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PALABRAS CLAVE Resumen

Trombosis Introduccidn: El correcto tratamiento de la trombosis venosa profunda (TVP) subclavia puede
axilo-subclavia; disminuir la secuela a largo plazo.

Sindrome de Objetivo: Analizar el resultado clinico a largo plazo de los pacientes tratados en nuestro servicio
Paget-Schoétter; de trombosis venosa de esfuerzo en el miembro superior.

Fibrinolisis; Material y métodos: Estudio retrospectivo (1986-2009). Veintinueve pacientes diagnosticados
Primera costilla; de TVP subclavia sin antecedente de marcapasos, neoplasia, accesos venosos o de hemodilisis.
Cirugia Once mujeres y 18 hombres, edad media 38 afnos. Mas de la mitad con trabajos o deportes con
descompresiva sobreesfuerzo de la cintura escapular. Diagnostico: flebografia y/o ecodoppler. Tratamiento:

anticoagulacion: 5, fibrindlisis y anticoagulacion: 9, cirugia y anticoagulacion: 2, fibrindlisis,
cirugia y anticoagulacion: 13. La fibrindlisis (urokinasa) fue total o parcialmente efectiva en el
77% de los casos (17 de los 22 tratados con urokinasa), en 2 de ellos trombectomia adicional.
Cirugia descompresiva en 15 casos: el 59% de los tratados con fibrindlisis; 4 abordajes via tran-
saxilar, 2 supraclavicular y 9 suprainfraclavicular. En todos los pacientes salvo en uno, reseccion
de primera costilla asociando escalenectomia en todos. Evaluamos la secuela mediante test de
calidad de vida QuickDASH y permeabilidad de la vena mediante ecodoppler.

Resultados: Complicaciones precoces: una reintervencion por sangrado. No complicaciones tar-
dias. Seguimiento medio 126 meses. Siete pacientes perdidos en el seguimiento. A largo plazo,
el 68% asintomaticos, de estos, el 73% sometidos a cirugia descompresiva.

Conclusiones: En nuestra serie, los pacientes con TVP de esfuerzo sometidos a cirugia descom-
presiva, presentan un mejor resultado clinico a largo plazo que los no intervenidos.

© 2010 SEACV. Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.
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Abstract

Introduction: Applying appropriate treatment for subclavian deep vein thrombosis may reduce
long-term sequels.

Objective: To analyse the long-term clinical results of those patients treated in for upper body
stress thrombosis in our Department.

Materials and methods: A retrospective study (period 1986-2009) was conducted on 29 patients
diagnosed with Venous Thoracic Outlet Syndrome (TOS) without pacemaker, neoplasia, previous
vein access, or history of haemodialysis. The subjects included 11 women and 18 men, with a
mean age of 38 years. More than half of the study subjects had jobs or took part in a sport
activity involving acute stress of pectoral girdle. The diagnosis was made using Duplex Ultra-
sound With Venography. Treatment consisted of: anti-coagulation: 5; fibrinolysis: 9; surgery: 2;
fibrinolysis + surgery: 13. Fibrinolysis was total or partially successful in 77% of cases (17 out of
the 22 treated with Urokinase), two of them needing a further thrombectomy. Decompression
surgery was used in 15 cases; 59% of the patients who had been treated with fibrinolysis, 4 via
transaxillary approach, 2 supraclavicular and 9 supra- and infraclavicular combined. All patients
but one had first rib resection, half of them had scalenectomy.

Results: Early complications: one patient required post-intervention because of bleeding. There
were no late complications. Seven patients were lost during follow up (126 months on average).
In the long-term, 68% of interviewed patients remained asymptomatic, 73% of of them were
subjected to decompression surgery.

Conclusions: In our series, patients who had a venous TOC decompression surgery after extrinsic

compression, showed better long-term clinical results than those not operated on.
© 2010 SEACV. Published by Elsevier Espafa, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La trombosis de la vena subclavia-axilar primaria aparece
en pacientes sin antecedentes de cateterizacion venosa pro-
longada, ni alteraciones de la coagulacion. El sindrome de
Paget-Schroétter data del siglo xix; también se denomina
trombosis venosa de esfuerzo, ya que en la gran mayoria
de estos pacientes hay un antecedente de sobreesfuerzo o
movimientos repetidos de elevacion de la extremidad, como
ocurre en deportistas o pacientes con trabajos manuales'3.
La causa subyacente es la compresion de la vena subclavia
en el espacio costoclavicular, la zona mas medial del estre-
cho toracico. Afecta mayoritariamente a personas jovenes
en situacion laboral activa, por lo que es muy importante
que el tratamiento tenga un buen resultado a largo plazo,
ya que la secuela que presentan puede llegar a resultar inca-
pacitante para su vida laboral*®. Cualquier secuela a largo
plazo esta determinada por el alcance de la trombosis, el
grado de recanalizacion y de la aparicion de colaterales, y
por las necesidades funcionales del paciente.

El objetivo de nuestro estudio es analizar los resultados
de los pacientes de nuestra serie a largo plazo, compro-
bar el grado de secuela que presentan actualmente, tras
someterse a distintos tratamientos, y averiguar si existe
correlacion entre el grado de secuela que presentan los
pacientes en la actualidad y el tipo de tratamiento que
recibieron.

Pacientes y métodos

Se trata de un estudio observacional retrospectivo, que
transcurre durante el periodo comprendido entre los afnos

1986 y 2009. Se han incluido 29 pacientes bajo el diagndstico
de trombosis venosa profunda subclavio-axilar de esfuerzo,
de los cuales 18 eran hombres y 11 eran mujeres.

El diagnodstico de sospecha se establecio mediante explo-
racion fisica, se confirmé con ecodoppler venoso y en
ocasiones mediante flebografia (esta ultima, fundamen-
talmente en los pacientes que se incluyeron en los anos
iniciales del estudio) (fig. 1).

Figura 1  Flebografia diagnostica.
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Figura 2

Como pruebas complementarias se realizd radiografia
cervical en dos proyecciones, parrilla costal y doppler con
maniobras.

El tipo de tratamiento recibido estuvo condicionado en
gran medida por el tiempo de evolucion y la clinica del
paciente. Al revisar dichos tratamientos se establecieron
cuatro grupos:

- Anticoagulacion.

- Fibrinolisis y anticoagulacion.

- Cirugia y anticoagulacion.

- Fibrinodlisis con cirugia y anticoagulacion.

En aquellos en los que el tiempo de evolucion fue infe-
rior a 14 dias, es decir un total de 22 pacientes, se realizo
fibrindlisis con urokinasa durante una media de 48 horas con
objeto de obtener repermeabilizacion de la vena subclavia
y asi minimizar la secuela. La perfusion de fibrinoliticos se
realizo por puncion de vena basilica a nivel de la flexura del
codo, se atravesaba la zona trombosada con guia hidrofilica
y se perfundia el fibrinolitico a través de microguia multi-
perforada. El farmaco fibrinolitico utilizado fue urokinasa,
en dosis de 1.800.000 unidades/dia. A las 24 horas de haber
iniciado el tratamiento se realizaba control radioldgico y en
funcion del grado de lisis se decidia si continuar o finalizar
el tratamiento (fig. 2).

En el 59% de los tratados con fibrindlisis se completo
el tratamiento con cirugia descompresiva consistente en
reseccion de la primera costilla y escalenectomia (escaleno
anterior), excepto en un caso, en el que intraoperatoria-
mente se comprobd que el mecanismo responsable de la
compresion era el mUsculo subclavio y no la primera costilla,
por lo que se optd simplemente por reseccion del musculo
subclavio, manteniendo la primera costilla (fig. 3). Se practi-
caron tres vias de abordaje: fue transaxilar en los 4 primeros
pacientes de nuestra serie, supraclavicular en 2 y poste-
riormente una combinacion de supra e infraclavicular en
9 pacientes.

De los 15 pacientes operados, 13 de ellos habian sido tra-
tados previamente con fibrindlisis (efectiva en 9 pacientes,
parcialmente efectiva en tres y no efectiva en uno) y a dos
pacientes no se les habia realizado fibrindlisis, por haber

Flebografia prefibrindlisis y posfibrinélisis.

sido diagnosticados cuando la clinica llevaba mas de un mes
de evolucion.

Se asocio trombectomia de la vena subclavia y reparacion
de la misma con plastia de vena safena en dos pacientes
en los que la fibrindlisis habia sido parcialmente efectiva
e intraoperatoriamente se aprecio lesion intrinseca de la
vena, fibrosada por el traumatismo repetido con la primera
costilla.

A todos los pacientes se les asocio tratamiento con anti-
coagulacion oral durante 6 meses asi como elevacion del
brazo y terapia compresiva.

Los pacientes fueron revisados en consultas de forma
periddica durante al menos tres afos; pasado este periodo
de tiempo, aquellos que estaban asintomaticos fueron dados
de alta, mientras que los que presentaron algin tipo de
secuela, siguieron con revisiones anuales.

Para nuestro estudio se localizd a los pacientes y se
les realizd entrevista clinica, exploracion fisica y ecodop-
pler venoso. Mediante el ecodoppler valorabamos si la vena
subclavia estaba permeable, trombosada o parcialmente
recanalizada; este estudio fue realizado por dos explora-
dores.

Nervio frénico

Figura 3

Imagen intraoperatoria.
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Por favor puntte su habilidad o capacidad para realizar las siguientes actividades
durante la Gltima semana. Para ello marque con un circulo el nUmero apropiado para
cada respuesta.

Ninguna | Dificultad | Dificultad | Mucha Imposible
dificultad leve |moderada| dificultad |de realizar

1. -Abrir un bote de cristal nuevo 2 3 4 5
2. -Escribir 2 3 4 5
3. -Girar una llave 2 3 4 5
4. -Preparar la comida 2 3 4 5
5. -Empuijar y abrir una puerta pesada 2 3 4 5
6.-Colocar un objeto en una estanteria

: . 2 3 4 5
situada por encima de su cabeza
7.- Realizar tareas duras de la casa (p. €j.,|

AN 2 3 4 5)

fregar el piso, limpiar paredes, etc.
8.-Arreglar el jardin 2 3 4 5
9.-Hacer la cama 2 3 4 5
10.-Cargar una bolsa del ) 2 3 4 5
supermercado o un maletin
1 .jCargar con un objeto pesado > 3 4 5
(més de 5 kilos)
12.-Cambiar una bombilla del techo o

h . 2 3 4 5
situada mas alta que su cabeza
13.-Lavarse o secarse el pelo 2 3 4 5
14.-Lavarse la espalda 2 3 4 5
15.-Ponerse un jersey o un suéter 2 3 4 5
16.—psar un cuchillo para cortar la > 3 4 5
comida

Figura 4

Ademas, a todos ellos se les proporciono el test de cali-
dad de vida QuickDASH (fig. 4); se trata de un test muy
utilizado en Rehabilitacion que mide el grado de discapaci-
dad de la extremidad superior a través de preguntas sencillas
sobre actividades de la vida cotidiana y del trabajo diario.
Clasifica las respuestas de 1 a 5, siendo 1 ningln tipo de
dificultad y 5 completamente invalidado para realizar una
determinada actividad. Las respuestas se bareman de 0 a
100%, clasificando como asintomaticos los que baremaron
0%, es decir, los que respondian a todas las preguntas 1 (nin-
guna dificultad), secuela leve de 1 a 25%, moderada de 26
a 50%, severa de 51 a 75% y completamente incapacitados
por encima de 75%.

Resultados

Mas del 80% de los pacientes de nuestra serie estaban
en situacion laboral activa, dentro del intervalo de edad

Imagen del formulario del Test QuickDASH.

18-80 anos y con una edad media de 38 anos. Aproxima-
damente un 70% realizaba alguna actividad con desarrollo
de la cintura escapular, 13 realizaban trabajos manuales
con movimientos repetitivos de elevacion del brazoy 7 eran
deportistas; entre los deportes practicados se encontraron
los siguientes: balonmano, natacion, baloncesto, karate,
tenis, voleibol y senderismo.

Tres de los pacientes tenian maniobras arteriales del
desfiladero toracico positivas bilateralmente, aunque no
referian clinica de claudicacion isquémica a nivel de miem-
bros superiores y en ninguno se demostré anomalia 6sea,
por lo que no se practico arteriografia en ninguno de los
tres casos.

Solo un paciente presentaba clinica neurologica asociada
en la misma extremidad.

En ningln caso se evidenci6 alteracion o6sea del tipo
megaapofisis transversa, costilla cervical, anomalias 6seas
a nivel de la clavicula ni de las costillas en la radiografia
simple.
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Figura 5

De los 29 pacientes, 5 fueron tratados Unicamente con
anticoagulacion, 9 con fibinodlisis y posterior anticoagu-
lacién, dos con cirugia seguida de anticoagulacion y 13
recibieron el tratamiento completo con fibrindlisis, seguida
de cirugia descompresiva y posterior anticoagulacion.

No hubo ninguna complicacién derivada del tratamiento
fibrinolitico, que fue total o parcialmente efectivo en el 77%
de los casos (17 de los 22 tratados con urokinasa). Estos
pacientes presentaron un tiempo de evolucion de la clinica
inferior a 24 horas. En aquellos en los que se consiguio la
repermeabilizacion venosa fue en los que se pudo demostrar
el mecanismo compresivo de la primera costilla, mediante
flebografia con maniobras de elevacion de la extremidad
comprobando la interrupcion del flujo con el brazo elevado
(fig. 5).

No hubo complicaciones importantes en los pacientes
operados, tres casos cursaron con neumotorax de pequeio
tamano, que se resolvié espontaneamente; uno con parali-
sis del nervio frénico de forma temporal y sin repercusion
clinica, y un caso de hemotdrax que requirio colocacion de
tubo de drenaje toracico durante 24 horas (fig. 6).

El tiempo medio de seguimiento de nuestros pacientes
ha sido de 126 meses (10 anos y medio) (r: 3-276 meses);
7 pacientes se perdieron en el seguimiento (4 del grupo
de los que Unicamente recibieron anticoagulacion, 2 del
grupo de fibrindlisis y uno del grupo de fibrindlisis seguida
de cirugia).

Mediante el ecodoppler valoramos la permeabilidad de
la vena subclavia a largo plazo; se exploraron 22 pacientes.
El resultado se clasificé en: vena permeable, parcialmente
recanalizada y trombosada.

- Vena permeable (15): dos tratados por fibrinolisis (una
totalmente efectiva y otra parcial), dos del grupo de solo
cirugia, y 11 de los que recibieron cirugia descompresiva
tras la fibrinolisis (9 efectiva y dos parcial).

- Vena parcialmente recanalizada (4): un tratamiento anti-
coagulante, tres fibrindlisis (una efectiva y dos parciales).

- Vena trombosada: dos fibrinolisis no efectivas.

De los 15 pacientes sometidos a cirugia descompresiva,
la vena se encontraba permeable en 86% de estos (13); 9

Flebografia en posicion basal y con maniobra de hiperabduccion que demuestra la compresion venosa.

correspondian a los que tuvieron fibrindlisis efectiva, dos
fibrinolisis parcial y los dos que se operaron sin haber rea-
lizado previamente fibrindlisis por llevar mucho tiempo de
evolucion.

Analizando de forma global los datos que obtenemos del
test QuickDASH, apreciamos que un 28% de la serie global
estan asintomaticos, un 50% presentan una secuela minima,
un 17% tienen secuela moderada, y Unicamente un paciente,
5%, tiene una secuela grave. Ademas se observa que ningun
paciente se encuentra completamente incapacitado para su
vida diaria.

Si estos datos los analizamos por grupos (fig. 7):

- Asintomaticos (6): un paciente corresponde al tratamiento
de fibrindlisis (efectiva), y 5 a los que recibieron el trata-
miento completo de fibrindlisis (efectiva) y cirugia.

- Secuela leve (12): 4 del grupo de fibrindlisis (dos efec-
tiva, uno parcialmente efectiva y otro no efectiva), dos
del grupo de solo cirugia y 6 del grupo con el tratamiento
completo (4 con fibrindlisis efectiva y dos parcialmente
efectiva).

Figura 6 Radiografia de torax postoperatoria con elevacion
de hemidiafragma derecho por paralisis de nervio frénico.
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Figura 7  Grafico de barras de situacion clinica por grupos de tratamiento.

- Secuela moderada (3): un paciente de los que recibieron
Unicamente anticoagulacion oral, uno del grupo de fibri-
nolisis (no efectiva) con retrombosis posterior y otro del
tratamiento completo (fibrindlisis no efectiva).

- Secuela grave (1): del grupo de fibrindlisis parcialmente
efectiva con posterior episodio de retrombosis.

Se observaron dos casos de retrombosis sintomatica en
pacientes que habian sido tratados con fibrindlisis (no efec-
tiva en uno y parcialmente efectiva en otro); el episodio
retrombotico fue tratado de forma conservadora mediante
anticoagulacion y actualmente presentan secuela moderada
y grave, respectivamente.

Varios de los pacientes que presentaron alglin tipo de
secuela y que previamente practicaban deportes de forma
habitual dejaron de hacerlo. Sin embargo, solo uno de los
pacientes refiere molestias importantes que le han llevado
a coger la baja laboral en varias ocasiones; se trata de
un paciente joven que trabaja como montador de Pladur®;
corresponde a uno de los pacientes con retrombosis sinto-
matica.

Discusion

El tratamiento de la trombosis venosa de esfuerzo sigue
siendo un tema controvertido. No hay consenso en la lite-
ratura en cuanto a la mejor opcion de tratamiento®. En los
Ultimos afos el tratamiento con fibrinoliticos locales se ha
aceptado ampliamente como primera opcién®; en lo que
diverge la mayor parte de los autores es en si una vez resti-
tuido el flujo venoso continuar con tratamiento conservador
con anticoagulacién'®, u optar por un tratamiento mas agre-
sivo completandolo con cirugia descompresiva'’.

Las distintas publicaciones parecen estar de acuerdo en
que si el tiempo de evolucion desde el comienzo de la clinica
hasta el diagnostico es inferior a un mes se deberia instaurar
tratamiento fibrinolitico para intentar restablecer el retorno
venoso, y asi evitar o minimizar la secuela postromboética.
Queda demostrado que la eficacia del tratamiento fibrino-
litico es mayor cuanto mas reciente sea el comienzo de la
clinica®'2. En nuestra serie pusimos como limite 15 dias de
evolucion para poder realizar en tratamiento fibrinolitico,
siendo mas efectivo en los que llevaban menor tiempo de
evolucion.

Las discrepancias se centran fundamentalmente en qué
hacer una vez hemos restablecido el flujo: tratamiento con-
servador si desaparecen los sintomas y no se demuestra
compresion con las maniobras de elevacion de la extremi-
dad, o cirugia descompresiva sistematica para minimizar las
retrombosis'’.

Entre los autores que defienden el tratamiento descom-
presivo, hay grupos como Molina et al que defienden la
cirugia descompresiva en las dos primeras semanas tras el
episodio trombético para disminuir la fibrosis provocada por
el fenémeno inflamatorio causado por la trombrosis'’13-1¢;
sin embargo, otros grupos como Lee et al defienden que no
todos los pacientes precisan tratamiento quirurgico, ya que
segln sus series hasta un 50% de los pacientes que solo reci-
bieron tratamiento fibrinolitico y anticoagulacion posterior
estan asintomaticos o con minimas secuelas a largo plazo, y
por tanto reevaluan a los pacientes en un periodo de entre
4y 6 semanas, y solo proponen cirugia a los que presen-
tan persistencia de los sintomas, retrombosis o pérdida de
las colaterales venosas con las maniobras de elevacion de la
extremidad'’~%0,

En cuanto a las vias de abordaje, nuestra tendencia ha
sido a realizar abordaje supraclavicular e infraclavicular
para poder acceder tanto a la porcion anterior como a la
posterior de la costilla y asi resecarla en su totalidad para
minimizar el riesgo de retrombosis®'7-2', sin embargo otros
autores, como Divi et al, defienden que la reseccion de la
porcion cervical de la primera costilla es suficiente y por
tanto prefieren el abordaje supraclavicular'31%22.23 | a via
transaxilar es menos usada en la actualidad.

Tampoco hay consenso en qué hacer cuando una vez res-
tablecido el flujo se aprecia en la flebografia una zona de
estenosis residual que puede corresponder con segmento
de vena lesionada por el traumatismo continuado. Entre las
opciones, hay quienes prefieren realizar angioplastia percu-
tanea y valorar colocacién de un stent'®?* postura criticada
por los que defienden que un stent en una zona de flexion
puede fracturarse con facilidad y llevar a una retrombosis
precoz. Otros autores, como Molina et al, proponen tras
la eliminacion de la causa compresiva, la reparacion del
segmento fibrosado mediante plastia venosa, o incluso la
exclusion del mismo con injerto de vena safena'’'6.2425,
Thompson et al creen que la diseccion minuciosa de la fibro-
sis perivenosa es fundamental para contribuir a una mayor
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permeabilidad a largo plazo'®?'. Otros grupos consideran
que la eliminacion del mecanismo de compresion extrinseco
de la vena, reseccion de la primera costilla, es suficiente
para evitar la retrombosis'®. De hecho, hemos observado
en nuestra serie que el 86% de los pacientes sometidos a
cirugia tras fibrinolisis mantenian la vena permeable en el
seguimiento a largo plazo. Incluso en los dos pacientes de
nuestra serie con trombosis venosa no resuelta, sometidos a
cirugia, mejoraron clinicamente y presentaron secuela leve
equiparable a los que recibieron el tratamiento completo.

Con este estudio hemos tratado de analizar el resultado
clinico de los distintos tratamientos aplicados. Se ha dado
especial importancia a saber con cual de los tratamien-
tos nuestros pacientes presentaron una mejor calidad de
vida a largo plazo, y con cual de los tratamientos el epi-
sodio trombotico interfiri6 menos en su vida tanto laboral,
como personal. La permeabilidad de la vena a largo plazo
y el grado de desarrollo de la circulacion colateral han sido
aspectos secundarios valorados también en el estudio.

El hecho de que de los pacientes perdidos en el segui-
miento, la mayoria, por ser los mas antiguos de la serie, son
los que se trataron solo con anticoagulacion, hace que este
grupo no pueda ser valorado en nuestros resultados.

A pesar de ser una muestra de pequeno tamano, nues-
tros resultados evidencian que el tratamiento completo con
fibrinolisis efectiva seguido de cirugia descompresiva (esca-
lenectomia y reseccion de la primera costilla) y posterior
anticoagulacion es el tratamiento que ha obtenido mejores
resultados a largo plazo, hasta el punto de que el 76% de
ellos estan o completamente asintomaticos o presentan una
secuela minima.

Los pacientes que presentaron un mayor grado de secuela
eran aquellos que sufrieron una retrombosis sintomatica tras
haber tenido un primer episodio de trombosis subclavia en
que se consiguié repermeabilizar mediante fibrinodlisis.

Quiza, en ese grupo, deberiamos haber sido mas agre-
sivos, y haber planteado un nuevo intento fibrinolitico, y
si fracasaba el mismo, trombectomia, asociando en ambos
casos cirugia descompresiva.

Conclusion

Tras haber estudiado los pacientes que han padecido una
trombosis de esfuerzo en el miembro superior advertimos
de que, a pesar de ser una patologia poco frecuente que no
conlleva una excesiva gravedad dentro del conjunto de la
patologia vascular, puede causar secuelas moderadas a largo
plazo; ademas no hay que olvidar que estos pacientes, pre-
viamente a este episodio, se encontraban completamente
sanos y con buenas perspectivas de vida laboral y/o depor-
tiva. De hecho, muchos de los que practicaban asiduamente
estos deportes se vieron obligados a dejarlos por las conti-
nuas molestias que les causo la secuela postrombotica.

Tal y como se demuestra en nuestra serie, es determi-
nante el inicio del tratamiento fibrinolitico de una forma
precoz.

Los pacientes que presentaron mayor secuela fueron
aquellos en los que la fibrindlisis no fue efectiva.

Como consecuencia de estos resultados nos plantea-
mos como primera opcion terapéutica, si la evolucién es
menor a un mes y no existe contraindicacion, el tratamiento

fibrinolitico, y si este es efectivo seria recomendable reali-
zar una cirugia descompresiva.
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