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RESUMEN

El sindrome de vena cava superior (SVCS) es una complicacién rara
del cancer de tiroides, que se produce como consecuencia de lainvasion
mediastinica por €l tumor o por lainvasién intravascular del mismo con
trombosis. Creemos describir € primer caso de carcinoma insular de
tiroides (variante tumoral indiferenciada del ca. folicular) con SVCS
resuelto mediante la colocacion de un stent venoso, que deviene asi una
alternativa eficaz y menos agresiva que la quirdrgica.

Setratade un varon de 73 afios que ingresa por un cuadro de disfonia
y tumoracion laterocervical derecha de dos meses de evolucion; laPAAF
de tiroides sugiri6 neoplasia folicular realizandose tiroidectomia total
revelando el examen histol 6gico un carcinomainsular detiroidesy admi-
nistrandose una dosis ablativa de 100 mCi de 1. Al afio desarrolla un
SVCS, observandose en la TAC recidiva tumoral, con elevacion de las
cifras de tiroglobulina (Tg) previamente normales. Descartada la indica-
cién quirdrgica se administra radioterapia (52Gy) con despreciable res-
puesta clinica y agravamiento del cuadro a los pocos meses. Ante la
imposibilidad de cirugiay radioterapia, se realizé por viavenosabraquial
una flebografia toréacico-mediastinica demostrandose obstrucion venosa
anivel delavena cava superior. Se realiz6 angioplastiay colocacién de
un stent desde vena innominada hasta vena cava superior; asistiéndose
inmediatamente a una franca mejoria clinica. La flebografia de control a
los tres meses mostré la permeabilidad del stent con flujo venoso répido
y desaparicion de lacirculacion colateral cérvico-mediastinica.
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ABSTRACT

The superior vena cava syndrome (SVCS) is a uncommon complica-
tion of thyroid cancers. It is produced as consequence of the mediastinal
spread of the tumor or by intravascularr invasion with thrombosis.

We describe a case of insular thyroid carcinoma with an SVCS sol-
ved by putting an intravenous stent.

The patient was a 73 year old male that consulted by aphonia and
presence of a tumor in the right side of the neck of two months of evolu-
tion. The PAAF of thyroid suggested the diagnostic of “follicular
tumor” . A total thyroidectomy was performed on the patient and the
sample histological study revealed the existence of a insular carcinoma.
An ablative dosis of | was adminestered to him. One year after the
patient developed the SVCS. A TAC detected a tumoral relapses consis-
tent with clinical syntoms, and was confirmed by a high level of Tg (with
TgAntibodies -).

As the patient showed a light response to radiotherapy (52Gy), a
thoracic flebografy was realized demostrating an extense uper cave
venous obstruction. After having accomplished an angioplastia a long
stent (20 mm wide) was putt into the uper cave vein that was followed by
a fast clinical and radiological improvement. A new flebgraphy practi-
ced three month later showed a rapid venous flux throuhgt the stent, and
near totall disappereance of collateral circulation on thorax wall and
mediastine
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INTRODUCCION

El sindrome de la vena cava superior (SVCS) es una rara
complicacion del cancer de tiroides, produciéndose como conse-
cuenciade lainvasion mediastinica por € tumor con compresion
delavenacavao, mas raramente alin, por lainvasion intravascu-
lar y trombosis, siendo los tumores de extirpe folicular los que
con mayor frecuencia desarrollan esta Gltima complicacion (1,2).

Los carcinomas pobremente diferenciados constituyen un
grupo de tumores situados morfoldgica y bioldgicamente en
una posicion intermedia entre los bien diferenciados (papilar y
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folicular) y e totalmente indiferenciado o anaplésico (3-8).
Carcinomainsular es e nombre descriptivo propuesto por Car-
cangiu et a (3) en 1984, para una variante morfol6gica de los
carcinomas pobremente diferenciados procedentes de las célu-
las foliculares, posteriormente descrito por otros autores (6,7)
En los pocos casos descritos en la bibliografia, la actitud
terapéutica mas empleada en la resolucion del SVCS es la
cirugia para la extraccion del trombo y reconstruccién con
injerto (10 ). Creemos describir € primer caso de carcinoma
insular de tiroides (Medling,1972-2003) con sindrome de
vena cava superior resuelto mediante la colocacion de un stent
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intravenoso; procedimiento que pasa a congtituir asi una alter-
nativa eficaz y menos agresiva que la quirdrgica.

CASO APORTADO

Varén de 73 afios, sin antecedentes personales de interés, que en
Agosto de 1994 ingresd en e hospital por un cuadro de disfonia y
tumoracion laterocervical derecha, dolorosaala palpaciony alamovi-
lizacion del cuello, de dos meses de evolucion. No existia historia de
radiacion previade cuello. A laexploracién fisica presentaba una tumo-
racion situada a nivel del 16bulo tiroideo derecho de unos 6 cm de dia
metro méaximo, de consistencia dura, dolorosay adherida a planos pro-
fundos. Se redizé PAAF tiroidea que fue sugestiva de neoplasia
folicular de tiroides; se decide realizar tiroidectomia total con vacia
miento ganglionar radical derecho. La pieza resecada pesd 134 g, y la
seccién mostré un tiroides distorsionado por mltiples nddul os grisace
os con focos de necrosis. El examen histolégico revel6 una neoplasia
infiltrativa en la que destacaba la presencia de nidos bien definidos
(insulae) (Fig. 1A), de configuracion redondeada u oval, compuestos de
una poblacién mondtona de pequefias células con nlcleos redondos y
nucleolos pequefios. El carcinoma mostrd una el evada actividad mit6ti-
ca, importantes areas de necrosis ubicadas sobre un patrén peritelioma
toso (Fig. 1B), invasion de vasos de diferentes tamafios e infiltracion de
los tgjidos blandos adyacentes a la glandula tiroides. Se hizo inmu-
nohistoquimica usando la técnica de estreptavidin-biotin-peroxidasa
(Dako, Glostrup, Denmark) fijando con formalina y disolviendo en
parafina las muestras de tejido. El estudio inmunohistoquimico en las
células neoplasicas fue positivo para queratinas de bajo peso molecular
(Ab. monoclond CAM 5.2, Becton-Dickinson, Mountain View, CA,
prediluted), tiroglobulina (Ab. monoclonal, Dako, 1:20), proteina p53
(monoclonal, BioGenex, San Ramon, CA, 1:50) (Fig. 1A), y oncopro-
teina bcl-2 (Ab. monoclonal, Dako, 1:5). Fue en cambio negativo para
calcitonina (Ab. policlonal, BioGenex, 1:2000), cromogranina (mono-
clona, BioGenex, 1:10), y antigeno carcinoembrionario (Ab. monoclo-
na, Dako, 1:30). Se observé linfadenitis inespecifica sin metéstasis
tumoral en 17 ganglios linfaticos examinados.

Transcurridas cuatro semanas se redlizo rastreo corpora con 6 mCi
de I*** observandose dos restos captantes en la zona del 16bulo tiroideo
izquierdo, procediéndose a la administracion de una dosis ablativa. Se
dio de dtaa paciente con 200 mcg/dia de Levatiroxinay en buen esta-
do. A los dos meses fué revisado en nuestra consulta, observandose que
permanecia asintomético y con una tiroglobulina (Tg) de 20.69 ng/ml
(n:0-60. Ab-AntiTg(-)). Un afio mas tarde demanda nuestra atencidn por
un cuadro que describe como de hinchazén de cara, brazos, manos y

Fig. 1. En A se observan nidos celulares (insulae). En B se aprecia
elevada actividad mitotica con varias areas de necrosis ubicadas
sobre un patron periteliomatoso.

region pectord. Laexploracion fisicaevidencié edemay enrojecimiento
facia (12), del cuello y extremidades superiores, circulacion colateral en
la parte superior y anterior de hemitérax derecho, hombro y brazo dere-
cho; zona inferior del térax y superior del abdomen que se acentuaban
con laelevacion delos brazos por encimadelacabeza. LaTC cervicoto-
récicarevel6 unamasamal delimitada en mediastino anterosuperior con
obstruccion de los grandes troncos venosos cérvico-mediastinicos. La
Tg en etavisitaerade 114 ng/ml (Ab. antiTg (-). El Servicio de Cirugia
Torécica contraindico laintervencion, por lo que se decidio redizar tra-
tamiento con radioterapia (dosistotal: 52 Gy), con respuestaclinicanula.

En enero de 1996 era muy llamativo el SVC; la Tg era de 296
ng/ml (Ab. antiTg (-) y, la TC de cuello y mediastino mostro defec-
tos de repleccién en la vena innominada derecha y vena cava supe-
rior (VCS), con extensa circulacion colateral; se informé, ademés, de
la presencia de peguefias radioopacidades mediastinicas sugestivas
derecidivay/o metastasis ganglionares del cancer folicular. Sereali-
z6 flebografia torécico-mediastinica via venosa braquia bilateral,
que demostrd obstruccién venosa y circulacién colateral cervica
(Fig. 2A); las obstrucciones se localizaban principalmente en lavena
axilosubclavia derechay vena cava superior que se extendiaalapro-
ximidad de la auricula derecha. La circulacion colateral drenaba
hacia € territorio de la vena cava inferior. Se procedid, en primer
lugar, a comprobar por via femoral la accesibilidad de la vena inno-
minaday VCS, y aunque existiaciertadificultad anivel delazonade
obstruccién de esta Ultima fue posible realizar angioplastia consi-
guiendo una dilatacion de 18mm, con buen resultado angiogréfico
(Fig. 2B) y discretamejoriaclinicaalas 24 horas. A las 72 horas fué
implantado un stent (wallstent 20 mm x 11 cm) que se extendia des-
de la vena innominada a la VCS hasta unos 1,5 cm de la auricula
derecha. Las maniobras fueron bien toleradas por €l paciente, desa-
pareciendo la sintomatologia y disminuyendo los signos de obstruc-
cién delavena cava superior alos pocos dias. Tres meses después se
realiza flebografia de control en la que se observa la reexpansion y
estabilidad de la prétesis (Fig. 2C), que permanecia permeable y con
flujo répido, habiéndose conseguido |a desaparicion casi completa de
lacirculacion colateral cérvico-mediastinica (Fig. 2D).

DISCUSION

El tumor aqui descrito reproduce un patrén histoldgico de
carcinoma pobremente diferenciado (insular). Esta neoplasia
parece ser mas frecuente en unos paises que en otros (5), ligera-

Fig. 2. Se muestran diferentes secuencias flebograficas antes de la
insercion del stent (A,B) y después de su insercion (C y D).
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mente més frecuente en mujeres, y laedad mediaen e momento
del diagndstico es de 55 afios (3). El carcinomainsular se carac-
teriza por un curso clinico atamente agresivo y a menudo letal
con una supervivencia alos 5 afios que variaentre el 45% y €
60% (3). Las zonas de metastizaci 6n més frecuentes son los gan-
glios cervicales (64%), ganglios mediastinicos (20%), pulmdn
(44%), y hueso (36%) (3). Largpiday amenudo fatal evolucion
de esta variante requiere un tratamiento agresivo (3,5). Al con-
trario que en @ carcinoma indiferenciado, los tumores pobre-
mente diferenciados generalmente presentan immunoreactivi-
dad para tiroglobulina y bcl-2, y concentran radioyodo (5),
hechos que pueden ser utilizados para € diagnéstico y trata-
miento. En relacion ala proteina p53 nuestro hallazgo coincide
con los de publicaciones previas (8,9).

El SVCS en d contexto de un carcinoma folicular debido
alainvasion de las grandes venas del cuello es una complica-
cion poco frecuente (el primer caso fue descrito por Kaufman
en 1879 (1), habiéndose publicado desde entonces solo 9
casos més (2), lo que unido a la escasa prevalencia del ca
insular, dificulta especialmente el establecimiento de cual ha
de ser la actitud terapéutica més adecuada.
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Es necesario recordar que la etiologia del SVCS no siem-
pre es tumora (11), aunque es una complicacion que aparece
con cierta frecuencia en pacientes oncol 6gi cos, especialmente
en tumores de origen pulmonar (13).

El procedimiento terapéutico tradicionalmente méas emple-
ado en los SV CS por procesos malignos es la radioterapia, no
siempre eficaz (14) y con altas tasas de recidiva (lo que tam-
bién sucedié en nuestro caso). La cirugia es una aternativa
gque en manos experimentadas puede resolver el problema
(15,16), pero no es siempre practicable, como en nuestro
paciente.

La resolucién de un SVCS secundario a malignidad
mediante |a colocacién de un stent venoso es una alternati-
va eficaz sobre la que cada dia se tiene mas experiencia.
En las series que han sido publicadas, se empleb este pro-
cedimiento sobre todo en el contexto de carcinomas bron-
quiales con extension mediastinca; dentro de éstas series
hemos encontrado algunos casos de SVCS por cancer de
tiroides, de los que no se especificala variante histolégica,
con extension medistinica que se resolvieron mediante
stent (21-26).
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