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RESUMEN

Introduccion y objetivos: analizar la permeabilidad primaria, las
escalas clinicas de funcionalidad (test de Villalta pre- y posquirurgico
y QuickDASH), los factores de riesgo y las complicaciones
relacionados con el sindrome de estrecho toracico venoso (SETV)
tratados mediante reseccién de primera costilla.

Metodologia: estudio observacional retrospectivo de pacientes
intervenidos entre 1997 y 2024.



Resultados: se analizaron 54 pacientes (51,9 % mujeres), con una
media de edad de 34 anos (DE: 12,5). El 55,6 % se diagnosticé en el
brazo dominante. El 55,6 % realizaba movimientos repetitivos por
actividad laboral o por deporte. Un paciente presenté costilla cervical
y dos, sindrome antifosfolipidico. Se objetivd asociacién familiar en el
7,4 % de los casos. El 83,3 % debutdé con sindrome de Paget-
Schrotter, de los cuales al 100 % se le realizd fibrindlisis dirigida por
catéter (FDC). En 25 pacientes se asocié ATP venosa y en 3 de ellos
se implanté un stent. El 16,7 % presentaba estenosis sintomatica de
vena subclavia, de los que el 22,2 % se traté con ATP venosa. No
hubo mortalidad asociada. La tasa de complicaciones posquirdrgica
fue del 7,4 % (dos neumotdrax, un sindrome de Horner y una lesién
de vena subclavia). El tiempo medio de seguimiento fue de 149
meses (DE: 78). Se observd un 100 % de fracturas de stents. El test
de Villalta mostré una reduccion media de 17,45 puntos con respecto
al valor preoperatorio, con un valor medio posoperatorio de 2,75
puntos (leve; DE: 3,5; prueba de Wilcoxon pareada, p < 0,0001,
r=0,92). El QuickDASH tuvo un resultado medio posoperatorio de
9,45 (DE: 15). La tasa de permeabilidad primaria fue del 100 %. El
71 % no presentd variacién en el diametro del brazo entre ambas
extremidades en el seguimiento. El 12,9 % tuvo edema residual
<5%yell6,1 %, entreel5yell0 %.

Conclusiones: la reseccion de la primera costilla en pacientes con
SETV es una técnica eficaz para la reduccién de la sintomatologia
evaluada a través de las escalas de funcionalidad (Villalta y
QuickDASH), con una tasa de permeabilidad elevada en el

seguimiento.

Palabras clave: Sindrome de estrecho toracico venoso. Reseccion de
primera costilla. Test de Villalta. QuickDASH. Paget-Schrotter.



ABSTRACT

Introduction and objectives: to analyze primary patency and
clinical functionality scales (pre- and postoperative Villalta test and
QuickDASH), as well as risk factors and complications related to

venous thoracic outlet syndrome (VTOS) treated by first rib resection.

Methods: retrospective observational study of patients operated on
between 1997 and 2024.

Results: a total of 54 patients (51.9% women) were analyzed, with a
mean age of 34 years (SD 12.5). The dominant arm was affected in
55.6% of cases. Repetitive upper Ilimb movements due to
occupational activity or sport were reported in 55.6% of patients. One
patient had a cervical rib, and two had antiphospholipid syndrome. A
family history was observed in 7.4% of cases. Paget-Schroetter
syndrome was the initial presentation in 83.3% of patients; all of them
(100%) underwent catheter-directed thrombolysis (CDT). In 25
patients, CDT was combined with venous angioplasty, and three
required venous stent implantations. Symptomatic subclavian vein
stenosis was observed in 16.7% of cases, with 22.2% undergoing
venous angioplasty. There was no surgery-related mortality. The
postoperative complication rate was 7.4% (two pneumothoraces, one
case of Horner’s syndrome, and one subclavian vein injury). The mean
follow-up time was 149 months (SD 78). All venous stents (100%)
experienced structural failure.The Villalta test showed a mean
reduction of 17.45 points from the preoperative score, with a mean
postoperative score of 2.75 (mild; SD 3.5; paired Wilcoxon test, p <
0.0001, r = 0.92). The mean postoperative QuickDASH score was
9.45 (SD 15). The primary patency rate was 100%. During follow-up,
71% of patients showed no difference in arm circumference between
limbs. Residual edema < 5% was observed in 12.9% and between 5-
10% in 16.1% of patients.



Conclusions: first rib resection in patients with VTOS is an effective
technique for symptom reduction, as assessed by functionality scales
(Villalta and QuickDASH), with a high long-term patency rate.

Keywords: Venous thoracic outlet syndrome. First rib resection.
Villalta test. QuickDASH. Paget-Schrotter.

INTRODUCCION

El sindrome de estrecho toracico (SET) es una patologia infrecuente
pero potencialmente incapacitante que afecta predominantemente a
adultos jovenes (20-50 afos) (1). Su incidencia es aproximadamente
del 8 % en la poblacion general, mas comun en mujeres (70 %) (2). El
subtipo mas frecuente es el neurogénico (95 %), seguido del venoso
(3-5 %) y del arterial (1-2 %) (3).

El sindrome de estrecho toracico venoso (SETV) representa una causa
significativa de trombosis venosa profunda subclavia-axilar primaria
(TVP-SA), conocida como sindrome de Paget-Schroétter. Se estima una
incidencia de 1-2 casos por cada 100 000 habitantes/ano. Aunque no
es frecuente, puede ocasionar secuelas funcionales permanentes,
como el sindrome postrombdtico (hasta en un 46 % de los casos),
limitacién en las actividades cotidianas y disminucién en la calidad de
vida (4,5). Su fisiopatologia involucra la compresion extrinseca de la
vena subclavia en su trayecto por el estrecho toracico por la pinza
costoclavicular y mas raramente por la insercién del tenddon del
pectoral menor (1).

El diagndstico precoz y el tratamiento adecuado son fundamentales
para prevenir complicaciones a largo plazo. Sin embargo, el manejo
continda siendo un desafio por la falta de consenso. Aungue la
fibrindlisis seguida de reseccion de la primera costilla es una
estrategia ampliamente utilizada, existen controversias sobre sus

resultados a largo plazo y complicaciones asociadas. Ademas, los



estudios disponibles son limitados y suelen centrarse en pequenas
series de casos (6,7).

Dado el impacto del SETV en una poblacion activa y la limitada
evidencia sobre su tratamiento quirdrgico, este estudio analiza los
resultados clinicos, funcionales y la permeabilidad primaria en
pacientes sometidos a reseccidn de la primera costilla, aportando

datos que permitan optimizar el tratamiento de esta patologia.

OBJETIVO

Los objetivos primarios de este estudio son evaluar la permeabilidad
primaria y la recuperacién funcional en pacientes con SETV tratados
mediante reseccién de la primera costilla. Para ello, se analizaran las
escalas clinicas de funcionalidad, incluyendo el test de Villalta en el
periodo pre- y posoperatorio, asi como el cuestionario QuickDASH.
Como objetivos secundarios, se analizaran los factores de riesgo
asociados al desarrollo del SETV y las complicaciones posquirdrgicas

relacionadas con el procedimiento.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6é una revisién retrospectiva de pacientes con SETV sometidos
a reseccién de primera costilla entre enero de 1997 y diciembre de
2024. Todos los pacientes se sometieron a reseccién de la primera
costilla por via transaxilar asociada a escalenectomia (Fig. 1). En un
caso se asocié también reseccidn de costilla cervical.

Los criterios de inclusién fueron pacientes con TVP-SA o estenosis
sintomaticas de vena subclavia secundarias a SETV y tratados
mediante reseccion de primera costilla. Se excluyeron a los pacientes
con SET arterial o neurégeno, pacientes con SETV asintomatico y
aquellos tratados exclusivamente con anticoagulacién o tratamiento
fibrinolitico debido a alto riesgo quirdrgico por edad avanzada o
comorbilidades médico-quirdrgicas significativas o por negarse a la

intervencién quirdrgica.



Figura 1. Fragmento intraoperatorio de primera costilla tras la

reseccion quirdrgica.

Las TVP-SA se diagnosticaron por ecografia Doppler y se confirmaron
posteriormente mediante flebografia. Por su parte, el diagndstico de
estenosis sintomatica de la vena subclavia se basé en la presencia de
sintomas clinicos de obstruccion venosa del miembro superior
(edema, dolor, pesadez o circulacién colateral) junto con evidencia
radiolégica de compresidn significativa (estenosis = 50 % o retraso
del flujo) en angio TAC, flebografia o ecografia Doppler.

En nuestro protocolo de actuacién, los pacientes diagnosticados con
TVP-SA se tratan inicialmente mediante fibrindlisis dirigida por catéter
(FDC), con perfusién intravenosa de urocinasa a una dosis de 100 000
unidades por hora hasta disolucién completa del trombo (Fig. 2). Tras
la finalizacién de la fibrindlisis, se instaura tratamiento anticoagulante
con heparina de bajo peso molecular (HBPM) durante 3-4 meses.
Posteriormente, y tras suspender la anticoagulacién, se procede a la
intervencién quirdrgica con reseccién de la primera costilla. En
aquellos casos en los que se evidencié una estenosis residual durante

la fibrindlisis se realizé una angioplastia con balén (Figs. 3y 4).



Figura 2. Flebografia que muestra trombosis del territorio venoso
subclavio-axilar derecho con posterior repermeabilizacién después de

tratamiento fibrinolitico.

Figura 3. Flebografia con estenosis > 50 % y defecto de replecién
entre la clavicula y la primera costilla compatible con compresién
extrinseca crénica del estrecho toracico.
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Figura 4. Estenosis residual venosa severa tras fibrindlisis.
Angioplastia venosa y resultado.

La colocacién de stent venoso se indicd en los casos con estenosis
residual significativa tras multiples angioplastias con balén cuando no
se logré una restitucién satisfactoria del flujo venoso. Este
procedimiento se realizd Unicamente en los primeros casos de la
serie, ya que posteriormente su uso se abandoné al observarse una
elevada tasa de fracturas y reestenosis del stent durante el
seguimiento (15,16) (Fig. 5).



Figura 5. Radiografia de térax con evidencia de fractura del stent

venoso en territorio subclavio-axilar derecho.

Las variables preoperatorias examinadas incluyeron edad, sexo, brazo
afectado, factores asociados de riesgo (movimientos repetitivos
secundarios a actividad laboral o deportiva) y test de Villalta.

Los datos de tratamiento recopilados incluyeron asociacion de
tratamiento fibrinolitico dirigido por catéter (FDC), angioplastia (ATP)
venosa y/o stent venoso.

Los datos posoperatorios fueron las complicaciones relacionadas con
el procedimiento, tasa de permeabilidad primaria mediante ecografia
Doppler realizada en el seguimiento, tasa de mortalidad asociada a la
patologia, test de Villalta (8,) que permite diagnosticar y clasificar la
gravedad del sindrome postrombético (SPT; 5-9, SPT leve; 10-14,
moderado, y = 15 o presencia de Ulcera venosa severo), cuestionario
QuickDASH7,9 que evalla la discapacidad y los sintomas relacionados
con la funcion del miembro superior (0 indica ausencia de
discapacidad y 100, la mayor limitacion funcional percibida por el
paciente), y variacién en el didmetro entre el brazo afectado y el
brazo sano. Ademads, se estudié la asociacién con trastornos de
hipercoagulabilidad.

El protocolo de seguimiento consistié en una cita presencial al mes de
la cirugia, a los seis meses y al afo. En cada revision se realizaba una

anamnesis dirigida con aplicacion del test de Villalta posoperatorio,



exploracion fisica y ecografia de control. En los casos con evolucién
favorable al afio, los pacientes eran dados de alta del seguimiento.
Posteriormente, todos los pacientes incluidos en el estudio fueron
convocados a una cita presencial en el periodo comprendido entre
noviembre de 2024 y enero de 2025. Durante esta evaluacién, un
cirujano vascular llevaba a cabo una ecografia venosa de miembros
superiores, medicion de los diametros de ambos brazos y analisis de
los factores de riesgo asociados y se recopilaban los datos de escalas
de funcionabilidad posquirdrgicos (test de Villalta y cuestionario
QuickDASH).

Se cred una base de datos utilizando Microsoft Excel y el analisis de
datos se realizé con el paquete comercial IBM SPSS Statistics 22.0.

Se calcularon medidas de tendencia central, dispersion y forma para
todas las variables del conjunto de datos. Los resumenes incluyeron
media aritmética, mediana, moda, varianza, rango intercuartil,
desviacién estandar, minimo y maximo correspondientes. Los datos
categoricos se presentaron en tablas de frecuencia y se
categorizacién segun frecuencias absolutas, frecuencias relativas,
frecuencias acumuladas y porcentajes.

Se establecié un nivel de significacion estadistica de p < 0,05. Se
empled el test de Wilcoxon para muestras apareadas en el analisis del
test de Villalta pre- y posoperatorio. Ademas, se realizd un analisis de
supervivencia mediante curvas de Kaplan-Meier para evaluar la
permeabilidad primaria, comparando los grupos mediante el test de

log-rank.

RESULTADOS

75 pacientes fueron sometidos a reseccién de primera costilla entre
enero de 1997 y diciembre de 2024. De ellos, 54 pacientes (72 %)
fueron secundarios a SETV, 15 pacientes (20 %) a SET neurdégeno y 6
pacientes (8 %) a SET arterial (Fig. 6).



Reseccién primera
costilla por via
transaxilar +

escalenectomia (n=75)

|
[
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FDC + ATP venosa +
stent

(n=3) (6,7%)

Figura 6. Criterios de inclusién y exclusién de los casos con SET
venoso tratados mediante reseccion de primera costilla transaxilar

asociado a escalenectomia.

La media de edad para el grupo de SETV fue de 34 anos (rango: 13-
66; DE 12,5), con una distribucién equitativa entre ambos sexos, ya
gue el 51,9 % de los casos correspondié a mujeres. El 55,6 %
presenté afectacion en el brazo dominante, sin observarse una
diferencia significativa en la lateralidad de la extremidad
comprometida.

Se contacté telefénicamente con 44 pacientes (81,5 %), a quienes se
les aplicd el test de Villalta y el cuestionario QuickDASH. De este
grupo, 31 pacientes acudieron posteriormente a una consulta
presencial, donde se les realiz6 una ecografia venosa y medicién de
diametros de ambos miembros superiores. La pérdida de seguimiento
se debié a cambios de domicilio a otra comunidades auténomas y a
fallecimientos por causas ajenas a la patologia estudiada. El tiempo
medio de seguimiento fue de 149 meses (min., 6; max., 325; DE: 78).
En cuanto a los factores de riesgo asociados se objetivé que el 55,6 %
realizaba movimientos repetitivos en dicha extremidad (22,3 % por
actividad deportiva; 16,65 % por actividad laboral y 16,65 % por
realizar ambas actividades). No se encontraron factores asociados de

riesgo cardiovascular. Se realizaron estudios de coagulabilidad en



todos los pacientes, y en 2 de ellos se objetivd sindrome
antifosfolipidico. Se objetivé asociacion familiar en el 7,4 % de los
casos (4 pacientes: 2 eran hermanos y 2 madre e hija). No se llevaron

a cabo estudios genéticos (Tabla I).

Tabla I. Caracteristicas demogréficas y clinicas de los pacientes con

SET venoso sometidos a reseccion de primera costilla (n = 54)

Edad media 34 (rango: 13-
66; DE: 12,5)
Sexo:
Mujeres 28 (51,9 %)
Hombres 26 (48,1 %)

Factores de riesgo:
Movimientos repetitivos 30 (55,6 %)
Actividad deportiva (halterofilia, natacién, |12 (22,3 %)

padel, baloncesto y balonmano)
Actividad laboral (camareros, fontaneros, 9 (16,65 %)

carpinteros y reponedores de

supermercados) 9 (16,65 %)

Ambos 0 (0 %)
Factores de riesgo cardiovascular 2 (3,7 %)
Hipercoagulabilidad 4 (7,4 %)

Asociacion familiar

El 83,3 % de los pacientes presentd trombosis venosa profunda en la
extremidad superior (sindrome de Paget-Schroétter), mientras que el
16,7 % fue diagnosticado con estenosis sintomatica de la vena
subclavia. Todos fueron sometidos a reseccion de la primera costilla
por via transaxilar en combinacién con escalenectomia. Ademas, en
un paciente se realizé6 de manera concomitante la reseccidon de una

costilla cervical.



En el total de pacientes con sindrome de Paget-Schrotter se realizé
FDC durante una media de 53 horas (DE: 24); se asocié ATP venosa
en el 48,9 % de los casos y ATP con colocacién de stenten el 6,7 %. El
tiempo medio entre la FDC y la cirugia fue de 4,6 meses (DE: 3,6),
durante el que los pacientes permanecieron con tratamiento
anticoagulante, que se prolongé de manera indefinida en 5 pacientes
(11,1 %) debido a condiciones subyacentes: 2 por diagndstico de
sindrome antifosfolipidico, 2 por segundo episodio de trombosis
venosa profunda o tromboembolismo pulmonar y 1 por fibrilacién
auricular.

Por su parte, el 22,2 % de los pacientes con estenosis sintomatica de
vena subclavia fueron tratados con ATP venosa antes de la
intervencién quirargica (Fig. 6).

La tasa de complicaciones posquiruargicas fue del 7,4 %. Dos
pacientes desarrollaron neumotdrax que se resolvié tras la colocacién
de un drenaje toracico durante 72 horas. Otro paciente presentd
sindrome de Horner por lesiéon del ganglio estrellado, manifestado por
ptosis y miosis ocular, con resolucién completa en un periodo de dos
anos sin necesidad de reintervencién. Adicionalmente, se reporté un
caso de desgarro de la vena subclavia tras la reseccién de una
espicula 6sea en el tubérculo de Lisfranc. La lesién, que se extendia
hasta el tronco braquiocefdlico, se reparé6 mediante plastia venosa
con vena safena interna por abordaje supraclavicular. La estancia
media hospitalaria fue de 88 horas (DE: 42).

En el seguimiento a largo plazo, se evidencié una tasa del 100 % de
fracturas en los stents implantados (Fig. 5). No se registraron casos de
mortalidad asociada.

En todos los pacientes se calculé el test de Villalta en el periodo
preoperatorio con una media de 20,2 puntos (SPT severo) (min., 14;
max., 26; DE: 2,7), observdndose un predominio de los pardmetros
“dolor”, “edema” y “ectasia venosa”.

A todos los pacientes con los que se contacté teleféonicamente (44

pacientes) se les aplicd nuevamente el test de Villalta. El valor medio



posoperatorio del test de Villalta fue de 2,75 puntos (leve; DE: 3,5), lo
gue representa una reduccién promedio de 17,45 puntos respecto al
valor preoperatorio. El puntaje de Villalta disminuyo
significativamente tras la cirugia (mediana [RIQ] preoperatoria = 20
[18-23] frente a posoperatoria = 2 [0-5]; prueba de Wilcoxon pareada,
p < 0,0001, r=0,92). Los parametros mas frecuentes fueron dolor y
parestesias en la categoria /eve (n= 8) y pesadez en la categoria
moderada (n = 6). Ningun paciente presenté sintomas clasificados
como graves. El 77,2 % no presentaba SPT al seguimiento, y el
18,3 % presentaba SPT leve. Se observé un caso de SPT moderado y
otro severo, aunque en este Ultimo no pudo determinarse con certeza
si los sintomas eran atribuibles a la reseccién de la primera costilla,
ya que coexistia un diagnéstico reciente de sindrome de
hiperactivacion del mdudsculo pectoral menor, confirmado por
traumatologia, con indicacién quirdrgica (tenotomia) y sintomatologia
compatible con ambas entidades.

Ademas, también se calculé el valor medio posoperatorio del
QuickDASH, que fue de 9,45 puntos (min., 0; max., 75; DE: 15). El
47,7 % de los pacientes no refiri6 ninguna limitacién funcional,
mientras que el 50 % presentd una limitacién inferior al 30. Solo un
paciente obtuvo una puntuacién de 75, coincidiendo con el caso de
hiperactivacion del pectoral menor previamente mencionado.

A la totalidad de los pacientes que asistieron a la consulta presencial
(31 pacientes) se les realiz6 una ecografia venosa de miembros
superiores, en la que se constaté una tasa de permeabilidad primaria
del 100 %. Se realizé un andlisis de supervivencia mediante curvas de
Kaplan-Meier para evaluar la permeabilidad primaria. Dado que no se
registraron pérdidas de permeabilidad durante el periodo de
seguimiento, la curva se mantuvo constante, con una tasa de

permeabilidad primaria del 100 % a lo largo del tiempo (Fig. 7).



Estudio de Kaplan-Meier para la permeabilidad primaria
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Figura 7. Curva de Kaplan-Meier para la permeabilidad primaria. A
los 23 y a los 25 afos se registraron dos marcas de censura
correspondientes a fallecimientos por causas no relacionadas con la
patologia estudiada. El resto de marcas de censura representa
pérdidas de seguimiento; se mantiene la permeabilidad primaria del
100 % durante todo el periodo de observacién.

Asimismo, a dichos pacientes se les evalué el diametro medio de
ambos brazos con el objetivo de identificar la presencia de edema
residual. En el 71 % de los pacientes no se evidencié diferencia
significativa en el perimetro braquial entre la extremidad intervenida
y la contralateral, lo que se interpret6 como ausencia de edema
clinicamente relevante. El 12,9 % de los pacientes presentdé un
aumento del didmetro en la extremidad afectada inferior al 5 %,
considerado como edema residual leve, mientras que el 16,1 %
evidencié una diferencia entre el 5 y el 10 %, compatible con edema
residual moderado. No se registraron casos con edema superior al
10 % (Tabla 1l).

Tabla Il. Resultados posoperatorios y seguimiento de los pacientes
con SET venoso sometidos a resecciéon de primera costilla (n = 54)

Tiempo medio de seguimiento 149 (rango: 6-325; DE: 78)
(meses) 88 (DE: 42)

Estancia media hospitalaria
(horas)




Complicaciones posoperatorias: 4 (7,4 %)
Neumotdérax 2 (3,7 %)
Sindrome de Horner 1 (1,85 %)
Lesién vena subclavia 1 (1,85 %)

Complicaciones postratamiento
endovascular
Fracturas de stents

3 (100 % de los stents
implantados)

Test de Villalta:

Preoperatorio 20,2 (DE: 2,7)
Posoperatorio 2,75 (DE: 3,5)
QuickDASH posoperotertorio 9,45 (DE 15)
Edema residual posoperatorio
Sin edema 22 (71 %)
Edema leve (< 5 %) 4 (12,9 %)
Edema moderado (5-10 %) 5(16,1 %)
Tasa de permeabilidad primaria 100 %
Tasa de mortalidad asociada 0%

DISCUSION

La reseccién de la primera costilla se ha descrito ampliamente como
tratamiento definitivo del SETV, particularmente en pacientes con
TVP-SA o sindrome de Paget-Schrotter. Diversos estudios avalan que
la combinacién de fibrindlisis y cirugia mejora significativamente los
resultados clinicos y funcionales. lllig y cols. observaron mejoria
sintomatica y tasas elevadas de permeabilidad venosa cuando la
intervencién quirdrgica se realiza en las primeras dos semanas del
diagnodstico (10). Asimismo, Urschel y Razzuk informaron de una tasa
de éxito superior al 95 % en atletas jévenes tras la reseccién de la
primera costilla (11). Estudios recientes confirman estos hallazgos y
respaldan la reseccion quirdrgica temprana como estrategia 6ptima
de manejo, con resultados favorables de permeabilidad y baja

recurrencia trombdtica (12-14).



En nuestra serie, observamos una permeabilidad venosa primaria del
100 %, lo que coincide con los resultados 6ptimos descritos en otras
series. Sin embargo, todos los stents venosos implantados se
fracturaron. Estos hallazgos respaldan la contraindicacién relativa del
uso de stents en el sector costoclavicular, aun como medida puente,
ante la falta de beneficio estructural duradero, debido a Ila
compresién extrinseca persistente y la movilidad dinamica de la
regidon costoclavicular (15,16). Esto refuerza la reseccién ésea como
tratamiento preferente, incluso en casos con estenosis venosa sin
trombosis.

El test de Villalta, aunque ideado para miembros inferiores, se ha
utilizado para evaluar SETV. Kayssi y cols. mostraron buena
correlacidon entre su puntuacién y la mejoria clinica en pacientes con
Paget-Schrotter (17). En nuestro estudio, observamos una reduccion
significativa en la puntuacién media del test de Villalta (de 20,2 a
2,75 puntos), con una tasa del 77,2 % de pacientes sin evidencia de
sindrome postrombdtico.

Respecto a la evaluacién funcional, el cuestionario QuickDASH
permitié identificar limitaciones residuales leves en la mayoria de los
casos. Molina y cols. aplicaron este mismo instrumento en una
cohorte de pacientes jovenes tratados quirdrgicamente por SET y
hallaron puntuaciones promedio menores a 15 al seguimiento, lo que
indica una buena recuperacion funcional (18). En nuestra serie, el
97,7 % de los pacientes obtuvo una puntuacion inferior a 30, y casi la
mitad (47,7 %) no reportd ninguna limitacién funcional.

En cuanto a las complicaciones posoperatorias, la tasa total fue del
7,4 %, comparable con lo reportado en la literatura, en la que se
describen cifras de entre el 5 y el 10 % (19,20). El caso de lesién
extensa de la vena subclavia que requirié plastia con safena fue
excepcional y refleja la importancia de un abordaje multidisciplinario
en centros con experiencia en cirugia vascular compleja. Del mismo

modo, la aparicién de sindrome de Horner, aunque infrecuente, ha



sido previamente reportada como una complicacion relacionada con
la manipulacién del plexo simpatico durante la escalenectomia (21).
Finalmente, cabe destacar la relevancia del contexto ocupacional y
deportivo en la etiologia del SETV en nuestra cohorte. Mas del 50 %
de los pacientes realizaba actividades fisicas o laborales con
movimientos repetitivos del miembro superior, lo que es congruente
con estudios previos que identifican estos factores como
desencadenantes frecuentes en poblaciones jovenes activas (22).
Como limitacién de este estudio, debe mencionarse que se trata de
un analisis retrospectivo con una muestra relativamente pequefa vy la
ausencia de un grupo control. Estos factores restringen Ila
generalizacién de los resultados y limitan la capacidad de comparar la
reseccion de la primera costilla con otras modalidades terapéuticas,
como el tratamiento anticoagulante exclusivo. Sin embargo, a pesar
de estas limitaciones, los resultados obtenidos respaldan la eficacia y
la seguridad de la reseccidn de la primera costilla como una
intervencién quirdrgica valiosa para el tratamiento de SETV,
especialmente cuando se asocia con un tratamiento endovascular y
anticoagulante inicial.

Seran necesarios futuros estudios prospectivos, multicéntricos y con
mayor numero de pacientes para validar estos hallazgos vy
proporcionar una evidencia mas robusta sobre la eficacia y la
seguridad de la reseccién de la primera costilla en comparaciéon con
otras opciones de tratamiento. La generaciéon de evidencia adicional
contribuira a definir con mayor precision el lugar de la reseccién de la
primera costilla en el tratamiento del SETV, asi como sus ventajas

frente a otras modalidades terapéuticas.

CONCLUSION

En conclusién, nuestros resultados confirman que la reseccién de la
primera costilla, asociada a tratamiento endovascular inicial y terapia
anticoagulante, es una estrategia eficaz y segura para el tratamiento

del SETV. La mejoria clinica, funcional y hemodinamica a largo plazo



es significativa, con baja tasa de complicaciones y excelente

recuperacion funcional en la mayoria de los casos.
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