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RESUMEN

Se present6 un caso infrecuente de una paciente con tumor abdominal y gran
circulacion colateral superficial tipo cava-cava, el ultrasonido abdominal, el
ecocardiograma trans-toracico y transesofagico y la tomografia axial computarizada
identificaron un tumor de la vena cava inferior. La citologia aspirativa con aguja
fina de la lesion confirmd que se trataba de un sarcoma fusopleomorfico de alto
grado de malignidad primario de la vena cava inferior.
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ABSTRACT

Authors present an infrequent case of a female patient with abdominal tumor a
great superficial collateral circulation type cava-cava, the abdominal ultrasound, the
transthoracic and transesophageal echocardiogram and the computerized axial
tomography (CAT) identified a tumor of the vena cava inferior. The fine-needle
aspiration cytology of lesion confirmed the presence of primary fusopleomorphous
sarcoma of high degree of malignancy of vena cava inferior.

387
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Medicina.2010; 49(4)387-394

Key words: Abdominal tumor, vena cava inferior tumor, sarcoma.

INTRODUCCION

Los tumores malignos primarios de vena cava inferior son muy infrecuentes en la
literatura médica, sélo se encuentran reportes aislados y pequefias series de
pacientes.

Los sarcomas primarios de grandes vasos; como la aorta, las arterias pulmonares y
la vena cava resultan ser la variedad mas rara de estos tumores. Habitualmente
son hallazgos incidentales en el curso de investigaciones imaginoldgicas o en la
necropsia.l?

Presentamos el caso de una paciente con tumor abdominal y gran circulacién
colateral superficial tipo cava-cava, las investigaciones imaginoldgicas y la citologia
aspirativa con aguja fina de la lesion de la vena cava inferior permitioé diagnosticar
una neoplasia maligna primaria de vena cava inferior.

Resumen de historia clinica

Mujer, 42 afios, raza negra, ama de casa, con antecedentes de hipertension arterial
hace 15 afos y tratamiento con hidroclorotiazida y amlodipino. Hace 2 afios fue
atendida en otro centro hospitalario por presentar molestias abdominales, en esa
ocasién por ultrasonido abdominal y tomografia axial computarizada de abdomen le
diagnosticaron un tumor de pancreas, le prescribieron tratamiento
quimioterapéutico por 10 meses, refiere que no acudié al médico hasta un mes
antes del presente ingreso que sintié nuevamente molestias abdominales en
epigastrio.

Examen fisico
- Peso: 107 kg; talla: 173 cm.

- Mucosas: Humedas y normocoloreadas.

- Piel: Se visualiza extensa circulacion superficial en miembros inferiores, abdomen
y térax tipo cava-cava.

- TCS: Edema de facil godet hasta el tercio medio de ambas piernas.

- Aparato respiratorio: Murmullo vesicular disminuido en base izquierda. FR:
16/min.

- Aparato cardiovascular: Normal. FC: 94/min. PA 120/80 mmHg.
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- Abdomen: No doloroso a la palpacién superficial ni profunda. Se palpa en
epigastrio masa tumoral de 10 cm, no movible, pétrea. No hepatosplenomegalia.

- Examen ginecolégico: Normal.

Examenes complementarios

- Hemoglobina: 107 g/L; hematdcrito: 032 Vol/%; leucocitos: 6,0 x 10°/L;
granulocitos: 67,5 %, linfocitos: 10,9 %, monocitos: 7,3 %, eosindfilos: 13,3 %;
plaquetas: 378 x 10°/L; velocidad de sedimentacion globular: 115 mm/h;
glucemia: 5,3 mmol/L; creatinina: 109 pymol/L; ALAT: 26 p/L ; ASAT: 16 u/L; FAL:
523 y/L; LDH:677 p/L; colesterol: 3,3 mmol/L; triglicéridos: 0,9 mmol/L;
coagulograma: normal; cituria: normal; antigeno carcinogénico 125: 61,57 y/mL;
antigeno carcinoembrionario: 1,65 ng/mL; antigeno carbohidratado: 19,9: 13,86
p/mL; anticuerpos para HIV: negativo; serologia VDRL: no reactiva; antigeno de
superficie: negativo; anticuerpos para VHC: negativo.

- Electrocardiograma: Normal.

- Rayos X de térax: Derrame pleural en tercio inferior de pulmén izquierdo. No
otras alteraciones pleuropulmonares. Indice cardiotoracico normal.

- Ultrasonido abdominal: Se comprueba la presencia de engrosamiento de aspecto
tumoral; practicamente concéntrico, que cubre toda la longitud de la vena cava
inferior (VCI) con crecimiento hacia su luz, la que es angosta e irregular, pero
permeable al examen con Doppler color. Las venas hepaticas también son
permeables. Al realizar el examen con Doppler color se pudo recoger abundante
vascularizacién al nivel de las paredes del vaso descrito y un flujo sugestivo de
neoformacién, llamé la atencién que la desembocadura de esta estructura en la
auricula derecha (AD) protruye hacia el interior de esta cavidad sin que se pueda
demostrar repercusion sobre las paredes vecinas. Hay escasa cantidad de liquido
libre en cavidad abdominal. Microlitiasis vesicular multiple. No se observan otras
alteraciones.

- Gastroduodenoscopia: Gastritis antral eritematosa leve.

- Ecocardiograma transtoracico: Masa de aspecto "tumoral o trombdtico" que ocupa
casi toda la AD y la VCI, la cual esta dilatada. Las cavidades izquierdas son de
tamafio y funcion normales. Aparatos valvulares normales.

- Ecocardiograma transesofagico: Se observa una gran masa homogénea con
pequenos espacios ecollcidos en AD que llega a ocuparla casi totalmente y se
extiende hacia la VCI al menos 13 cm dentro de su luz. Esta masa tiene el aspecto
polilobular sin poder precisarse si se trata de un trombo o una masa tumoral. No se
evidencian otras masas en las demas cavidades cardiacas (Fig. 1).
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Fig. 1. Ecocardiografia transesofagica: secuencia ecocardiografica en la que se observa masa tumoral
proveniente de la vena cava inferior que ocupa la totalidad de 1a AD.

- Tomografia axial computarizada (TAC) de térax y abdomen: Se realiza examen
con cortes de 3 mm y se aprecia una extensa lesién tumoral retroperitoneal en el
trayecto de la VCI, desde su origen hasta la desembocadura en AD, se extiende
hacia el interior de esta ultima con una densidad heterogénea que nos da la
impresion de un tumor de VCI asociado a trombosis tumoral de su luz e infiltracion
de la totalidad de la AD. Se observan areas de recanalizacién en el interior de la
lesidon y es mayor en su porcién distal. Impresiona que la vena renal derecha esté
comprometida en el proceso sin afectacion de su fase nefrografica. Aparecen
abundantes vasos de circulacién colateral de derivacion de la cava inferior a la
superior por sistemas colaterales superficiales, lumbares, intraperitoneales, acigos,
hemiacigos, la vena acigos es de gran calibre (18 mm). La lesion mide 68 x 70 X
200 mm. Existe derrame pleural izquierdo y lesiones nodulares multiples en ambos
campos pulmonares de pequenio tamafio, mas numerosas en el derecho,
fundamentalmente en el Iébulo inferior, el mayor de 6 mm. Adenopatias de 27 x 21
mm al nivel del cuerno inferior del hilio izquierdo. Litiasis vesicular (Fig. 2).
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Fig. 2. Tomografia axial computarizada de torax y abdomen:
A: se observa la gran circulacion colateral superficial toracica.
La acigos es casi del grosor que la aorta, hay derrame pleural izquierdo.
La lesidn llega hasta la AD. B: gran masa tumoral que ocupa la totalidad de AD
y derrame pleural izquierdo. C: masa tumoral en el interior de la vena
cava inferior que ocupa toda su luz, circulacidn colateral superficial abdominal,
D: la lesion se extiende hasta las venas renales a las cuales infiltra,
gran circulacion colateral superficial abdominal.

- Citologia aspirativa con aguja fina de lesidén de vena cava inferior: Positivo de
células neopléasicas. Sarcoma fusopleomorfico de alto grado de malignidad (Fig. 3).

Fig. 3. Citologia de lesion de vena cava inferior: extendido citologico
constituido por agrupacion de células fusopleomérfico tipicas de sarcoma.
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Al confirmarse el diagnostico, fue evaluada de manera multidisciplinaria por
medicina interna, cardiologia, oncologia, cirugia cardiovascular, angiologia, cirugia
general y urologia con el objetivo de decidir la conducta terapéutica. Dado el
avanzado estado de la enfermedad y la presencia de metastasis pulmonares y
ganglionares, se decidi6 tratamiento paliativo solamente.

COMENTARIOS

Los sarcomas de vena cava inferior son infrecuentes en la practica clinica y de dificil
diagndstico antes de la cirugia, por su histologia son tumores pobremente
diferenciados, con prondstico desfavorable dado su avanzado estado al momento
del diagndstico.

La clasificacion histologica de los sarcomas de grandes vasos se basa en el subtipo
celular y en su localizacién en relacion con la pared del vaso: intramurales (suelen
ser leiomiosarcomas) y luminales, conocidos como sarcomas intimales. Estos
ultimos son muy indiferenciados y podrian derivar de células mesenquimales
pluripotenciales subendoteliales que evolucionan hacia células de tipo
miofibrobldstico.'? Son mds frecuentes en el sexo femenino en relacién 2:1; a
partir de la cuarta a quinta décadas de la vida. El cuadro clinico es, por lo general,
torpido. Frecuentemente son asintomaticos en el momento del diagnéstico, pueden
presentarse con dolor abdominal, fendmenos trombéticos o sindrome de vena cava
inferior.>> La localizacidon mas frecuente es en el segmento medio de la cava, entre
la desembocadura de ambas venas renales como limite inferior y las suprahepaticas
COmo superior.

El crecimiento clasicamente veloz de los sarcomas se compensa por el hecho de
que el retroperitoneo acepta el desarrollo de grandes volimenes tumorales. El
cuadro clasico de dolor abdominal o en flanco asociado a masa palpable no es
frecuente, y no es excepcional el hallazgo incidental de la tumoracién.*

El crecimiento al nivel parietal puede ser preferentemente intraluminal, en cuyo

caso suele existir repercusién sobre el retorno venoso (edemas de extremidades,
sindrome de Budd-Chiari, colaterales venosas) o extraluminal, afectando tejidos

vecinos, por desplazamiento o por propia infiltracion.

El diagndstico por imagen es clave en el estudio de estos enfermos. El ultrasonido
suele ser la primera prueba diagnéstica de aproximacion, bien sea dirigida o
incidental.

La TAC y la resonancia magnética nuclear (RMN) son los métodos imaginoldgicos
fundamentales de diagnéstico,” puesto que permiten determinar la afectacidn
histica en vecindad de manera habitualmente fiable, asi como excluir la presencia
de metastasis a distancia y trombosis asociada. La TAC permite delimitar
nitidamente el tumor, que tras episodios de necrosis y hemorragia suele mostrarse
heterogéneo. Después de la administracién del contraste endovenoso es
hipovascular y puede presentar un refuerzo periférico. Los tumores de crecimiento
intravascular se diferencian de la trombosis aislada por producir dilatacién de la
propia cava. También es factible mediante la TAC determinar la existencia de
metastasis hepaticas, pulmonares o en otros sitios.
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El diagnodstico definitivo se hace con la biopsia transoperatoria o en la necropsia,
aunque en ocasiones el uso de la citologia aspirativa con aguja fina puede ayudar
en el diagnéstico histoldgico; como resultd ser en este caso.

El tratamiento de los sarcomas es, en cierto modo, controvertido, por cuanto el
Unico hecho universalmente aceptado es la necesidad de una exéresis lo mas
completa posible, dado que otras modalidades terapéuticas no han demostrado su
eficacia. Sdlo la cirugia radical de la tumoracion parece tener repercusion sobre la
supervivencia posterior.®?®

La quimioterapia en sus diferentes variantes también se ha utilizado, en un intento
de control de las metastasis o de reduccion de masa tumoral. La evolucidon es a
menudo insidiosa, por lo cual es estrictamente necesario un seguimiento
exhaustivo.’

En nuestra paciente, los primeros sintomas aparecieron 2 afios atras, cuando fue
evaluada en otra institucion médica y se le diagnosticd un tumor de pancreas,
mediante estudios imaginoldgicos. Las investigaciones imaginoldgicas permitieron
precisar que se trataba de un tumor intimal o luminal. El crecimiento lento hacia el
retroperitoneo y el tratamiento quimioterapéutico utilizado enmascararon la
verdadera etiologia del tumor, la cual soélo fue posible determinar con la citologia
aspirativa de la lesion.

La comprobacion de metastasis pulmonares multiples fue el elemento decisivo para
la utilizacion solamente de terapéutica paliativa.
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