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Descripcion del caso

Paciente vardon de 69 anos que consulta por servicio de urgen-
cias por edema facial y faringeo, de dos semanas de evolucion,
refractario a tratamiento corticoideo que acude por empeora-
miento y sensacién disneica.

No fiebre ni otra sintomatologia. No dolor toracico o palpitacio-
nes.

Hace dos semanas en analitica de control se detecté hipertiroi-
dismo, desde entonces en tratamiento con tiamazol, pero refiere
gue angioedema aparecio antes que tratamiento con tiamazol.
No alergias medicamentosas conocidas. No fumador.

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

1Q: lipoma cervical.

En la exploracion general: aceptable estado general, bien hidra-
tado y perfundido, buena coloracion de piel y mucosas. Eupnei-
co, sin uso de musculatura respiratoria accesoria, aunque sensa-
cién disneica. Saturacion de 02 91% sin aporte exterior, corazon
ritmico sin soplos ni roces audibles, BMV sin ruidos respiratorios
patolégicos sobreanadidos. 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 palpacion,
peristalsis mantenida, no signos de irritacidon peritoneal. Blum-
berg y Murphy negativos. Extremidades sin edemas ni signos de
trombosis venosa periférica.

Exploracion ORL: fibroscopica con edema de partes blandas de
orofaringe y laringe, con edema de aritenoides bilateral que dis-
minuyen espacio glético.

Se administran 200 mg de actocortina IV y se ingresa en planta
para observacién y control de la via aérea, y por posible edema
angioneurdtico se le anade al tratamiento acido tranexamico.

FIGURA 1: Edema facial por la obstruccion de la cava superior.
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FIGURA 2: Corte tomograéfico axial donde se aprecia el gran
bocio tiroideo.

Después de tratamiento corticoideo IV durante 24 h y continuar
empeorando, con signos de confusién, se solicita TAC
cérvico toracico, que refiere: presencia de un bocio tiroideo
con extension endotoracica con mayor tamano del I6bulo
tiroideo derecho. En la escotadura cérvico-toracica derecha
se identifica la vena cava superior parcialmente colapsada de
forma segmentaria, con una luz residual de aproximadamente
2,56 mm, situada por detrds de la articulacion esternocostal
de la primera costilla derecha. No se observan imagenes 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.

Discusién

Estenosis segmentaria de 1aVCS a nivel de la escotadura cérvico-
toracica derecha con bocio endotoracico asociado, sin imagenes
de trombosis venosa.

El paciente se deriva a cirugia toracica en centro hospitalario de
referencia donde se le incluye para tiroidectomia total.

El sindrome de vena cava superior (SVCS) es una manifestacion
poco habitual de las tumoraciones mediastinicas. Se define
por los signos y sintomas derivados de la obstruccion del flujo
sanguineo en la vena cava superior (VCS).

La fisiopalotogia del sindrome estd relacionada con la
obstruccion del drenaje venoso de la parte superior del térax,
con el consiguiente incremento de la presion venosa que
provoca la dilatacién de las venas colaterales, plétora facial,
edema conjuntival con o sin proptosis, y varios sintomas
neurolégicos centrales, como cefaleas, trastornos visuales
y alteraciones en el estado de conciencia. Sin una apropiada
intervencion terapéutica en esta encrucijada anatdmica
los danos por la obstruccion 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 mayoria carcinomas de pulmon. Los bocios
tiroideos intratoracicos son la causa mas frecuente entre las

FIGURA 3: Corte coronal tomografico a nivel del bocio
intratoracico.

tumoraciones benignas. Otras causas menos frecuentes de SVCS
son los timomas, trombosis primarias de la VCS, pericarditis
constrictivas y las mediastinitis esclerosantes idiopaticas.
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