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Descripción del caso
Paciente varón de 69 años que consulta por servicio de urgen-
cias por edema facial y faríngeo, de dos semanas de evolución, 
refractario a tratamiento corticoideo que acude por empeora-
miento y sensación disneica. 

No fiebre ni otra sintomatología. No dolor torácico o palpitacio-
nes. 

Hace dos semanas en analítica de control se detectó hipertiroi-
dismo, desde entonces en tratamiento con tiamazol, pero refiere 
que angioedema apareció antes que tratamiento con tiamazol. 
No alergias medicamentosas conocidas. No fumador.

Antecedentes personales: operado de Ca. Basocelular. Hiperti-
roidismo.

IQ: lipoma cervical. 

En la exploración general: aceptable estado general, bien hidra-
tado y perfundido, buena coloración de piel y mucosas. Eupnei-
co, sin uso de musculatura respiratoria accesoria, aunque sensa-
ción disneica. Saturación de O2 91% sin aporte exterior, corazón 
rítmico sin soplos ni roces audibles, BMV sin ruidos respiratorios 
patológicos sobreañadidos. Orofaringe con hipertrofia de pala-
dar edematizado, faringolalia. Edema y eritrocianosis facial con 
signos de abotargamiento. Edema palpebral. Abdomen blando 
y depresible, sin masas ni megalias, no doloroso a la palpación, 
peristalsis mantenida, no signos de irritación peritoneal. Blum-
berg y Murphy negativos. Extremidades sin edemas ni signos de 
trombosis venosa periférica. 

Exploración ORL: fibroscópica con edema de partes blandas de 
orofaringe y laringe, con edema de aritenoides bilateral que dis-
minuyen espacio glótico.

Se administran 200 mg de actocortina IV y se ingresa en planta 
para observación y control de la vía aérea, y por posible edema 
angioneurótico se le añade al tratamiento ácido tranexámico.
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FIGURA 1: Edema facial por la obstrucción de la cava superior.
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Después de tratamiento corticoideo IV durante 24 h y continuar 
empeorando, con signos de confusión, se solicita TAC 
cérvico torácico, que refiere: presencia de un bocio tiroideo 
con extensión endotorácica con mayor tamaño del lóbulo 
tiroideo derecho. En la escotadura cérvico-torácica derecha 
se identifica la vena cava superior parcialmente colapsada de 
forma segmentaria, con una luz residual de aproximadamente 
2,5 mm, situada por detrás de la articulación esternocostal 
de la primera costilla derecha. No se observan imágenes de 
trombosis en el interior de la vena cava superior estando 
permeable en todo su trayecto al igual que a nivel de la vena 
yugular derecha.

Discusión
Estenosis segmentaria de la VCS a nivel de la escotadura cérvico-
torácica derecha con bocio endotorácico asociado, sin imágenes 
de trombosis venosa. 

El paciente se deriva a cirugía torácica en centro hospitalario de 
referencia donde se le incluye para tiroidectomía total.

El síndrome de vena cava superior (SVCS) es una manifestación 
poco habitual de las tumoraciones mediastínicas. Se define 
por los signos y síntomas derivados de la obstrucción del flujo 
sanguíneo en la vena cava superior (VCS). 

La fisiopalotogía del síndrome está relacionada con la 
obstrucción del drenaje venoso de la parte superior del tórax, 
con el consiguiente incremento de la presión venosa que 
provoca la dilatación de las venas colaterales, plétora facial, 
edema conjuntival con o sin proptosis, y varios síntomas 
neurológicos centrales, como cefaleas, trastornos visuales 
y alteraciones en el estado de conciencia. Sin una apropiada 
intervención terapéutica en esta encrucijada anatómica 
los daños por la obstrucción de la VCS pueden llevar a su 
trombosis irreversible, a lesiones en el SNC y a complicaciones 
pulmonares o medulares entre otras.

Las neoplasias malignas dan lugar al 90% de los casos de 
SVCS y son en su mayoría carcinomas de pulmón. Los bocios 
tiroideos intratoracicos son la causa más frecuente entre las 

tumoraciones benignas. Otras causas menos frecuentes de SVCS 
son los timomas, trombosis primarias de la VCS, pericarditis 
constrictivas y las mediastinitis esclerosantes idiopáticas.
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FIGURA 2: Corte tomográfico axial donde se aprecia el gran 
bocio tiroideo.

FIGURA 3: Corte coronal tomográfico a nivel del bocio 
intratorácico.




