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Resumen

El sindrome de opérculo toracico se debe a la compresion de los vasos subclavios y/o plexo braquial. Puede ser

Palabras clave: de tipo neuroldgico (95%), venoso (< 4%) vy arterial (1%). Se conoce como sindrome de Paget-Schroetter al sindro-

Trombosis de la me de opérculo toracico que se asocia a trombosis de la vena subclavia, mas comun en la extremidad superior
\S/ienn;rétrfecgga' dominante y en pacientes jovenes. El tratamiento de eleccion para el sindrome de Paget-Schroetter consiste en la
opéreulo toracico. trombolisis de la vena subclavia y en la reseccion de la primera costilla de forma temprana para descomprimir el
Trombolisis. paquete neurovascular subclavio, disminuyendo el riesgo de retrombosis o sintomas recurrentes.
Cirugia , L . , L
toracoscopica En este articulo describimos dos casos de tratamiento para el sindrome de Paget-Schroetter con reseccion por
videoasistida. cirugfa toracoscopica videoasistida de la primera costilla y realizamos una revision de la literatura al respecto.
Abstract
The thoracic outlet compression is due to the compression of the subclavian vessels and / or brachial plexus, which
Key words: can be neurological (95%), venous (< 4%) and arterial (1%). Paget-Schroetter syndrome is when thoracic outlet
Subclavian vein compression is associated with subclavian vein thrombosis, being more common in the dominant upper limb and
;msg‘gfziﬂet in young patients. The treatment of choice for Paget-Schroetter syndrome consists of thrombolysis of the subclavian
compression. vein and resection of the first rib early, to decompress the subclavian neurovascular bundle, decreasing the risk of
Thrombolysis. rethrombosis or recurrent symptoms.
Video-assisted . . . . . ) .
thoracoscopic In this article, we describe 2 cases of treatment for Paget-Schroetter syndrome with video-Assisted Thoracoscopic
surgery. Surgery resection of the first rib, carrying out a review of the literature in this regard.
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INTRODUCCION

El sindrome de opérculo toracico (SOT) fue des-
crito por primera vez por sir Ashley Cooper en 1821
(1), pero fue Murphy quien realizé la primera resec-
cién de la primera costilla en un caso de neuritis del
plexo braquial con resultados exitosos (2). No fue
hasta 1956 cuando Peet acund el término sindrome
de opérculo tordcico para designar la compresion del
paquete neurovascular en el opérculo toracico. El
primer caso de SOT asociado a trombosis de la vena
subclavia fue descrito por sir James Pageten Londres
en 1875y Von Schroetteren en 1884, por lo que esta
condicion clinica es conocida como sindrome de
Paget-Schroetter (SPS) (3).

EI SOT es una enfermedad poco frecuente, con
una prevalencia aproximada del 30% de los casos
de trombosis venosa profunda (TVP) de miembros
superiores. Se presenta en pacientes jovenes, de
sexo masculino, de entre 18 y 30 afos, asociado a
un estrechamiento o hipertrofia de las estructuras
en el espacio costoclavicular, que es mas frecuen-
temente en la extremidad dominante de quienes
realizan actividades repetitivas, desencadenando un
proceso inflamatorio que producira estenosis y, pos-
teriormente, trombosis de la vena subclavia. Puede
presentarse tromboembolismo pulmonar entre el 4%
y el 15% de los casos (8,9).

Presentamos dos casos de sindrome de
Paget-Schroetter en pacientes masculinos, jovenes,
con manejo en dos tiempos: en la primera etapa se
realizd trombolisis y en la segunda etapa, la resec-
cién de la primera costilla por cirugia toracoscopica
videoasistida (VAST). Ademas, se realiza una revision
de la literatura actual.

CASOS CLiNICOS

Primer caso. Paciente masculino de 24 afos, con
cuadro de 9 dias de dolor tipo punzada en brazo
derecho, asociado a parestesia, edema progresivo y
frialdad distal. El paciente practica buceo profesional.
A su ingreso en Urgencias, se evidencia edema del
miembro superior derecho generalizado con pulso
radial presente. Se realiza duplex venoso de la extre-
midad superior derecha y se encuentra trombosis

de la vena subclavia derecha desde la unién con la
vena cefdlica.

Segundo caso. Paciente masculino de 18 anos,
con cuadro clinico de 3 dias de evolucién de edema
dolor intenso constante y frialdad de la extremidad
derecha. El paciente practica violin. Se realiza duplex
venoso a su ingreso en Urgencias y se encuentra
trombosis de la vena subclavia derecha. Es trasladado
al Hospital Militar Central, donde se realiza angiotac,
en el que se identifica trombosis de la vena subcla-
via en sus dos tercios distales (Fig. 1 A-B).

Primera etapa (trombdlisis-tratamiento
endovascular)

En los dos casos los pacientes fueron llevados a
flebograffa, que confirma la presencia de trombosis
de la vena subclavia derecha (Fig. 2 C-D). Se realizo
trombdlisis dirigida por catéter Cragg-McNamara™
de una sola luz con punta valvular, que se introdujo
por acceso femoral derecho, posicionandolo proxi-
mal a la trombosis, y se utilizé un protocolo de fibri-
nélisis con activador tisular del plasmindgeno (t-PA),
colocando un bolo inicial de 10 mg, infundiendo 1
mg por minuto. Posteriormente, se deja una infusion
continua a 1 mg/h durante las siguientes 24 horas. La
dosis total utilizada de t-PA fue de 34 mg. Los pacien-
tes fueron monitorizados con niveles de fibrindgeno
y se dejé heparina no fraccionada 500 U/h en infu-
sion continua por el brazo contralateral.

Alas 24 horas se realiza flebografia de control que,
en el caso 1, evidencia permeabilidad venosa (Fig. 2
A),y en el caso 2, permeabilidad, pero con una zona
de estrechez de la vena, por lo que se decidié realizar
angioplastia con balén (Fig. 2 B-C). Se suspendié la
t-PAy se continud con heparina no fraccionada, man-
teniendo valores de PTT > 1,5 veces el control. Se dio
de alta hospitalaria en el cuarto dia posflebografia, en
los dos casos con heparina de bajo peso molecular
1 mg/kg cada 12 horas por via subcutanea.

Segunda etapa (tratamiento quirdrgico)

Este sindrome es generado por la reduccion del
espacio costoclavicular, que conlleva a la reduccién
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Figura 1. Diagndstico del sindrome de Paget-Schroetter. A-B. AngioTC caso 2 con trombosis de la vena subclavia derecho. C. Flebografia confirmatoria del caso 1. D. Flebografia
confirmatoria del caso 2.

Figura 2. A (ontrol a las 24 horas de la trombdlisis quiada por catéter (caso 1). B. Angioplastia con baldn de la vena subclavia derecha (caso 2). C. Control posterior a
trombdlisis y angioplastia con baldn (caso 2).

| Angiologia 2019:71(1):25-32 |
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del flujo venoso y a un dafo estructural, lo que pro-
duce inflamacién postraumadtica, fibrosis, estenosis y
posterior estasis por compresion venosa, que genera
trombosis de la vena subclavia. Debido a esto, la des-
compresion del trayecto venoso en la emergencia
del térax posterior a la trombdlisis resuelve los dos
principales problemas en este sindrome. En nuestros
dos casos se decidié realizar reseccion de la primera
costilla por VAST.

Técnica quirtrgica

En nuestro protocolo se considera llevar a los
pacientes a reseccion de la primera costilla en las pri-
meras 6 semanas postrombolisis, pero en el caso 1 se
realizd 7 meses después de la trombdlisis por deci-
sion del paciente, con estudios posteriores que no
identificaban signos de retrombosis de la vena y sin
sintomas recurrentes. En el caso 2 se llevd al paciente
a cirugia a los 20 dias del tratamiento inicial.

Bajo anestesia general e intubacién orotraqueal
selectiva con tubo de doble luz izquierdo, en decu-

Craneal

Puertos de trahajo

Anterior

Videotoracoscopio

bito lateral izquierdo, incisién en séptimo espacio
intercostal derecho, linea axilar media, introduccién
de trocar de 10 mm. Bajo visién toracoscopica se rea-
lizaron dos incisiones de 15 mm como puertos de tra-
bajo en tercer espacio intercostal derecho linea axilar
anterior y media (Fig. 3 A-B). Identificacion de altera-
cion anatomica (Fig. 4A). Apertura de pleura parietal
con electrobisturi sobre primera costilla derecha en
toda su extension, al igual que diseccion del musculo
intercostal, desperiostizacién de la misma en porcion
anterior, diseccion roma de tejido pericostal, disec-
cién de musculos escaleno anterior y medio con
electrobisturf (Fig. 4B), seccién en porcién anterior
para esternal con fresa cortante (Fig. 4C), desperiosti-
zacion de porcién posterior de costilla, separacion de
las estructuras neurovasculares con torunda (Fig. 4D),
seccion posterior de la primera costilla con fresa (Fig.
4E), preservacion de las estructuras neurovasculares
(Fig. 4F), extraccién de las costillas (Fig. 4G), dejando
tubo de toracostomia 28 Fr por puerto inferior con
adecuada reexpansion pulmonar (Fig. 3A-B). Se retird
drenaje cerrado a las 48 horas en los dos casos y se
dio egreso hospitalario.

Figura 3. Puertos para VAST para el videotoracoscopio en séptimo espacio intercostal derecho linea medio axilar y dos puertos adicionales de trabajo en tercer espacio intercostal
linea axilar media y anterior. A. Caso 1. B. Caso 2. Dejando tubo de toracostomia a drenaje cerrado en puerto inferior.
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Figura 4. Procedimiento por VAST A. Cavidad pleural derecha. Se observa el opérculo tordcico con el paquete neurovascular (circulo verde) y la primera costilla derecha (linea azul).
B. Diseccién anterior de la primera costilla. C. Corte con fresa en la porcidn anterior de la primera costilla. D. Proteccidn del paquete neurovascular, diseccion posterior de la primera costilla.
E. Osteotomia posterior de la primera costilla con fresa. F. Vasos subclavios, vena (flecha blanca), arteria (flecha azul) y plexo braquial rodeando la arteria subclavia adecuadamente
preservados. G. Pieza quirdrgica producto de reseccion de primera costilla derecha.

DISCUSION

El SOT surge de la compresion de una o mas
estructuras del paquete neurovascular que pasan a
través del extremo superior de cada hemitérax. Es
mas frecuente en mujeres, con una relacion 3:1, entre
los 20y 60 afios (4).

Se clasifica segun la estructura principalmente
comprometida: el mas comun es el sindrome de
opérculo toracico neuroldgico (SOTN) (95 % de los
casos), el SOT venoso (SOTv) en el 4 % de los casos
y el SOT arterial (SOTa) se presenta solo en el 1% de
los casos (5). También puede ser clasificado segun
su etiologfa:

- Congénitos, en los que se identifica: costilla
cervical, deformidad de la primera costilla, apo-
fisis transversa prominente y anormalidades de
la clavicula.

| Angiologia 2019:71(1):25-32 |

— Adquirida, como es el trauma a nivel de cuello
y hombro.

- Funcionales, asociados a algunas actividades
laborales y que demanden movimientos repe-
titivos y tumorales, como es la displasia fibrosa
de la primera costilla o tumor de Pancoast, que
realiza un efecto de masa sobre las estructuras
vecinas (5,0).

Existen tres zonas caracteristicas que al tener una
alteracion en su morfologia pueden desencadenar
un SOT: tridngulo escaleno, el espacio costoclavicular
y el espacio retropectoral menor. Este Ultimo no es
precisamente el opérculo toradcico, pero debe tenerse
en cuenta dado que puede desencadenar el mismo
cuadro clinico, también denominado sindrome del
pectoral menor (7).
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El SOTv es el cuadro sintomatico generado por la
reduccion del retorno venoso a nivel de la vena sub-
clavia, generando estasis y deformidad anatdmica,
que puede llegar a predisponer a la formacién de
trombos, lo que produce, asi, el SPS (4).

En el SPS los signos y sintomas estan dados por
la congestion venosa. Se encuentran edema (96%),
dolor (64%), parestesias (3%), cianosis, y en casos
avanzados, circulacién venosa colateral a nivel del
hombro (signo de Urschel) (10).

DIAGNOSTICO

En el SPS, los hallazgos clinicos de congestiéon
venosa, el signo de Urschel y el hallazgo positivo de
trombosis de la vena subclavia identificada en un estu-
dio imagenolégico no invasivo, como es el Doppler,
tienen una sensibilidad y una especificidad del 78 al
100%, y, en caso de estenosis venosa, la sensibilidad
puede ser del 82 al 100%, lo que demuestra ser una
herramienta Util, es de bajo costo y no hay que some-
ter alos pacientes a radiaciones ni medios de contras-
te en la valoracion inicial (11). Cuando se presenta la
sospecha de trombosis venosa profunda del miembro
superior, deberia realizarse la evaluacion inicial asocia-
da a la realizacién de dimero D o la flebografia, esta
ultima ya con fines terapéuticos (Grado 2C) (12).

La radiografia de térax tiene baja sensibilidad,
por lo que se requieren estudios mas especializados
para definir con mayor precision la causa, como es
la angiorresonancia magnética (ARMN) 3D dinamica,
que ha demostrado buenos resultados en la evalua-
cion del SOT de origen vascular, con una sensibilidad
del 100% y especificidad del 97% (13). La tomogra-
fla axial computarizada (TAC) tiene un rendimiento
similar a la RMN, pero con un mayor riesgo de nefro-
toxicidad (14).

TRATAMIENTO

El manejo del SPS se centra en una variedad de
abordajes quirdrgicos que tienen como finalidad
descomprimir el paquete neurovascular subclavio.
El manejo puede orientarse a tres escenarios: agudo,
crénico y obstruccion intermitente.

— Agudo: se utiliza trombdlisis directa con catéter
asociada a descompresién del opérculo tora-
cico temprana, con tasas de éxito mayores del
90% y un ciclo corto de anticoagulacion.

— Cronico: la descompresion quirdrgica es la prin-
cipal herramienta a utilizar.

— Obtruccion intermitente: la cirugia es la uni-
ca posibilidad de mejoria sintomatica en los
pacientes que no tienen evidencia de trombo
0 estenosis significativa.

El paciente agudo es definido como aquel que

se presenta con un cuadro clinico igual o inferior a
14 dias desde que se presentan los sintomas, que es
importante para evaluar las probabilidades de éxito
en la trombolisis (4).

Trombdlisis y tratamiento endovascular

La recomendacién del American College of Chest
Physicians (ACCP) para el manejo inicial es mediante
anticoagulacion, que puede ser con heparina de bajo
peso molecular o fondaparinux por via subcuténea
(grado 1B). La trombolisis se utiliza en pacientes con
expectativas de vida mayores a un afio y con trom-
bosis inferiores a 14 dfas; sin embargo, no se contra-
indica en procesos trombadticos crénicos, solo que
disminuye la probabilidad de éxito en la recanaliza-
cion venosay, por ende, mejoria de los sintomas (12).

A menor tiempo de la formacion del trombo,
mayor serd la tasa de recanalizacién al momento de
la trombdlisis guiada con catéter, con tasas de éxito
de hasta el 62 % en estudios publicados con segui-
miento de 471 pacientes (15). Después de la trom-
bolisis, los pacientes deben continuar manejo con
antagonistas de la vitamina Ky mantener un INR en
2,5 durante un minimo de 3 meses (grado 1B) (12).

Los sintomas recurrentes pueden presentarse
hasta en el 53,6 % de los casos cuando los pacientes
no son llevados a reseccion de la primera costilla de
forma temprana (16).

Los factores al prondstico para restenosis son
pacientes menores de 28 afos de edad y el uso de
stent en el momento de la trombolisis (17).

No existe consenso sobre la realizacion de angio-
plastia de forma rutinaria ni del momento mas indica-
do para su realizacion. Reportes de estudios realizan

| Angiologia 2019;71(1):25-32 |
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la angioplastia en la primera etapa posterior a la
trombdlisis o posterior a la reseccion de la primera
costilla en pacientes con sintomas recurrentes con
la adicion o no de stent (17).

Cirugia toracoscépica videoasistida (VATS)

Hay multiples abordajes quirurgicos que se han
utilizado para el manejo del SOT. El primero descrito
fue el abordaje supraclavicular y, posteriormente, se
describieron abordajes como el infraclavicular, cla-
viculectomia medial y el abordaje transaxilar. En las
Ultimas décadas vienen utilizandose técnicas como
la VATS y la cirugia robética (Da Vinci), todas con el
mismo fin: la reseccion de la primera costilla y la des-
compresion del paquete neurovascular (18,19).

Realizar una reseccion temprana de la primera
costilla en las primeras 6 semanas después de la
trombalisis tenfa una tasa de éxito del 94%, aproxi-
madamente, como lo demuestran en un estudio con
50 pacientes tratados, pero si el tiempo de inicio del
cuadro clinico era mayor a 6 semanas, el éxito dismi-
nuia alrededor del 50%, lo que demuestra que hasta
el 14% de los pacientes que esperan mas de 3 meses
para su intervencion de descompresion del opércu-
lo toracico pueden presentar retrombosis de la vena
subclavia (20). En nuestros casos, aungque en uno de
los pacientes, por decision suya, la intervencion se
realizd a los 7 meses, se presentaron buenos resul-
tados en los dos casos, sin evidencia de retrombosis.

Las complicaciones en las intervenciones quirur-
gicas abiertas son altas: hasta del 20%. En un estudio
con 116 pacientes con SPS, se presentaron complica-
ciones como neumotoérax (5,9%- 11%), infeccion del
sitio operatorio (2%), hematoma (3%), horner (6%),
seroma (1%), neuropraxia del plexo braquial (9%) y
neuropraxia del nervio frénico (2%) (21).

Las complicaciones con VAST son menores que
con la cirugfa abierta, entre las que se describe el
quilotérax, parestesias, lesiones inadvertidas del ple-
X0 braquial y/o vasos subclavios y neumotoérax, y se
presentan en menos del 2% de los casos (22).

La reseccion de la primera costilla por VAST se
encuentra en crecimiento y aceptacion. Permite una
identificacién perfecta de las estructuras neurovascu-
lares, la identificacion completa de la primera costilla

| Angiologia 2019:71(1):25-32 |

con reseccion desde la union costocondral, en su zona
anterior hasta la desinsercion de la articulacion costo-
vertebral, realizando una reseccion mas extensa de la
primera costilla y teniendo en cuenta que un rema-
nente posterior largo se ha asociado con pobres resul-
tados y persistencia de dolor; diseccion mas segura y
disminucion de las complicaciones. Tiene una excelen-
te utilidad en los pacientes con SPS, ya que la trom-
bosis venosa produce una gran circulacion colateral,
que aumenta el riesgo de lesiones vasculares en los
abordajes quirdrgicos abiertos, disminuyendo el riesgo
con técnicas minimamente invasivas, mejorando los
resultados estéticos, disminuyendo el tiempo quirdr-
gico, la estancia hospitalaria y presentando resolucion
de los sintomas con una tasa de éxito del 90% (22).
Articulos publicados con hasta 312 pacientes
tratados han demostrado gran utilidad y éxito del
manejo conjunto de trombdlisis y reseccion de la
primera costilla para el tratamiento del SPS, como lo
evidenciamos en nuestros casos (23,24).

CONCLUSIONES

Se requiere de un grupo multidisciplinario, prin-
cipalmente conformado por equipos de Cirugia Vas-
cular, Cirugfa de Torax y Fisioterapia. El tratamiento
inicial debe estar enfocado a la restauracion del flujo
venoso con trombdlisis seguida de anticoagulacion
para disminuir los sintomas recurrentes y de cirugia
temprana para la reseccién de la primera costilla, lo
que da los mejores resultados clinicos a largo plazo
para los pacientes.
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