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RESUMEN

Introduccion. El sindrome de Paget-Schrietter es la variante venosa del sindrome de salida tora-
cica (SST) que cursa con trombosis venosa axilar y subclavia por trauma repetitivo provocado por
compresion de la vena por la clavicula y la primera costilla.

Material y métodos. Revisamos nuestra experiencia, con 29 casos demostrados de esta patologia.
Cincuenta y cinco por ciento (16/29) recibié trombdlisis dirigida por catéter, 68% (20/29) fue interve-
nido de reseccion transaxilar de primera costilla (RTAPC), un paciente (1/29) fue intervenido de re-
seccion parcial de primera costilla (técnica de Molina) y venoplastia con parche por via subclavicu-
lar.

Resultados. En un paciente (1/29) se resec6 una costilla cervical por via supraclavicular. Veinti-
cuatro por ciento (7/29) no fueron sometidos a ninguna intervencion quirdrgica por cronicidad, nece-
sidad de traslado, costos o no aceptar el procedimiento. Hubo una complicacién vascular que se re-
solvié con toracotomia. No hubo mortalidad operatoria.

Conclusiones. Se acepta que el tratamiento de eleccién en casos agudos es trombdélisis seguida de
la eliminacién del factor mecédnico-etiolégico (extirpar la primera costilla). Se recomienda que el
procedimiento quirdrgico sea realizado por cirujanos vasculares por el potencial de complicaciones.
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ABSTRACT

Introduction. Paget-Schroetter syndrome is a venous variant of thoracic outlet syndrome that courses
with axillary-subclavian venous thrombosis secondary to repetitive traumatism provoked by clavicle
and first rib compression over the vein.

Material and methods. We reviewed our experience of 29 confirmed cases of this entity. The 55% (7/
29) received catheter directed thrombolysis, In 68% (20/29) trans-axillary first rib resection was perfor-
med.

Results. In one patient (1/29) partial first rib resection by sub clavicular approach was done. The
24% (7/29) did not receive any surgical intervention because of chronicity, the necessity to be transfe-
rred to another institution, costs, or not accepting the procedure. One vascular complication occurred
and was solved by thoracotomy. There was no mortality associated.

Conclusions. It's accepted that the best treatment in acute cases is thrombolysis followed by elimina-
tion of the etiologic mechanical factor (remove the first rib). It is also recommended that surgical proce-
dure should be performed by vascular surgeons due to the potential of complicat+ions.
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INTRODUCCION

El sindrome de Paget-Schroetter es la variante
venosa del SST, en la que existe trombosis venosa
profunda en el segmento axilar-subclavio (las otras
dos variantes del SST son la neurogénica y la arte-
rial donde no hay trombosis venosa, aunque pueden
coexistir), y generalmente se asocia a un traumatis-
mo repetitivo de la vena al ser comprimida por la
clavicula y la primera costilla, o por alguna varian-
te anatémica. Ocurre en ciertos deportes, profesio-
nes u ocupaciones que involucran movimientos re-
petitivos caracteristicos y se manifiesta en la
mayoria de los casos de forma aguda aparatosa con
trombosis, edema, dolor y red venosa colateral,
aunque puede ser de presentacién insidiosa. Fue
descrito por Sir James Paget, en 1875, en Londres;
y por Leopold Von Schrétetter en Viena, en 1884. A
esta entidad también se le denomina trombosis ve-
nosa de esfuerzo axilo-subclavia (TVEAS).

El entendimiento y su tratamiento han evolucio-
nado en la ultimas dos décadas. Las bases han sido:
Manejo médico, anticoagulacion, trombélisis, elimi-
nacién quirdrgica del mecanismo traumatico, y ve-
noplastia cuando se requiere. Se han descrito dis-
tintos fluxogramas de tratamiento, abordajes
quirdrgicos y endovasculares con los cuales hay as-
pectos controversiales.

MATERIAL Y METODOS

Revisamos retrospectivamente los casos con
diagnéstico u operados de sindrome de salida tora-
cica, en los cuales se haya demostrado TVEAS y an-
tecedente traumatico agudo o crénico caracteristico
en el periodo de 1991 a 2013. Se analizaron todos
los parametros del tratamiento como tipo de inter-
vencion, trombdlisis, anticoagulacién, complicacio-
nes, evolucién postoperatoria a corto, mediano y
largo plazos cuando fue posible. Revisamos la evi-
dencia cientifica en la literatura y hacemos algunas
recomendaciones sobre el tratamiento actual.

RESULTADOS

De todos los casos con sindrome de salida toracica
(120) eliminamos los que no tuvieron trombosis de-
mostrada, los operados de costilla cervical o primera
costilla sélo con sintomas neurolégicos, y también
eliminamos un caso con obstruccién de arteria sub-
clavia. En nuestra experiencia, la proporcién de ca-
sos en las diferentes variantes del SST es: Neurogé-
nico 75%, venoso (TVEAS) 24.2% y arterial 0.83%.

Revisamos 29 pacientes con el sindrome de Pa-
get-Schroetter o TVEAS, 16 hombres y 13 mujeres,
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con un promedio de edad de 14 a 60 afnos. Varios
mecanismos de lesién o una combinacién de ellos
fueron identificados: Levantamiento de pesas, ejer-
cicio de lagartijas en exceso, cargar objeto pesado
repetitivamente en una fabrica, esquiar en nieve,
realizar carrera de maratén o medio maratén, tocar
bateria profesionalmente, jugar voleibol, practicar
ballet, ser pitcher de beisbol y presencia de costilla
cervical. Hubo dos casos con sindrome antifosfolipi-
dos documentado; 16 (55%) recibieron trombdlisis
en un periodo de 12 h hasta 10 dias (x = 72 h) desde
el inicio de los sintomas; el trombolitico utilizado
fue activador del plasminégeno tisular recombinan-
te (rTPA), a 0.5-1 mg x h x 12-24 h; 20 (68%) fueron
intervenidos de reseccién transaxilar de primera
costilla (RTAPC); un paciente se intervino de resec-
ci6én parcial de primera costilla por via subclavicu-
lar méas venoplastia abierta (técnica de Molina) y
otro de reseccion de costilla cervical por via supra-
clavicular; siete (24%) no fueron sometidos a ningu-
na intervencién quirdrgica por cronicidad, necesi-
dad de traslado, costos, o no aceptar el
procedimiento; en un paciente hubo lesién intrao-
peratoria de arteria subclavia que amerité toraco-
tomia y se reparoé con éxito; en otro paciente hubo
hemotérax en el postoperatorio inmediato por san-
grado en el munén costal que amerité exploracién
de la herida y se resolvié con tubo de térax sin ne-
cesidad de toracotomia. La mortalidad fue de cero.
Todos los pacientes, tanto operados como no opera-
dos, recibieron anticoagulacién con heparina ini-
cialmente y posteriormente con antagonistas de la
vitamina K por tres a seis meses. La terapia anti-
coagulante se continta por tiempo indefinido en ca-
sos de trombofilia demostrada. La evoluciéon es
aceptable en todos los casos, con mejoria inmediata
en los casos trombolizados y operados. El éxito de
la operacion se define cuando desaparecen inmedia-
tamente los sintomas de edema, cianosis, red veno-
sa colateral y sensacién de pesantez de la extremi-
dad. Los pacientes trombolizados y operados
generalmente quedan sin secuelas venosas croéni-
cas. El seguimiento se hace con ultrasonido Do-
ppler cada seis meses y posteriormente cada afio
dentro de lo posible. No hubo casos de retrombosis
en los casos operados.

DISCUSION

Los principios de tratamiento de la TVEAS a tra-
vés de los afos contindan siendo los mismos. En la
fase aguda de la trombosis se recomienda trombdli-
sis intratrombo dirigida por catéter como primer
abordaje de tratamiento. Los diferentes autores es-
tan de acuerdo con que una vez realizada la trom-
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bélisis debe realizarse la reseccién de la primera
costilla (RPC) para eliminar el factor mecéanico en
todos los casos. El abordaje més utilizado en nues-
tra experiencia y en la literatura es el abordaje
transaxilar, aunque también existe el supraclavicu-
lar y el subclavicular. El abordaje transaxilar tiene
la ventaja de que deja una cicatriz no visible, aun-
que se requiere dominio de la técnica quirurgica
dado que la exposicién es pobre y las complicacio-
nes, aunque raras, pueden poner en peligro la vida.
El abordaje supraclavicular tiene la ventaja de la
buena exposicién, aunque la cicatriz es maés visible
y puede ocurrir lesién linfatica grave. Este se pre-
fiere para reseccién de costilla cervical. El abordaje
infraclavicular (de Molina) es una reseccion parcial
del segmento anterior de la primera costilla y con
la ventaja de realizar una genioplastia con parche
del sitio estrecho de la vena.!"18

Los pasos que seguimos en la intervencién qui-
rurgica de la reseccion transaxilar de primera costi-
lla (opcién quirtrgica méas frecuente en nuestra ex-
periencia) son:

e Incisién de 8 cm en la base de implantacién del
vello axilar.

e Profundizacién con diseccién roma junto al bor-
de postero-externo del musculo pectoral mayor.

¢ Identificacién y seccién del ligamento costocla-
vicular.

¢ Identificacion y seccion del tendén del musculo
subclavio.

¢ Identificacién y seccién del musculo escaleno an-
terior.

e Seccion del musculo intercostal con tijera.

e Identificaciéon y seccién de la insercién del
miusculo escaleno medio sobre la cara superior
del arco posterior de la primera costilla, prote-
giendo bajo visién directa la raiz inferior del
plexo braquial formada por C8 y T1.

e Seccion de cualquier banda fibrosa unida al bor-
de posteroinferior de la primera costilla.

e Seccién del arco anterior de la primera costilla
en la unién condrocostal; y

e Seccién del arco posterior de la primera costilla
en la unién con la apéfisis transversa evitando
seccionar la raiz inferior del plexo braquial.

Cuando hay apertura de la cipula pleural se co-
loca una sonda torécica a través del quinto espacio
intercostal conectada a un sello de agua (esto no se
considera complicacién). No se deja drenaje y el cie-
rre es subdérmico.

Entre las complicaciones mas temidas de la in-
tervencién quirurgica estdn la hemorragia por le-
siéon vascular arterial o venosa, lesién de nervios

del plexo braquial o del nervio toracico largo de
Charles Bell (cuya lesién produce escapula alada), y
con el abordaje supraclavicular pueden ocurrir le-
siones a los conductos linfaticos principales. Rish,
Sigler y col. recomiendan que debe realizar la ciru-
gia de reseccién de costilla por cirujanos con expe-
riencia, ya que las complicaciones, aunque raras y
no reportadas pueden ser graves e incluso fata-
les.%10

El abordaje directo propuesto recientemente en
114 casos por Molina es sencillo y 16gico: Consiste
en reseccién de la primera costilla por via subclavi-
cular, reseccién del musculo subclavio escalenecto-
mia y en el mismo momento realizar una venoplas-
tia abierta con parche en la zona estenética. Con
esta técnica se puede apreciar el dano endotelial fi-
broso obstructivo en el interior de la vena. Al igual
que otros autores, Molina recomienda un protocolo
agresivo en los casos agudos dentro de las primeras
dos semanas para obtener los mejores resultados.
Se prefiere el parche venoso y evitar colocar un
Stent dentro de lo posible, aunque esto dltimo es
controversial .t

Freischlag y col. en varias publicaciones!?4513.15.16
y Urshel y col.? concluyen que los pacientes pueden
presentarse en momentos muy variados de la en-
fermedad. Puede presentarse la trombosis en la
fase aguda o crénica, retrombosarse con o sin tra-
tamiento quirargico previo, pueden ocurrir casos
con sintomas sin trombosis, pero con estenosis ve-
nosa, o bien, manifestarse una compresiéon venosa
intermitente acomparniada de sintomas neurolégi-
cos.

Los algoritmos de manejo pueden variar de
acuerdo con la presentacion clinica: En los casos
agudos, el diagnoéstico inicial es clinico y por ultra-
sonido Doppler, después se realiza trombdlisis y
posteriormente la reseccién de la primera costilla
(se recomienda que sea en el mismo internamiento
una vez resuelto el estado litico confirmado con ni-
veles de fibrinégeno y demas parametros hematolo-
gicos). Se acepta que la permeabilidad venosa es
aceptable mediante seguimiento con flebografia en
el postoperatorio, aunque el ultrasonido Doppler
también es opcidon para el seguimiento.'* Puede
ocurrir retrombosis y requerirse nueva trombolisis,
asi como venoplastia con balén. La anticoagulacién
inicialmente es con heparina de bajo peso molecu-
lar y posteriormente con inhibidores de la vitamina
K por periodos variables.!?

También pueden presentarse casos sintomaticos
sin trombosis, pero con estenosis venosa y reque-
rirse inicamente RPC con o sin venoplastia y anti-
coagulacién por un periodo corto.
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Otros casos pueden presentarse con compresion
venosa intermitente y sintomas neurolégicos. Estos
pueden beneficiarse inicamente de la RPC.

Los casos crénicos que se presentan en meses o0
anos después de una TVEAS requieren RPC, anti-
coagulacién a largo plazo, manejo médico y vigilan-
cia. La trombélisis y venoplastia preoperatoria en
estos casos crénicos y subagudos no ofrecen ningin
beneficio.1

En nuestro medio, algunos pacientes con trom-
bosis aguda no aceptan el procedimiento endovascu-
lar de tromb6lisis dirigida por catéter ni la resec-
cién de la primera costilla por diferentes motivos,
entre los que destacan el factor econémico y el te-
mor a las complicaciones. En estos casos el manejo
médico también es una opcién y eventualmente
aceptardn la intervencién en un momento futuro.
Este dltimo aspecto es importante sobre todo en
enfermos cuya profesion depende de los buenos re-
sultados. Es importante recalcar que la extremidad
superior tiene gran capacidad de colateralizacion
venosa y en ciertos casos permite manejo médico
por cierto tiempo hasta realizar la intervencién qui-
rargica.

El caso especifico de la TVP axilar secundaria al
arco aberrante de Langer requiere tnicamente la
seccién de este raro ligamento.'® Molina menciona
que las casos de retrombosis o que permanecen obs-
truidos después de RTAPC deben ser reoperados en
lugar de continuar implantando Stents o realizando
angioplastias con balén de manera indiscriminada.
Sugiere no anticoagular indefinidamente esperando
con eso evitar la trombosis.!*

CONCLUSIONES

¢ Con las diferentes modalidades de tratamiento,
los resultados son buenos a corto, mediano y lar-
go plazos.'8

e En los casos agudos se recomienda la trombdéli-
sis con rTPA intratrombo con catéter como pri-
mer paso terapéutico.

e Se acepta que la eliminacién del factor mecénico
desencadenante al realizar la RPC es el trata-
miento de eleccién para aliviar los sintomas de
manera definitiva y minimizar el riesgo de reci-
diva.

e Recomendamos realizar la resecciéon de la RPC
en el mismo internamiento en los casos agudos.

e No se recomienda colocar Stents de rutina en el
sector venoso axilo-subclavio y menos sin haber
realizado reseccion de la RPC.

¢ En nuestra experiencia la RTAPC es la mejor
opcién quirargica.

e La morbilidad es baja, pero las complicaciones;

10.

11.

12.

13.

14.

15.
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aunque raras, pueden ser graves; por lo que
debera ser un cirujano vascular que domine la
técnica quien realice el procedimiento.

Sin embargo no existen estudios aleatorios y los
consensos se van formando con la experiencia,'’
pero sera necesario en el futuro explorar riguro-
samente varios aspectos de esta entidad.
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