoria de los sinto-
mas en 24 a 48 horas en el 90.3% de los pa-
cientes. No se realiz6 trombolisis en ningu-
no de ellos. El 83.3% estuvieron libres de
sintomas durante el seguimiento de su en-
fermedad. El 7.5% muricron en los sicte pri-
meros dias luego del procedimiento, y el
resto durante el seguimiento que fue en
promedio de 193 dias (rango 25-578). El
15% tuvieron recurrencia de su SVCS, de
los cuales la mitad se resolvieron con la co-
locacién de un nuevo stent®.

Courtheoux y colaboradores del Centre
Francois Baclesse de Caen, Francia, refieren
el manejo con stent de 20 pacientes con
SVCS de origen maligno, de los cuales mas
de la mitad habia recibido radio y/o qui-
mioterapia, sin mejoria de sus sintomas. El
procedimiento fue exitoso en todos los ca-
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sos, con seguimiento en el 94% de ellos has-
ta el dia del deceso o al momento del estu-
dio, con resolucion de los sintomas en to-
dos, y reapariciéon de los mismos en el 15%,
los cuales se pudieron manejar via percuta-
nea con muy buen resultado. No se presen-
taron complicaciones importantes, excepto
un paciente que murié por un infarto agu-
do del miocardio a las 24 horas del procedi-
miento. El 75% de los pacientes fallecieron
en un tiempo promedio de 76 dias, debido
a su patologia de base'.

Oudkerk y colaboradores, del Rotterdam
Cancer Institute y del St. Radboud
Hospital, Rotterdam, Holanda, reportan 14
pacientes con SVCS que habian recibido
quimio y/o radioterapia con poca mejoria
y/o recidiva, por lo cual fueron sometidos a
la colocacién de entre uno y tres stent en la
vena cava superior, con éxito del procedi-
miento en todos los casos, mejoria comple-
ta en el 71% y parcial en el 7.1%. Hubo una
tasa de recidiva del 21.4%, durante un peri-
odo de seguimiento medio de tres meses
(rango 1 semana hasta 9 meses)".

Se ha reportado en la literatura muchas
otras series sobre procedimientos endovas-
culares con stenting en SVCS de origen ma-
ligno, con ntmeros de casos que oscilan en-
tre 2 y 39, con tasas de éxito que oscilan
entre 68% y 100%, con remision de los sin-
tomas en la mayoria de los pacientes, y tasas
de recidiva hasta del 45% debido a lesiones
que son corregibles por via percutinea la
mayoria de las veces”'.

Las complicaciones secundarias a la terapia
con stent son poco frecuentes, siendo las
menores del 3.2% (hematoma o infecciéon
en el sitio de puncion, dolor toricico, epis-
taxis, y reestenosis), y las mayores del 7.8%
(ruptura de la vena cava, taponamiento pe-
ricardico, edema pulmonar por redistribu-
cién, embolismo pulmonar fatal, migraciéon
del stent y sangrados severos)”'.

Rowell y Glesson, en una revision sistemati-
ca de la literatura, sobre las opciones de ma-
nejo en el SVCS ocasionado por neoplasia
malignas del pulmén o los bronquios, en-
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cuentran que se presenta en el 10% de los
pacientes con cancer de pulmoén de células
pequenas y en el 1.7% de aquellos de otra
estirpe tumoral diferente . E1 95% de los pa-
cientes en quienes se implanté un stent, co-
mo tratamiento a su SVCS, mejoraron del
mismo en las primeras 24 a 72 horas, con
s6lo un 10.7% mostrando reapariciéon de los
sintomas y/o signos iniciales entre 3 dias y
8 meses después de haber realizado el trata-
miento (media de 1 a 2 meses), pero siendo
posible nuevos procedimientos percutineos
para repermeabilizar la V.C.S. La permeabi-
lidad primaria de los stents fue del 84.3% y
la secundaria del 92.5%.

La supervivencia media para los pacientes
que recibieron radio y/o quimioterapia, fue
de 2 a2 9.5 meses; mientras, para los del gru-
po de stent estuvo entre 1.5 y 6.5 meses.
En esta revisiéon no se pudo determinar el
papel de los esteroides. La trombolisis,
cuando se realizé previa a la colocacion del
stent, demostrd tasas de recidiva mayores
(15.9%) comparado con aquellos que no la
recibieron (7.3%), y en forma adicional hu-
bo un ntmero importante de complicacio-
nes luego del procedimiento®.

Con todo lo anterior, actualmente se reco-
mienda la realizacion de un procedimiento
endovascular con stenting, para el manejo
del SVCS de origen maligno con sintomas
crénicos o recurrentes a pesar del tratamien-
to convencional con radio y/o quimiotera-
pia. También se recomienda de comienzo
en aquellos pacientes con cuadros agudos o
crénicos con sintomas marcados, mientras
se espera que la radio y/o la quimioterapia
¢jerzan su efecto. No se ha definido cual es
su papel en los pacientes con SVCS que cur-
san sin sintomas, dado lo terminal de la en-
fermedad de base en la mayoria de casos?’.

Es de anotar, que muchos grupos conside-
ran que los pacientes sintomdticos de un
SVCS se benefician de entrada del manejo
con stent, dada la mejorfa temprana y per-
sistente de las manifestaciones clinicas en la
mayoria de casos y la tasa baja de complica-
ciones, como medida adicional a la radio
y/0 quimioterapia’* 71013

M. Cerezo et a.- Tratamiento paliativo del sindrome de
vena cava superior con edemaen esclavina

CONCLUSIONES

El tratamiento endovascular con angioplas-
tia y stenting del Sindrome de Vena Cava
Superior por obstruccién neoplisica extrin-
seca es un método seguro y eficaz. Es consi-
derado por nuestro grupo como por la ma-
yorfa de los grupos revisados, como la me-
jor opcidén para descompresion paliativa de
la VCS.

El ripido cambio del cuadro clinico brinda
al paciente una calidad de vida que le es im-
prescindible para el la escasa sobrevida que
le espera. La mejoria clinica en la facies de
los pacientes es espectacular, desedemati-
zandose de manera total entre 30 y 45 difas
post tratamiento.
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