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SINDROME DE VENA CAVA SUPERIOR

* EI SVCS deriva de la obstruccién al flujo de
sangre a través de la misma. La obstruccién
puede estar causada por invasion o
compresion externa.
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ETIOLOGIA

TUMORAL (60-85%)  NO TUMORAL (15-40%)

* Cancer de pulmodn de células * Dispositivos intravasculares:
no pequeiias (50%). catéter venoso central,

* Cancer de pulmén de marcapasos, derivaciones
células pequeias (25%). venosas peritoneales.

* Linfoma No Hodgkin (10%). * Fibrosis postradiacion.
(Linfoma difuso de células * Mediastinitis fibrosante:
grandes y linfoblastico). infeccidn previa con H.

* Timoma, metastasis capsulatum, otras:
ganglionares mediastinicas nocardiosis, TBC,
por cancer de mama. actinomicosis, aspergilosis.
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DIAGNQOSTICO: CLINICO

Historia clinica:

* Duracion de los sintomas.

* Diagnéstico previo de neoplasia.

* Antecedente de procedimiento intravascular.

SINTOMAS
DOLOR TORACICO CEFALEA, DISNEA, ESTRIDOR,
CONFUSION, TOS, AFONIA,
TRASTORNOS DISFAGIA
VISU_ALES
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SIGNOS

A: PLETORA FACIAL Y CERVICAL.

’ Edematous head
B: INGURGITACION YUGULAR. and nack with nasaloro-

pharyngeal edema, Appearance of
C: CIANOSIS LABIAL. cotaratized
D: MANO Y BRAZO DERECHO CON EDEMA. Srabiog kUi .
E: CIRCULACION COLATERAL TORACICA. arms and torso.

Cyanotic
appearance
of skin,

Y
DL,
4

\

Triada: edema en Signo de Botermann
esclavina, cianosis facial
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DIAGNOSTICO

Gravedad del sindrome de la vena cava superior

Grade  Gravedad lecidencia (3%)  Definicidn

0

1
2

3

E)

5

e Rxtodrax 2P (PA vy lateral).

- Ensanchamiento mediastinico superior (35-65%).
- Masa hiliar derecha (12-40%).

- Derrame pleural (generalmente derecho) (25%).

Asrcomitico

Leve

Modetado

Crave

Moy grave

£t

- Normal (15%).
* Analisis: hemograma, coagulacién, bioquimica completa (funcidn
hepatica, renal, LDH ) con marcadores tumorales.
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Radiolsgicaments eiinte evidencis de obstnoction de la VIS an ausencis de
UgNo © intomas

Ederma de b cabezs v of tuello, canosn v phitons

Ederma de b cabera y o tuefio con afectaciin huncional [Safagis y 100 leves,
Hectacidn nevrolbgica con viska botrosa)

Ederma cerebral lowe-modecado, con cefdies y micea, edema laringeo
moderado, o dismimatidn de la funcion cardlaca con sincopes tras la floxion

Ederma cerebral grave, confusidn, obmubilacion o edema laingeo grave con
w5tridoe o Comptomiss hemodindmico con sincopes sin lactones
preciptantes, Mootensidn o nguficiencia renal
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PRUEBAS DE IMAGEN

Neoplasia conocida: controles con Rx térax y TAC.

Neoplasia no conocida

- TAC: nivel de obstruccidn, trombosis asociada,
adenopatias/masas mediastinicas.

- RM: en alérgicos al contraste.

- Venografia: planificacidon de intervencidn; cirugia
o colocacién de un stent.

- PET
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DIAGNOSTICO HISTOLOGICO

Técnhicas minimamente invasivas
Citologia de esputo, del liquido pleural.

Biopsia ganglionar, percutanea transtoracica
guiada por TAC, endoscépica dirigida por
ultrasonido.

Biopsia de médula ésea.
Técnicas invasivas
Broncoscopia, toracocentesis.
Mediastinoscopia

Toracoscopia asistida por video.
Toracotomia.
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TRATAMIENTO

Objetivos: aliviar sintomas y tratar la enfermedad
subyacente, dependiendo de:

Tipo de cancer: histologia, estadio.

Prondstico.

Si ha recibido tratamiento anteriormente.

Medidas generales:

Asegurar la via aérea, oxigenoterapia, puede necesitar

intubacion.

Elevar la cabecera del paciente: disminuye la presién
hidrostatica y el edema.

Glucocorticoides: dexametasona 4 mg iv cada 6 h, util en
RTy en linfoma, timoma.

Diuréticos del asa: Furosemida 20 mg iv.
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SVCS MALIGNO: EMERGENCIA MEDICA

Angioplastia: alivio rapido de los sintomas y restaura el retorno
VeNnoso para casos graves con compromiso vital:

- Obstruccién de via aérea central.
- Edema laringeo.
- Coma por edema cerebral.

* Intervencidon inmediata mediante recanalizacion endovenosa:
trombolisis mecanica/farmacoldgica, angioplastia con balény
colocacion de stent.

* La cianosis mejora en pocas horas, el edema tarda 48-72 h.
* Stent endovenoso:

- Respuesta a QT/RT es intermedia o deficiente: cancer pulmdn
no microcitico, mesotelioma pleural.

- SVCS recurrente que han recibido RT/QT.

-
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OPCIONES TERAPEUTICAS

* Radioterapia: Unico requisito -> no haber recibido RT previamente.
Reduce los sintomas en 72 h., con desaparicién completa a las 2
semanas.

* Quimioterapia: de eleccidn en cancer microcitico de pulmén, LNH y
tumores de células germinales. Remision de sintomas: 5-10 dias.

* Cirugia by-pass: reemplazada por los stents intravasculares. Util en
timoma y carcinoma timico, masa residual después de tto del tumor de
células germinales.

* Terapia trombolitica: farmacoldgica (Alteplasa)/mecanica, es eficaz en
trombosis aguda (sintomas<2 dias) por catéter central (en la mayoria se
puede mantener). Después se pautan anticoagulantes durante 3-6
meses mas doble antiagregacion durante 3 meses.

+ PRONOSTICO: 6 meses. Recurrencia 10-30%.
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CONCLUSIONES

* La principal etiologia del SVCS es el cancer de pulmén.

* Ladisnea es el sintoma de presentacién mas frecuente. Aunque la
triada clasica consiste en edema en esclavina, cianosis y circulacion
colateral.

* El diagnéstico es clinico y se complementa con la Rx térax, TAC,
entre otras.

* Para los pacientes con sintomas graves o potencialmente mortales,
es de eleccidn la venografia. Si presentan sintomas moderados-
leves y tienen una neoplasia asociada al SVCS la prueba de imagen
inicial deberia ser TAC/RM.

* El manejo inicial se basa en medidas generales, hasta determinar la
causa exacta, por ello es importante el diagndstico histolégico
antes de comenzar con un tratamiento mds especifico. Si hay
compromiso vital se realizara estabilizacion inicial e intervencién
endovenosa inmediata: extraccion del trombo/colocacidon de stent.
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COMPRESION MEDULAR

* Hace referencia a las lesiones compresivas que
afectan tanto a la médula espinal, como a las
raices y plexos nerviosos, ya sea por
atrapamiento, desplazamiento o por invasion
directa del tumor primario o por invasion
metastasica.
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EPIDEMIOLOGIA

* Estimado en 5% de los pacientes con cancer.

* Los tumores metastasicos (90%) que mas
frecuentemente causan compresion medular son
los de pulmdn, prostata, mieloma multiple,
mama.

* Hasta en un 20% de los pacientes puede ser un
sintoma inicial de neoplasia.

* Las presentaciones sincrénicas son mas comunes
en cancer de pulmén, desconocido, MM, LNH.
Mientras que suele ser una complicacion

posterior del cancer avanzado de mamay
prostata.
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CARACTERISTICAS CLINICAS

* Localizacién:

- Columna tordacica (60-70%)
- C. lumbosacra (20-30%)

- C. cervical (10%)

* Sintoma inicial: DOLOR de espalda local que aumenta de
intensidad, empeoramiento nocturno con el decubito, las
maniobras de valsalva y la percusion en las apdfisis espinosas, - _
mejora al incorporarse. Presente 80-95% en el momento del C?
diagnéstico.

- Solo con movimiento ->inestabilidad espinal mecanica.

- Referido.

- Radicular.

- Empeoramiento abrupto -> fractura por compresion patolégica.
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* Grado 0 - Tumor confinado al hueso.

* Grado 1a: tumor con extension = | S Alaumedns
epidural, sin desplazamiento del saco N
tecal. . —

M____,, ]
St w et |

* Grado 1b: tumor con extensidn
epidural y desplazamiento del saco
tecal pero sin contacto con la médula
espinal.

* Grado 1c: tumor con extension
epidural y pilar de la médula espinal,
sin desplazamiento.

* Grado 2: tumor que desplaza o
comprime la médula espinal, sin
extensién tumoral circunferencial u
obliteracién del espacio del LCR. S N i

* Grado 3: tumor con extension epidural
circunferencial y / o0 que causa
compresion severa de la médula ¥ -
espinal con obliteracion del espacio
del LCR.

Modificado de: Bilsky MH, Laufer I, Fourney DR, et al. Andlisis de confiabilidad de la

o e
escala de compresién de la médula espinal epidural. J Neurosurg Spine 2010; 134884,
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* ALTERACIONES MOTORAS
Aumento de debilidad EEIl-> pérdida de la marcha -> paralisis.

Flacido: hipotonia o arreflexia vs Piramidal: hipertonia e
hiperreflexia.

* ALTERACIONES SENSITIVAS
- Hipoestesias o parestesias distales ascendentes en EEII.

- Nivel sensorial espinal: entre 1-5 niveles por debajo del nivel
real de compresion del corddn.

« DISFUNCION AUTONOMICA

Desde retencion urinaria, estrefiimiento hasta incontinencia
/pérdida de tono de esfinteres.

* ATAXIA DE LA MARCHA
De reciente aparicion + dolor de espalda en un paciente

ncoldgico. >
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Sindrome de cono medular Sindrome de cola de caballo

Presentacion Bruscoy bilateral Gradoal y undateral

Reflejos Rotulianos preservados pero Rotulanosy aquileos afectados
aquileos afectados

Dolor radicular Menos severo My severo

Dolo lumbar bajo Mas Menos

Sintomas sensitivos Hipoestesia mas perianal, Hiposstesia mds asimeétrica, en
sioditrica y biateral silla de montar, Hipogstesia en

dermatomas especificos de

extremidades inferiores sin
parestesias. Hipoestesia en of

pene o clitoris
Sintomas motores Tiplcamente simétricos. Paresia Paraplejla asimétrica arreflexica
dstal hiperrefleca de Fasciculaciones raras, Atrefia
miembros Inferiores menos mas coman
marcada. Puede haber
fasciculaciones
Impotencia Frecuente Menos frecuente,
Disfuncidn esfinteriana Retencion urinara y fecal Retencidn urinaria mds tardias

precoces
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DIAGNOSTICO RADIOLOGICO -

* De eleccién: RM:
- T1: metastasis dseas.

- T2: grado de compresion de la médula y ver lesiones dentro
de la misma.

* Si RM esta Cl: TAC, MIELOGRAFIA.

* En los pacientes con compresion medular por un cancer
metastasico conocido, no es necesario la biopsia de la lesion
compresiva para la planificacion del tratamiento.

* Pacientes sin AP de neoplasia: TAC con contraste de torax,
abdomen, pelvis + FDG-PET.

* Alta sospecha de Linfoma, mieloma: BAG.
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Miclografis
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

CAUSAS NO NEOPLASICAS CAUSAS NEOPLASICAS

Absceso espinal Neurofibroma

Hematoma epidural Meningioma

Osteoartrosis Carcinomatosis leptomenigea
Mielitis o mielopatia Plexopatia por infiltracién tumoral

Tumor intramedular
METASTASIS

[ J
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Relative radiosensitivity of neoplasms for the purposes of ESCC decision-r

Radiosensilive lumors

= Lymphioma

= Mysloma

= Small cell lung cancer
= Germ cell tumars
Brostate cancer

Breast cancer
Ovarian cancer

Radioresistant tumoars

v Melanoma

& Renal cell cardnoma

o Man-amall call lung cancar
= Gastrointestingl cancers

w Sarconma
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* Estabilizacion quirdrgica: Inestabilidad espinal, cEBRT
previo, progresion del tumor o déficit neuroldgico durante
RT, tumores radiorresistentes de alto grado, paciente sin AP
de cancer que precise diagndstico histoldgico.

* Cirugia con fijacion segmentaria posterior, técnicas
minimamente invasivas: vertebroplastia, cifoplastia,
instrumentacion espinal percutdnea. Después siempre que
se pueda debe administrarse radioterapia.

* Radioterapia de haz externo convencional (cEBRT):
Tumores radiosensibles. Si esperanza de vida< 6 meses
ciclos cortos: 8Gy x1, 4Gy x5. Campo: un cuerpo vertebral
por encima y otro por debajo de la metastasis epidural.

* Radioterapia estereotactica corporal (SBRT = Radiocirugia
esterotactica SRS):Tumores radiorresistentes de bajo grado,
recurrencia o progresion tumoral en dreas preirradiadas.
16-24 Gy en 1 fracciéon o 24-30 Gy x3.

* Quimioterapia: neuroblastoma, tumores germinales o
linfomas, recidiva de compaesion medular. v
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CONCLUSIONES o

* El reconocimiento temprano, el diagndstico y el tratamiento rapido
son importantes para la preservacién de la funcidn neuroldgica.

* El sintoma mas frecuente es el dolor de espalda, que casi siempre
precede a la disfuncién neuroldgica.

* Se recomienda la RM sin y con contraste de toda la columna en
pacientes con sospecha de compresion medular.

* La primera medida deberia ser instaurar dexamentasona, por su
accion oncolitica, antiedema y antiinflamatoria.

* Para los pacientes con instabilidad de la columna vy tumores
radioresistentes de alto grado se requiere la descompresion
quirdrgica.

* Si el tumor es radiosensible y no se ha tratado previamente se
realizaria radioterapia de haz externo convencional. La dosis y el
programa de radiacion deben ivdualizarse en funcién de las
caracteristicas y preferencias del paciente.

* Si el tumor es radioresistente de bajo grado se realizard la
radioterapia esterotactica corporal.
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