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Procedimientos quirúrgicos diagnósticos en el síndrome
de vena cava superior
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Hemos revisado los 29 pacientes referidos a nuestro equi-
po quirúrgico con el diagnóstico de síndrome de vena cava
superior (SVCS) a lo largo de un período de 22 años y en los
que se realizó alguna técnica quirúrgica para establecer el
diagnóstico histológico, evaluando el riesgo quirúrgico así
como su eficacia. Realizamos un total de 34 procedimientos
quirúrgicos: 23 mediastinoscopias, 6 mcdiastinotomías, 2 to-
racotomías, 2 esternotomías y una biopsia de Daniels. El
tiempo medio quirúrgico fue de 88 min. No tenemos morta-
lidad ni complicaciones operatorias graves. El diagnóstico
histológico se obtuvo en todos los pacientes, presentando
procesos malignos 27 y no malignos dos. La efectividad de la
mediastinoscopia fue del 82,6% y de la mediastinotomía del
66,6%. Los autores consideran que los procedimientos qui-
rúrgicos diagnósticos en los pacientes con SVCS son seguros
y efectivos. El tratamiento a ciegas con radioterapia no está
justificado, por presentar los pacientes procesos benignos o
bien malignos con mejor respuesta a la quimioterapia, y
además puede dificultar la posterior confirmación histoló-
gica.
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Surgical diagnostic procedures in superior vena
cava syndrome

We evalúate surgical risk and efficacy in a series of 29 pa-
tients referred to us over a 22-year period with diagnoses of
superior vena cava syndrome (SVCS) requiring surgical re-
moval of histology specimens. We did 34 procedures: 23 me-
diastinoscopies, 6 mediastinotomies, 2 thoracotomies, 2 ster-
notomies and 1 Daniel's biopsy procedure. Mean surgical
time was 88 minutes. There were no serious surgical compli-
cations and no deaths. Histological diagnoses (27 malignant
and 2 benign) were obtained for all patients. The efficacy of
mediastinoscopy was 82.6% whereas the efficacy of medias-
tinotomy was 66.6%. We believe that diagnostic surgical
procedures in patients with SVCS are safe and effective.
The use of blind radiation therapy is unjustified, given that
some patients present benign processes or malignant ones
that are more responsivo to chemotherapy. Moreover, sub-
sequent histologic confirmation can be made more difficult
after blind radiation.

Key words: Superior vena cava syndrome. Diagnosis. Mediasti-
noscopy. Mediastinotomy.

Introducción

La obstrucción de la vena cava superior produce un
síndrome característico descrito por primera vez en
1757 por Hunter', consistente en distensión venosa,
abotargamiento facial, edema en esclavina, circulación
colateral, taquipnea, disnea, cianosis y cefalea. En la ac-
tualidad la mayoría de los casos se relacionan con pro-
cesos neoplásicos2'5, si bien existen casos debidos a pro-
cesos benignos. Clásicamente, el SVCS se consideraba

una urgencia oncológica que obligaba a un tratamiento
precoz con radioterapia6'7; sin embargo, muchos autores
no están de acuerdo con esta actitud5'8.

Por otro lado, en ocasiones el diagnóstico histológico
no se consigue a través de métodos no invasivos, lo que
condiciona el planteamiento de una exploración quirúr-
gica del mediastino.

Nuestro trabajo tiene por objeto evaluar el riesgo qui-
rúrgico y la efectividad de los procedimientos quirúrgi-
cos diagnósticos realizados en pacientes con SVCS.
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Material y métodos

Se ha efectuado una revisión retrospectiva de los casos de
SVCS enviados a nuestro servicio para la obtención del diag-
nóstico histológico a lo largo de un período de 22 años (1974-
1995), excluyendo los casos en los que se obtuvo sin precisar
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un procedimiento quirúrgico. La incidencia de casos remiti-
dos por año varía de 1-4 casos por año. En los últimos 2 años
ha sido de 4 casos por año.

La serie consta de 29 pacientes en los que se han realizado
un total de 34 procedimientos quirúrgicos. La edad media del
grupo fue de 49,4 años (13-73), siendo 22 varones y 7 muje-
res. Ningún paciente presentaba clínica urgente debido a ede-
ma laríngeo o cerebral. Los síntomas (tabla I) y signos clíni-
cos (tabla II) más frecuentes fueron: disnea, tos y alteración
de la voz, junto con edema en esclavina, distensión venosa y
circulación colateral.

La expresión radiológica más frecuente fue la masa medias-
tínica (22 casos), seguida por adenopatías mediastínicas con o
sin masa pulmonar asociada (tabla III). Presentaban compre-
sión traqueobronquial 8 pacientes, realizándose una traqueos-
tomía programada y otra urgente en el postoperatorio.

Respecto a las técnicas diagnósticas más frecuentes, practi-
cadas previas a la cirugía, la radiografía de tórax se realizó en
todos, tomografía axial computarizada (TAC) y broncoscopia
en 23, y sólo en 3 casos se realizaron cavografías (fig. 1). Uno

TABLA I
Síntomas más frecuentes

N

Disnea
Tos
Alteración voz
Disfagia
Cefalea
Dolor tórax
Síndrome constitucional
Estridor
Síncope
Hemoptisis
Alteración visión

19
13
8
7
6
6
6
1
1
1
1

TABLA II
Signos clínicos más frecuentes

N

Edema cuello 25
Edema facial 21
Distensión venosa 20
Circulación colateral 17
Edema MMSS 9
Cianosis 8
Edema tórax 5

MMSS: miembros superiores.

TABLA III
Distribución: expresión radiológica/etiología

Carcinoma
broncogénico

Linfoma
Metástasis
Enfermedad

granulomatosa
Fibrosis

mediastínica
Tumor germinal

Total

MM

10
5
2

1

18

MP

2

2

AM

1

1

2

M M + M P

7

1

3

M P + A M

2
2

4

Total

17
7
2

1

1
1

29

MM: masa mediastínica; MP: masa pulmonar; AM: adenopatías mediastínicas.

Fig. 1. Caso 1. Venocavografía con obstrucción total de la vena cava supe-
rior sin afectar a los ácigos. Mediastinoscopia (100 min): fibrosis medias-
tínica idiopática. Tratamiento: anticoagulantes. En control tras 7 años
desde el diagnóstico.

de los pacientes fue remitido a nuestro servicio tras una me-
diastinotomía no diagnóstica en otro hospital (fig. 2). Un pa-
ciente había sido tratado con radioterapia antes de remitirlo
para diagnóstico.

La mayoría de los casos presentaron mejoría clínica con
medidas posturales, oxigenoterapia y tratamiento con corti-
coides, diuréticos y anticoagulantes.

En total se realizaron 34 procedimientos quirúrgicos que se
distribuyen en: 23 mediastinoscopias cervicales, 6 mediasti-
notomías parastemales, 2 toracotomías posterolaterales, 2 es-
ternotomías medias y una biopsia de Daniels. La elección de
la técnica quirúrgica se realizó según la localización y dispo-
sición axial de la lesión. El acceso intravenoso durante la
anestesia se realizó a través de los miembros inferiores. La
mayoría de los procedimientos quirúrgicos han sido realiza-
dos por residentes de cirugía torácica, supervisados por un ci-
rujano de plantilla.

Resultados

El diagnóstico histológico se obtuvo en todos los pa-
cientes. En 17 (58,6%) la etiología era un carcinoma
broncogénico: carcinoma de células pequeñas en nueve,
carcinoma de células grandes en cuatro, adenocarcino-
ma en dos y carcinoma sin tipificar en dos. En siete
(24%) el diagnóstico fue de linfoma: Hodgkin en cinco
y no hodgkiniano en dos. Dos pacientes tenían enferme-
dad metastásica: carcinoma de tiroides de células claras
en uno y otro metástasis de rabdomiosarcoma. Un en-
fermo tenía un tumor germinal. Dos mujeres tenían pro-
cesos benignos: enfermedad granulomatosa necrosante
en una y fibrosis mediastínica idiopática otra. En la fi-
gura 3 observamos la relación edad y sexo respecto a
estos diagnósticos.

De los pacientes con carcinoma broncogénico, cinco
presentaban compresión de vía aérea (29,5%), siendo
carcinomas de células grandes en tres, y realizándose
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traqueostomía en dos (fig. 3). De los pacientes con lin-
foma, el 43% presentaban compresión traqueobronquial
y ninguno requirió traqueostomía.

El diagnóstico definitivo se obtuvo mediante un se-
gundo procedimiento en 5 pacientes (17%). Las me-
diastinoscopias se realizaron siempre como primer pro-
cedimiento. De las 23 mediastinoscopias realizadas, 19
fueron diagnósticas (82,6%), realizándose en 2 pacien-
tes una mediastinotomía, en uno una toracotomía y en
otro el diagnóstico se consiguió por punción guiada por
TAC. De las 6 mediastinotomías realizadas fueron diag-
nósticas cuatro (66,6%), obteniéndose el diagnóstico
por esternotomía media en los dos restantes (uno fue el
paciente tratado con radioterapia, cuya biopsia por me-
diastinotomía fue informada como necrosis). En un
caso se realizó de entrada toracotomía y la biopsia de
Daniels fue diagnóstica. En la tabla IV se presentan los
distintos procedimientos realizados en relación con la
etiología deIS VCS.

Respecto a los tiempos quirúrgicos (tiempo de ciru-
gía y de anestesia) tenemos una media de 88 min (45-
180). No se produjeron complicaciones anestésicas,
precisando algún paciente intubación nasotraqueal guia-
da por fibrobroncoscopia (fig. 4). En los pacientes con
cuadros clínicos avanzados y en los que presentaban
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compresión de vía aérea, la extubación se facilitó colo-
cando al paciente semisentado en la mesa de opera-
ciones.

No hubo mortalidad operatoria. No se produjeron
complicaciones operatorias, salvo 3 pacientes que pre-
sentaron sangrados menores durante el procedimiento
(2 mediastinoscopias y una mediastinotomía) que se
controlaron sin problemas. Tres pacientes presentaron
complicaciones postoperatorias no graves: un enfisema
subcutáneo, una paresia de cuerda vocal y una neumo-
nía, todas tras mediastinoscopias. Tres pacientes falle-
cieron en el postoperatorio: dos por problemas de vía
aérea (uno portador de traqueostomía) y uno por fracaso
renal y sepsis tras recibir tratamiento con radioterapia.

La mayoría de los pacientes una vez diagnosticados
fueron remitidos a sus hospitales de referencia para tra-
tamiento.
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Discusión

En la actualidad el SVCS se debe a procesos malig-
nos en un 85% de los casos2-9'". Una vez presente el
cuadro clínico, el paciente puede mejorar con tratamien-
to sintomático y con el desarrollo de circulación colate-
ral12, si bien la enfermedad de base dictará el pronóstico.
Con el tratamiento apropiado se puede esperar un mayor
alivio sintomático y la supervivencia puede aproximarse
a la de los pacientes con similares procesos sin SVCS".
Así, existen referencias de supervivencia a largo plazo
incluso en pacientes con carcinoma broncogénico13'14.

Aunque algunos autores consideran el SVCS como
una emergencia que precisa tratamiento con radiotera-
pia justificando el tratamiento a ciegas6'7'15, éste rara vez
es necesario por distintos motivos: lo extremadamente
infrecuente en su inicio con edema laríngeo o cerebral",
y, por otro lado, un porcentaje de casos son debidos a
procesos benignos; además, se publica hasta un 20% de
fallos en obtener el diagnóstico tras tratamiento inapro-
piado con radioterapia'6. En nuestra serie ningún pa-
ciente presentó clínica urgente, dos padecían procesos
benignos en los que la radioterapia no hubiera mejorado
su cuadro, y el único que había sido tratado con radiote-
rapia a ciegas precisó un segundo procedimiento quirúr-
gico (estemotomía media) porque en la mediastinoto-
mía sólo se obtuvo tejido necrótico.

Respecto a las técnicas diagnósticas, creemos que la
TAC es fundamental para caracterizar la expresión ra-
diológica de la lesión mediastínica, localizar su disposi-
ción en el eje axial y seleccionar el procedimiento qui-
rúrgico de mayor accesibilidad. La RMN estaña
indicada en aquellos pacientes en los que concurrieran
determinadas circunstancias que obligasen a identificar
claramente la participación o no de cavidades cardíacas

Fig. 5. Caso 4. TAC torácica con masa mediastínica con compresión y
desviación traqueal. Mediastinoscopia (120 mini con intubación nasotra-
queal guiada por broncoscopia. Traqueostomía urgente en el postopera-
torio. Diagnóstico: carcinoma broncogénico de células grandes. Falleci-
miento por problemas de la vía aérea.

y de otras estructuras vasculares en la lesión. La utili-
dad de la cavografía es discutible17. Hoy día es una téc-
nica casi abandonada en favor de la TAC o la RMN, y
estaña indicada cuando existen dudas sobre el diagnós-
tico clínico (pacientes con clínica indicativa de SVCS
pero sin una expresión radiológica mediastínica eviden-
te como, por ejemplo, en algunos casos de fíbrosis me-
diastínica idiopática), en patología propia del sistema
venoso y al plantear cirugía de revascularización.

Dependiendo de la histología, la mayoría de estos pa-
cientes van a precisar tratamiento con quimioterapia o
radioterapia, y dado que para ello se precisa un diagnós-
tico de certeza, consideramos que la punción-aspiración
con aguja fina (PAAF) no es un procedimiento seguro

TABLA IV
Procedimientos quirúrgicos realizados

Diagnóstico

Células pequeñas
Células grandes
Adenocarcinoma
Carcinoma
Linfoma Hodgkin
Linfoma no hodgkiniano
Metástasis
Tumor germinal
Enfermedad granulomatosa
Fibrosis mediastínica

Total

N

9
4
2
2
5
2
2
1
1
1

29

CVA

1
3

1
1
2

8

Traqueostomía

2

2

Mediastinoscopia

9
4
2
2
3
1

1
1

23

Mediastinotomía

1

2
1
2

6

Toracotomía

1

1

2

Estemotomía

1

1

2

Daniels

1

1

CVA: compresión de vía aérea.

TABLA V

Referencia

Lewisetal^Sl)"1 1966-1980 29 15 15 0
Schraufnageletal(1981)" 1961-1979 107 14 10 1
Litóle et al (1985)19 1960-1985 42 8 6 0
Yellinetal(1990)'2 1972-1987 63 15 14 0
Jahangiri et al (1993)'6 1982-1990 21 14 13 1
Serie actual 1974-1995 29 23 19 0

Período N.° casos Mediastinoseopia Diagnóstica Complicación

A pesar de no ser series equivalentes, estas referencias bibliográficas son útiles para evaluar la efectividad y seguridad de la mediastinoscopia en pacientes con síndrome
de vena cava superior.
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para este objetivo. En primer lugar, por limitarse a un
estudio citológico (con frecuencia los patólogos tienen
dificultad en diferenciar linfoma frente a carcinoma de
células pequeñas)16 y, en segundo lugar, por retrasar el
estudio del paciente. Por otro lado, hay radiólogos que
se oponen a realizar PAAF en pacientes con SVCS16.

Hay autores que obtienen una alta morbilidad y mor-
talidad en los procedimientos quirúrgicos diagnósticos
en el SVCS2. Una referencia importante es el riesgo de
sangrado con la mediastinoscopia. Una revisión de la
bibliografía sugiere que es un problema infrecuente en
los grupos con experiencia en este procedimiento qui-
rúrgico, como se puede observar en la tabla V. Normal-
mente el sangrado suele ser venoso y controlable con
las medidas habituales de hemostasia. Los sangrados ar-
teriales suelen ser los responsables de las conversiones
a toracotomía o esternotomía.

Los pacientes con SVCS y masa mediastínica con
compresión de la vía aérea requieren una atención espe-
cial. Previo a la cirugía hay que valorar su compromiso
respiratorio y la posibilidad de requerir tras la explora-
ción quirúrgica traqueostomía o bien prótesis en la vía
aérea para disminuir su disnea y mejorar su control pe-
rioperatorio. El anestesista debe estar familiarizado con
el manejo de estos pacientes, por presentar un compor-
tamiento peculiar sobre todo en su recuperación anesté-
sica y extubación. El compromiso de la vía aérea fue el
responsable del fallecimiento de 2 pacientes durante el
postoperatorio, a pesar de que a uno se le había realiza-
do una traqueostomía, lo que nos advierte de la necesi-
dad de un control continuo de estos casos hasta su me-
joría clínica una vez iniciado el tratamiento.

La efectividad de la mediastinoscopia y mediastino-
tomía diagnóstica en el SVCS (tabla V) es poco discuti-
da en la bibliografía, y depende quizá de una mayor
elección de estos procedimientos previos a la realiza-
ción de toracotomías o esternotomías diagnósticas y de
una adecuada selección de cada técnica según la locali-
zación de la lesión.

A modo de algoritmo diagnóstico, una vez realizadas
las exploraciones de imagen aconsejadas previamente,
recomendamos cualquiera de las técnicas quirúrgicas
habituales (biopsia de Daniels, la mediastinoscopia cer-
vical o la mediastinotomía parasternal) que estarán con-
dicionadas por la localización de la lesión. Respecto a
la selección de mediastinoscopia frente a mediastinoto-
mía, se realizará según la disposición en el eje axial de
la lesión; así, aconsejamos la primera en lesiones para-
traqueales o pretraqueales y la segunda en lesiones lo-
calizadas en el mediastino anterior o con componente
pulmonar. En ninguno de los pacientes hemos realizado
asociación de mediastinoscopia o mediastinotomía, dado
que en todos los procedimientos se obtuvieron biopsias
histológicas, si bien al no realizar en todos los pacientes
confirmación intraoperatoria del diagnóstico, obligó a
realizar un segundo procedimiento en los casos con
biopsias no diagnósticas. Por ello aconsejamos en estos
sujetos la confirmación diagnóstica intraoperatoria,
como hacemos en la actualidad, e incluso si no se con-
siguen biopsias diagnósticas por una de estas dos técni-
cas se puede asociar, siempre que la lesión sea accesi-
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ble, el otro procedimiento en el mismo acto quirúrgico.
Respecto al papel de la videotoracoscopia, creemos que
es una técnica que puede ser útil si no se ha obtenido el
diagnóstico a través de las técnicas anteriores, si bien
está condicionada por la ventilación unipulmonar que
puede no ser tolerada por los pacientes con SVCS. Por
último, la toracotomía y la esternotomía se realizarán si
no se ha conseguido el diagnóstico por los procedimien-
tos anteriores, si la lesión no es accesible a éstos y
cuando se programe una cirugía diagnóstico-terapéutica
tipo resección tumoral o de revascularización.

Para concluir, podemos decir que en los pacientes con
SVCS el tratamiento sistemático a ciegas con radiotera-
pia no está justificado. Los procedimientos quirúrgicos
diagnósticos son seguros y efectivos. La caracterización
histológica no sólo elimina la necesidad de una evalua-
ción diagnóstica prolongada y extensa, sino que además
permite la iniciación temprana del tratamiento específico.
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