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del flujo venoso y a un daño estructural, lo que pro-
duce inflamación postraumática, fibrosis, estenosis y 
posterior estasis por compresión venosa, que genera 
trombosis de la vena subclavia. Debido a esto, la des-
compresión del trayecto venoso en la emergencia 
del tórax posterior a la trombólisis resuelve los dos 
principales problemas en este síndrome. En nuestros 
dos casos se decidió realizar resección de la primera 
costilla por VAST. 

Técnica quirúrgica

En nuestro protocolo se considera llevar a los 
pacientes a resección de la primera costilla en las pri-
meras 6 semanas postrombólisis, pero en el caso 1 se 
realizó 7 meses después de la trombólisis por deci-
sión del paciente, con estudios posteriores que no 
identificaban signos de retrombosis de la vena y sin 
síntomas recurrentes. En el caso 2 se llevó al paciente 
a cirugía a los 20 días del tratamiento inicial.

Bajo anestesia general e intubación orotraqueal 
selectiva con tubo de doble luz izquierdo, en decú-

bito lateral izquierdo, incisión en séptimo espacio 
intercostal derecho, línea axilar media, introducción 
de trocar de 10 mm. Bajo visión toracoscópica se rea-
lizaron dos incisiones de 15 mm como puertos de tra-
bajo en tercer espacio intercostal derecho línea axilar 
anterior y media (Fig. 3 A-B). Identificación de altera-
ción anatómica (Fig. 4A). Apertura de pleura parietal 
con electrobisturí sobre primera costilla derecha en 
toda su extensión, al igual que disección del músculo 
intercostal, desperiostización de la misma en porción 
anterior, disección roma de tejido pericostal, disec-
ción de músculos escaleno anterior y medio con 
electrobisturí (Fig. 4B), sección en porción anterior 
para esternal con fresa cortante (Fig. 4C), desperiosti-
zación de porción posterior de costilla, separación de 
las estructuras neurovasculares con torunda (Fig. 4D), 
sección posterior de la primera costilla con fresa (Fig. 
4E), preservación de las estructuras neurovasculares 
(Fig. 4F), extracción de las costillas (Fig. 4G), dejando 
tubo de toracostomía 28 Fr por puerto inferior con 
adecuada reexpansión pulmonar (Fig. 3A-B). Se retiró 
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 línea medio axilar y dos puertos adicionales de trabajo en tercer espacio intercostal 
línea axilar media y anterior. A. Caso 1. B. Caso 2. Dejando tubo de toracostomía a drenaje cerrado en puerto inferior.
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DISCUSIÓN

El SOT surge de la compresión de una o más 
estructuras del paquete neurovascular que pasan a 
través del extremo superior de cada hemitórax. Es 
más frecuente en mujeres, con una relación 3:1, entre 
los 20 y 60 años (4).

Se clasifica según la estructura principalmente 
comprometida: el más común es el síndrome de 
opérculo torácico neurológico (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 según 
su etiología:

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

– 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 (5,6).

Existen tres zonas características que al tener una 
alteración en su morfología pueden desencadenar 
un SOT: triángulo escaleno, el espacio costoclavicular 
y el espacio retropectoral menor. Este último no es 
precisamente el opérculo torácico, pero debe tenerse 
en cuenta dado que puede desencadenar el mismo 
cuadro clínico, también denominado síndrome del 
pectoral menor (7). 

Figura 4. Procedimiento por VAST. A. Cavidad pleural derecha. Se observa el opérculo torácico con el paquete neurovascular (círculo verde) y la primera costilla derecha (línea azul).  
B. Disección anterior de la primera costilla. C. Corte con fresa en la porción anterior de la primera costilla. D. Protección del paquete neurovascular, disección posterior de la primera costilla. 
E. Osteotomía 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 quirúrgica producto de resección de primera costilla derecha.
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El SOTv es el cuadro sintomático generado por la 
reducción del retorno venoso a nivel de la vena sub-
clavia, generando estasis y deformidad anatómica, 
que puede llegar a predisponer a la formación de 
trombos, lo que produce, así, el SPS (4).

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

DIAGNÓSTICO

En el SPS, los hallazgos clínicos de congestión 
venosa, el signo de Urschel y el hallazgo positivo de 
trombosis de la vena subclavia identificada en un estu-
dio imagenológico 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 útil, es de bajo costo y no hay que some-
ter a los pacientes a radiaciones ni medios de contras-
te en la valoración inicial (11). Cuando se presenta la 
sospecha de trombosis venosa profunda del miembro 
superior, debería realizarse la evaluación inicial asocia-
da a la realización de dímero D o la flebografía, esta 
última ya con fines terapéuticos (Grado 2C) (12).

La radiografía de tórax tiene baja sensibilidad, 
por lo que se requieren estudios más especializados 
para definir con mayor precisión la causa, como es 
la angiorresonancia magnética (ARMN) 3D dinámica, 
que ha demostrado buenos resultados en la evalua-
ción del SOT de origen vascular, con una sensibilidad 
del 100% y especificidad del 97% (13). La tomogra-
fía 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 quirúrgicos que tienen como finalidad 
descomprimir el paquete neurovascular subclavio. 
El manejo puede orientarse a tres escenarios: agudo, 
crónico y obstrucción intermitente. 

– Agudo: se utiliza trombólisis directa con catéter 
asociada a descompresión del opérculo torá-
cico temprana, con tasas de éxito mayores del 
90% y un ciclo corto de anticoagulación.

– Crónico: la descompresión quirúrgica es la prin-
cipal herramienta a utilizar. 

– Obtrucción intermitente: la cirugía es la úni-
ca posibilidad de mejoría sintomática en los 
pacientes que no tienen evidencia de trombo 
o estenosis significativa.

El paciente agudo es definido como aquel que 
se presenta con un cuadro clínico igual o inferior a 
14 días desde que se presentan los síntomas, que es 
importante para evaluar las probabilidades de éxito 
en la trombólisis (4).

Trombólisis y tratamiento endovascular

La recomendación del American College of Chest 
Physicians (ACCP) para el manejo inicial es mediante 
anticoagulación, que puede ser con heparina de bajo 
peso molecular o fondaparinux por vía subcutánea 
(grado 1B). La trombólisis se utiliza en pacientes con 
expectativas de vida mayores a un año y con trom-
bosis inferiores a 14 días; sin embargo, no se contra-
indica en procesos trombóticos crónicos, solo que 
disminuye la probabilidad de éxito en la recanaliza-
ción venosa y, por ende, mejoría de los síntomas (12). 

A menor tiempo de la formación del trombo, 
mayor será la tasa de recanalización al momento de 
la trombólisis 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-
bólisis, los pacientes deben continuar manejo con 
antagonistas de la vitamina K y mantener un INR en 
2,5 durante un mínimo de 3 meses (grado 1B) (12).

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

Los factores al pronóstico para restenosis son 
pacientes menores de 28 años de edad y el uso de 
stent en el momento de la trombólisis (17). 

No existe consenso sobre la realización de angio-
plastia de forma rutinaria ni del momento más indica-
do para su realización. Reportes de estudios realizan 
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la angioplastia en la primera etapa posterior a la 
trombólisis o posterior a la resección de la primera 
costilla en pacientes con síntomas recurrentes con 
la adición o no de stent (17).

Cirugía toracoscópica videoasistida (VATS)

Hay múltiples abordajes quirúrgicos 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-
viculectomía medial y el abordaje transaxilar. En las 
últimas décadas vienen utilizándose técnicas como 
la VATS y la cirugía robótica (Da Vinci), todas con el 
mismo fin: la resección de la primera costilla y la des-
compresión del paquete neurovascular (18,19).

Realizar una resección temprana de la primera 
costilla en las primeras 6 semanas después de la 
trombólisis tenía 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 clínico era mayor a 6 semanas, el éxito dismi-
nuía alrededor del 50%, lo que demuestra que hasta 
el 14% de los pacientes que esperan más de 3 meses 
para su intervención de descompresión del opércu-
lo torácico pueden presentar retrombosis de la vena 
subclavia (20). En nuestros casos, aunque en uno de 
los pacientes, por decisión suya, la intervención se 
realizó a los 7 meses, se presentaron buenos resul-
tados en los dos casos, sin evidencia de retrombosis.

Las complicaciones en las intervenciones quirúr-
gicas abiertas son altas: hasta del 20%. En un estudio 
con 116 pacientes con SPS, se presentaron complica-
ciones como neumotórax (5,9%- 11%), infección 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 cirugía abierta, entre las que se describe el 
quilotórax, parestesias, lesiones inadvertidas del ple-
xo braquial y/o vasos subclavios y neumotórax, y se 
presentan en menos del 2% de los casos (22).

La resección de la primera costilla por VAST se 
encuentra en crecimiento y aceptación. Permite una 
identificación perfecta de las estructuras neurovascu-
lares, la identificación completa de la primera costilla 

con resección desde la unión costocondral, en su zona 
anterior hasta la desinserción de la articulación costo-
vertebral, realizando una resección más 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; disección más segura y 
disminución de las complicaciones. Tiene una excelen-
te utilidad en los pacientes con SPS, ya que la trom-
bosis venosa produce una gran circulación colateral, 
que aumenta el riesgo de lesiones vasculares en los 
abordajes quirúrgicos abiertos, disminuyendo el riesgo 
con técnicas mínimamente invasivas, mejorando los 
resultados estéticos, disminuyendo el tiempo quirúr-
gico, la estancia hospitalaria y presentando resolución 
de los síntomas con una tasa de éxito del 90% (22).

Artículos publicados con hasta 312 pacientes 
tratados han demostrado gran utilidad y éxito del 
manejo conjunto de trombólisis y resección 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 Cirugía Vas-
cular, Cirugía de Tórax y Fisioterapia. El tratamiento 
inicial debe estar enfocado a la restauración del flujo 
venoso con trombólisis seguida de anticoagulación 
para disminuir los síntomas recurrentes y de cirugía 
temprana para la resección de la primera costilla, lo 
que da los mejores resultados clínicos a largo plazo 
para los pacientes.
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