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Endovascular treatment of superior
vena cava syndrome

Background: Superior vena cava syndrome (SVCS) is caused by the
obstruction of venous drainage from the upper portion of the body. Common clinical findings are
headache and cervical, facial and upper limb edema. Occasionally, clouding of consciousness
appears. Aim: to report our experience with endovascular treatment of SVCS. Material and
methods: Retrospective review of all patients with SVCS subjected to endovascular treatment
between 1999 and 2005. Results: Eight patients were treated, all of them with malignancies. Six
had a benign obstruction due to the presence of a chemotherapy catheter located in the superior
vena cava, one had obstruction secondary to radiation therapy and one a tumor compression of the
superior vena cava. Two patients underwent thrombolytic therapy. Angioplasty and stenting was
performed in all patients. The chemotherapy catheter was removed to all patients and installed
again in one. One patient had a hemothorax secondary to a simultaneous needle lung biopsy under
video thoracoscopy. No patient died in relation to the procedure. Congestive signs and symptoms
subsided in all patients within 24 hours after the procedure. During follow up, only one patient had
symptoms related to vena cava obstruction and three died due to their malignant tumor.
Conclusions: Endovascular treatment of SVCS has a low rate of complications and provides
immediate and mid-term symptom relief (Rev Méd Chile 2006; 134: 827-32).
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EI sindrome de vena cava superior (SVCS)
consiste en edema y congestion venosa del
hemicuerpo superior, y es causada por la obstruc-
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cién del retorno venoso a través de este vaso. La
gran mayoria se debe a compresion tumoral,
siendo la causa mas frecuente una neoplasia
pulmonarl-2, Las causas benignas, si bien son
menos frecuentes, actualmente, con el aumento del
uso de catéteres permanentes 0 semi permanentes
y marcapasos, han aumentado su frecuencia relati-
va, progresivamente®. La reparacion tradicional
implica una cirugia mayor con la construccion de
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un puente veno-venoso*®, alternativa viable para
un namero reducido de pacientes con compromiso
neoplésico de la vena cava superior (VCS)88. En
los Ultimos afios se ha desarrollado la cirugia
endovascular, como una alternativa minimamente
invasiva, efectiva y de baja morbilidad, en especial
en pacientes con etiologia neoplasica®18. El pre-
sente trabajo muestra la experiencia con una serie
de 8 pacientes intervenidos por SVCS, tratados en
forma percutanea.

MATERIAL Y METODO

Se revisO, en forma retrospectiva, la ficha de
todos los pacientes portadores de alguna neopla-
sia e intervenidos por via endovascular por SVCS
en nuestro servicio, entre los afios 1999 y 2005.
Todos ellos referidos por el grupo de oncologia,
al fracasar las medidas de manejo médico habi-
tuales. Se consignaron las caracteristicas demo-
graficas, clinicas, etiolégicas, complicaciones
observadas y mortalidad hospitalaria o a los 30
dias. Se registré el tratamiento médico utilizado,
el tiempo de resolucion de los sintomas y se
realiz6 seguimiento completo a todos los pacien-
tes a través de entrevista personal, control telefo-
nico o a través del Servicio de Registro Civil e
Identificacion, en caso de fallecimiento. Se consi-
deré como éxito técnico el lograr el cruce de la
lesion obstructiva, la apertura del lumen a un
minimo de 10 mm de didmetro, ausencia de
reflujo proximal durante la cavografia de control
y flujo preferencial a través de la vena cava y no
por el lecho colateral. El resultado clinico de la

reparacion fue evaluado en base a la resolucién
completa de los signos y sintomas obstructivos
gue motivaron la intervencion.

ResuLTADOS

Se trataron 8 pacientes, 7 (87,5%) de sexo femeni-
no. La edad promedio fue 52,4+12 afios (32-68).
Las caracteristicas demograficas de los pacientes y
etiologia del SVCS se detallan en la Tabla 1. En los
enfermos con etiologia secundaria a la presencia
de un catéter reservorio, el tiempo de permanen-
cia del catéter varié entre 1 afio 3 meses y 5 afios.
Los sintomas asociados se muestran en la Tabla 2.
En todos, el diagndstico clinico se confirmé
mediante tomografia axial computada.

Todos los pacientes fueron intervenidos en un
pabelldn quirdrgico y se utilizé un angiégrafo con
sustraccion digital (Siremobil, Siemens®; OEC9800,
General Electric®). A todos se les practico cavogra-
fia (Figura 1). Debido a la presencia de trombo en
la vena cava superior, en dos pacientes se realizd
trombolisis local (urokinasa o activador del plasmi-
négeno tisular) durante 24 h, completando el
procedimiento posteriormente. La angioplastia fue
realizada bajo anticoagulacion sistémica con hepa-
rina. Se realizé el cruce de la lesiobn con una guia
hidrofilica. En cuatro pacientes practicamos angio-
plastia primaria con stent balon expandible. Los
otros cuatro fueron predilatados con balén, segui-
do del despliegue de un stent autoexpansible,
seguido de postdilatacién (Figura 2). El acceso fue
via vena yugular en 5 (62,5%), vena femoral en dos
(25%) y vena cefélica en uno (12,5%). A todos los

Tabla 1. Caracteristicas y diagndstico de los 8 pacientes intervenidos

N° paciente Sexo Edad Etiologia Neoplasia
1 Femenino 49 Catéter reservorio Mieloma mdltiple
2 Masculino 68 Catéter reservorio Gastrico
3 Femenino 53 Tumoral Pulmonar
4 Femenino 64 Catéter reservorio Mama
5 Femenino 61 Catéter reservorio Mama
6 Femenino 32 Catéter reservorio Mama
7 Femenino 51 Catéter reservorio Mama
8 Femenino 41 Actinica Timoma
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Tabla 2. Signos y sintomas asociados a la obstruccion de la vena cava superior

Signo o sintoma NUmero %
Edema facial 8 100
Edema extremidades superiores 5 62,5
Cianosis 2 25
Congestion nasal 2 25
Circulacion colateral superficial 2 25
Edema palpebral 1 12,5
Cefalea 1 12,5
Dolor ocular 1 12,5
Tos irritativa 1 12,5

Figura 1. Cavografia. Notar colateral a través del sistema
hemiécigos.

portadores de un catéter reservorio se les retird éste
durante la angioplastia, siendo necesario implantar
uno nuevo en un enfermo, para continuar su
quimioterapia. A un paciente se le practic6 una
biopsia pulmonar bajo video-toracoscopia por sos-
pecha de metéastasis, en forma concomitante con la
angioplastia.

La evolucién postoperatoria fue sin incidentes
en 7 pacientes. El paciente sometido a biopsia

Figura 2. Post despliegue stent. Notar la desaparicion
de la circulaciéon colateral.

pulmonar presentd un hemotoérax, que requirio
drenaje mediante una nueva video-toracoscopia,
siendo dado de alta al sexto dia en buenas
condiciones. No hubo otra morbilidad ni mortali-
dad asociada al procedimiento. Todos los pacien-
tes presentaron regresion de sus sintomas a las
primeras 24 h post procedimiento (Figuras 3A y
3B). La estadia promedio fue 2,4+1,6 dias (rango
1-6). Cinco pacientes recibieron clopidogrel y 3
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Figura 3. A: Preangioplastia. Notar edema facial y palpebral. B: Una semana postangioplastia.

anticoagulacion oral con acenocumarol al mo-
mento del alta, por al menos 3 meses. El segui-
miento promedio fue 5,7+3,8 meses (rango
1,1-10,4). Tres pacientes fallecieron durante el
seguimiento, debido a su neoplasia de base, en
uno de los cuales recidivé la sintomatologia
obstructiva a los 38 dias post angioplastia. Debido
a las malas condiciones generales del paciente, se
manejé en forma paliativa, falleciendo 10 dias
después. El resto de los pacientes se encuentra en
buenas condiciones y asintomaticos al momento
del control.

Discusion

El SVCS es un cuadro altamente incapacitante y
potencialmente letal, que en 80% de los casos se
presenta en pacientes portadores de una neoplasia
pulmonar o mediastinical, y que empeora significa-
tivamente la ya deteriorada calidad de vida de estos
pacientes. ElI 20% restante se debe a causas
benignas, las que han ido en aumento debido al
uso masivo de accesos venosos centrales313. En un
estudio anatomopatoldgico de pacientes portado-
res de accesos venosos centrales!®, a los dos dias

de instalado el catéter ya son visibles cambios
inflamatorios de la intima y media con formacion
de trombos; y en pacientes con més de 90 dias, se
observa engrosamiento de la pared venosa con
alteracion del plano elastico y muscular, ademas de
adherencias entre el catéter y la pared venosa
formados por trombo, colageno y pseudointima.
En los pacientes portadores de alguna neoplasia
hay que considerar, ademas, el estado protromboti-
€O que éstas causan en forma secundaria. Estos
datos son concordantes con nuestra experiencia:
en seis pacientes (75%), la etiologia del SVCS fue la
presencia de un acceso venoso central para qui-
mioterapia de larga duracion.

El manejo tradicional de este cuadro incluye
terapia médica en base a cambios posicionales,
diuréticos, anticoagulacién y corticoides; radiotera-
pia, quimioterapia o ambos!2121317 | resultado
de estos tratamientos no siempre es efectivo y la
respuesta terapéutica no es evidente antes de la
segunda o tercera semana. Otra alternativa es la
cirugia de reconstruccion venosa mediante puente
entre las venas yugular derecha o innominada
izquierda y la auricula derecha, la que requiere de
una toracotomia o esternotomia, con buenos resul-
tados a largo plazo en etiologia benigna*®. Sin
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embargo, en casos de etiologia maligna, la morbili-
dad y la mortalidad de la cirugia varian entre 23-
39% y 12-14%, respectivamente, lo que parece
desproporcionado en un paciente cuya mediana de
sobrevida es de 9 meses®8. En todo caso, esta
opcién permanece disponible luego del tratamien-
to endovascular y un eventual fracaso de éste.

Desde la publicacién de Charnsangavej?® en
1986, sobre su experiencia con el uso de stents
metalicos para el manejo de la obstruccion de la
vena cava en perros, numerosas publicaciones
han dado cuenta de excelentes resultados clinicos
en seres humanos®18, incluyendo nuestro primer
caso, reportado en 20011°. El procedimiento se
asocia a una muy baja tasa de morbimortalidad, se
realiza bajo anestesia local y no implica una
incomodidad mayor para el paciente. La morbili-
dad y la mortalidad descritas varian entre 0%-23%
y 0%-6,7%, respectivamente®18, Dentro de las
complicaciones se cuentan migracién del
stent11.14.16  edema pulmonar por aumento del
retorno venoso®1421  embolia pulmonarl3.14,
trombosis aguda del stent!112.16 y hemorragial?-
14 entre otras. En todas las series reportadas, el
éxito técnico fluctla entre 95% y 100%, el éxito
clinico 90%-100%, la permeabilidad primaria 77%-
92% y la permeabilidad secundaria 85%-100%°18,
con un seguimiento que varia entre 2,9 y 17
meses.
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