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INTRODUCCIÓN

También llamada “trombosis de esfuerzo” o síndro-
me de Paget-von Schrötter, la trombosis primaria
de la vena subclavia aparece como consecuencia de
su compresión entre la primera costilla y la clavícu-
la, en ausencia de un factor precipitante, como la
presencia de un catéter permanente. Aunque en
ocasiones se denomina “idiopática” o “espontá-
nea”, prácticamente en todos los casos parece de-
berse a la compresión extrínseca de estas dos es-
tructuras óseas. En realidad, el término de “trom-
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La trombosis “espontánea” (“de esfuerzo”) de la vena subclavia suele relacionarse con la
compresión extrínseca de la vena en el espacio costoclavicular. Revisamos nuestra experien-
cia con esta entidad durante la pasada década prestando una atención específica al papel de
la lisis del trombo y a nuestro algoritmo diagnóstico-terapéutico. Se identificaron y revisaron
retrospectivamente las historias clínicas de todos los pacientes tratados por esta causa en la
Universidad de Rochester. Desde 1996 hasta junio de 2006, fueron tratados un total de 34 pa-
cientes con oclusión completa espontánea de la vena subclavia documentada mediante fle-
bografía, la mitad de los cuales tenía antecedentes de un factor de riesgo previo relacionado
con el esfuerzo. En 26 pacientes se efectuó una dirigida con catéter antes de la descompre-
sión inmediata, programada, del desfiladero torácico (DDT), practicándose una DDT aislada
en ocho pacientes. El tiempo desde el inicio de los síntomas fue el principal factor que influyó
en la decisión, con una media de 5,5 días en los 26 pacientes remitidos para fibrinolisis pero
de un mes a varios años en el grupo sometido a cirugía aislada. En el primer grupo el flujo se
restableció en 16 (62%) pacientes, de los que nueve presentaron una lesión residual. Los 
26 pacientes (excepto dos tratados con nueva trombolisis) se sometieron más tarde a una
DDT con o sin angioplastia y en 13 también se practicó una reconstrucción venosa (ocho de
los 16 en los que se restableció la permeabilidad y cinco de los ocho en los que no se consi-
guió). Los pacientes no sometidos a fbrinolisis se trataron con DDT, practicándose en cinco
(62%) una descompresión sola y en tres (38%) una reconstrucción venosa formal. En los 12
pacientes cuyos síntomas se habían manifestado durante más de 14 días en el momento de la
presentación no se efectuó una tentativa de lisis del trombo en 8 o ésta no fue satisfactoria en
4 pacientes. Con un seguimiento medio de 33 meses, la resolución de los síntomas fue casi
generalizada. A los cinco años, la permeabilidad primaria era del 84% en el grupo sometido a
fibrinolisis y del 83% en el grupo en el que se practicó DDT sola. En conclusión, en la institu-
ción de los autores del presente estudio, el factor determinante de la elección del tratamiento
ha sido el tiempo desde el inicio de los síntomas. Los pacientes que se presentaron poco des-
pués de su inicio se sometieron a fibrinolisis seguida de DDT, mientras que en los pacientes
que se presentaron con síntomas crónicos se practicó DDT sola; en ambos casos, la recons-
trucción venosa se basó en los hallazgos residuales después de la fibrinolisis. En un paciente
que se presentó con síntomas de más de 14 días de evolución no obtuvimos lisis satisfactoria.
Aunque el tratamiento óptimo no puede definirse partiendo de una revisión retrospectiva, la
estrategia representada en el algoritmo desarrollado en este estudio permitió una excelente
permeabilidad global a largo plazo y la resolución de los síntomas.
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bosis de esfuerzo” se empezó a usar por el hecho de
que, con frecuencia, se asocia con el esfuerzo pro-
longado o repetitivo de la extremidad superior en
pacientes jóvenes, sanos, a menudo musculosos y
atléticos.

Durante las dos últimas décadas, el tratamiento
de la trombosis de esfuerzo ha evolucionado a me-
dida que se ha identificado la utilidad de la fibrino-
lisis. En la actualidad, la mayoría de los médicos y
los investigadores están de acuerdo en que este
procedimiento, practicado de forma precoz, es la
mejor estrategia y que, acto seguido, la mayoría de
los pacientes requerirían una descompresión del
desfiladero torácico1-3. Los problemas que siguen
sin resolver incluyen si la descompresión debe se-
guir de inmediato a la lisis o debe contemporizarse,
el papel que desempeñan los stents una vez se ha
realizado la descompresión, las indicaciones para
una reconstrucción venosa directa comparado con
una observación tras descompresión aislada, y la
estrategia óptima de tratamiento para pacientes
con presentación diferida. En el presente artículo
revisamos nuestra experiencia en pacientes que,
durante la última década, se presentaron con una
oclusión venosa para evaluar el diseño y resultados
del algoritmo de tratamiento que ha evolucionado
en nuestra institución, prestando especial atención
a los factores que influyen en la toma de la decisión
del papel de la lisis del trombo y de una reconstruc-
ción venosa.

MÉTODOS

Se identificaron y revisaron retrospectivamente las
historias clínicas de todos los pacientes tratados por
un síndrome del desfiladero torácico venoso (SDT)
o una trombosis venosa profunda (TVP) de la ex-
tremidad superior en el University of Rochester
Medical Center. Los candidatos se identificaron
partiendo de la combinación apropiada de los códi-
gos de la Clasificación Internacional de las Enfer-
medades (CIE-9) y los Current Procedural Termi-
nology (CPT) y los registros de pacientes. La inclu-
sión requirió que, en la presentación inicial, se
confirmara la ausencia completa de flujo a través
de la vena subclavia mediante ecografía o flebogra-
fía (en todos los pacientes del presente estudio se
practicaron ambos procedimientos); se excluyó a
aquellos con SOT venoso manifestado como este-
nosis o síntomas posturales exclusivos sin una
trombosis completa. La intervención varía de
acuerdo con el estado de los síntomas y la anato-
mía, y se describe con mayor detalle más adelante.
Las visitas de seguimiento se programaron a los 1,
3 y 6 meses después del alta hospitalaria y, acto se-

guido, cada año, si la evolución era satisfactoria.
Cada visita incluyó un examen con eco-Doppler,
estableciendo la permeabilidad u oclusión de la ve-
na en función de sus hallazgos. La anticoagulación
se continuó durante 6 meses y, acto seguido, se in-
terrumpió a menos que se observara un defecto re-
sidual en la ecografía o se documentara un estado
de hipercoagulabilidad. Un segundo episodio de
trombosis en cualquier localización corporal se tra-
tó con una anticoagulación de por vida. Los datos
se presentan como medias ± errores estándar o
porcentajes, según procede.

RESULTADOS

Inicialmente, se identificó un total de 123 pacientes
como portadores de una potencial trombosis de es-
fuerzo con oclusión venosa completa tratados en la
Universidad de Rochester desde 1996 hasta junio
de 2006. Durante la revisión, 50 presentaban clara-
mente un SOT neurógeno, 24 una oclusión incom-
pleta, 4 sólo problemas arteriales, y 11 una oclu-
sión en presencia de un catéter permanente. Por
consiguiente, 34 pacientes presentaban una oclu-
sión venosa completa en el espacio costoclavicular
sin otros factores causales.

La edad media era de 33 años (límite entre 18 y
69 años); el 86% presentaba edema de la extremi-
dad superior, y el 69%, dolor, y la mitad refirió una
historia de un factor precipitante, como el ejercicio
enérgico significativo, un trabajo que los obligaba a
levantar los brazos por encima de la cabeza o afi-
ciones sugestivas, tales como voleibol, piragüismo
y tocar la guitarra o el banjo.

En 26 pacientes se practicó una lisis del trombo
previa a la cirugía descompresiva programada,
mientras que en ocho se efectuó cirugía aislada. El
tiempo desde el inicio de los síntomas fue el princi-
pal factor que influyó en esta decisión, siendo una
media de 5,5 días en los 26 pacientes remitidos pa-
ra la lisis, mientras que en ocho se practicó sólo tra-
tamiento quirúrgico. Presentaron síntomas inicia-
dos 14 días previos al tratamiento 12 pacientes, en
cuatro de los cuales se procedió a una tentativa de
trombolisis, mientras que ocho se sometieron di-
rectamente a la DDT.

En las tablas I, II y III se describen la toma de la
decisión y los resultados del tratamiento. De los 
26 pacientes tratados con lisis del trombo antes de
la cirugía programada, este procedimiento resta-
bleció el flujo en 16 (62%) y todos habían presen-
tado síntomas iniciados 14 días o menos desde el
comienzo de la lisis. Cuando se restableció el flujo,
en nueve de los 16 (56%) se detectó una lesión re-
sidual en reposo y todos presentaban una esteno-



Vol. 21, N.º 6, 2007 Tratamiento actual de la trombosis de esfuerzo de la vena subclavia 75

sis u oclusión demostrable con la abducción del
brazo. Más tarde, todos los pacientes en los que la
lisis fue satisfactoria se sometieron a DDT por me-
dio de la escisión transaxilar de la primera costilla
(n = 9) o claviculectomía (n = 7). De los 16 pacien-
tes, ocho se sometieron a descompresión sola,
mientras que los otros ocho se sometieron a des-
compresión y reconstrucción venosa por medio de
un desbridamiento intraluminal y una venoplastia
con parche (n = 5) o una transposición venosa yu-
gular (n = 3).

En 10 de los 26 pacientes (38%) se procedió a
una tentativa de lisis del trombo pero no fue satis-
factoria. De estos pacientes, ocho se sometieron a
DDT, tres por medio de resección transaxilar de la
primera costilla, cuatro por medio de claviculecto-
mía medial y otro con ambos procedimientos. De
los 10, cinco (50%) se sometieron a reconstrucción
venosa, todos después de la claviculectomía. Decli-

naron la cirugía dos pacientes que recibieron trata-
miento anticoagulante. La duración media de la li-
sis fue de 31 h (± 14 h) y no difirió entre el grupo
en el que fue satisfactoria y el que no.

Se consideró que no se beneficiarían de la lisis
ocho pacientes, los cuales presentaban síntomas
desde un mes atrás o más. Estos pacientes fueron
tratados mediante DDT con resección transaxilar
de la primera costilla exclusivamente (n = 5) o por
medio de claviculectomía medial (n = 2) o desarti-
culación (n = 1), seguido de venoplastia con parche
(tabla III). Todos los pacientes sometidos en último
término a una fibrinolisis satisfactoria habían pre-
sentado síntomas cuya duración era inferior a los
14 días (tabla IV).

En nueve de los 26 (35%) pacientes sometidos a
lisis seguida de cirugía se presentaron 11 complica-
ciones al igual que en cinco de ocho (63%) pacien-
tes tratados con cirugía aislada (tabla V).

Tabla I. Grupos de tratamiento post hoc (n = 34)

DDT + % sometidos 
Sólo reconstrucción a reconstrucción 

anticoagulación DDT venosa venosa

Lisis del trombo satisfactoria (n = 16) 0 8 8 50
Lisis del trombo no satisfactoria (n = 10) 2 3 5 50
Sin tentativa de lisis del trombo (n = 8) 0 5 3 38

“Satisfactoria” se define como restauración del flujo venoso; DDT: descompresión del desfiladero torácico.

Tabla II. Tratamiento post lisis del trombo 

Descompresión Reconstrucción

TA de la primera costilla Clavícula Local/parche TVY

Pacientes sometidos a lisis del trombo antes 
de DDT programada (n = 26)

Satisfactoria (n = 16) (todos con estenosis 
observada con brazo en abducción)
Lesión residual (n = 9) 5 4 3a 2
Sin lesión residual (n = 7) 4 3 2 1
No satisfactoria (n = 10) (2 pacientes 3 6b 1 4

anticoagulación sola)

DDT: descompresión del desfiladero torácico; TA de la primera costilla: resección transaxilar de la primera costilla; TVY: transposición
de la vena yugular; “satisfactoria” se define como restauración del flujo venoso.
aUn paciente se sometió a angioplastia con parche después de la resección transaxilar de la primera costilla.
bAdemás de una resección de la primera costilla, un paciente se sometió a claviculectomía medial.

Tabla III. Resultados en ocho pacientes en los que no se efectuó una tentativa de lisis del trombo 

Descompresión Reconstrucción

TA de la Desarticulación 
primera esternal + primera 
costilla Clavícula costilla Local/parche TVY

Sólo descompresión (n = 5) 5 0 0 n/a n/a
Descompresión y reconstrucción (n = 3) 0 2 1 3 0

n/a: no aplicable; TA de la primera costilla: resección transaxilar de la primera costilla; TVY: transposición de la vena yugular.
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No se identificaron diferencias en la duración
inicial de la estancia hospitalaria (6,8 comparado
con 6,6 días), número de futuros ingresos (1,2
comparado con 1,6), y tiempo total permanecido
en el hospital (7,3 comparado con 7,5 días) entre
los sometidos a lisis del trombo y aquellos en los
que se practicó directamente una SOT, respectiva-
mente.

Con un seguimiento medio de 33 meses, se ob-
tuvo una resolución de los síntomas casi generali-
zada. Las tasas de permeabilidad primaria y secun-
daria a los 5 años eran del 84% y 92% en los so-
metidos a una lisis del trombo programada antes de
la DDT y del 83% y 83% en los remitidos directa-
mente para una DDT. No se identificaron diferen-
cias en las tasas de permeabilidad entre el grupo so-
metido inicialmente a lisis comparado con el grupo
no sometido al procedimiento.

DISCUSIÓN

El análisis del presente estudio demuestra que, du-
rante la última década, hemos usado el tiempo de
evolución como criterio principal para determinar
si los pacientes deben someterse o no a una lisis del
trombo preliminar pero que, en casi todos los ca-
sos, se practicó una DDT con independencia de que
la vena hubiera sido recanalizada. La reconstruc-

ción venosa se practicó en alrededor de la mitad de
casos, determinando esta decisión, y el método es-
pecífico, el estado de la vena y los síntomas en el
momento de la cirugía. Es de destacar que, en
nuestro grupo, la lisis del trombo nunca ha sido sa-
tisfactoria si los síntomas han estado presentes du-
rante más de 14 días antes de su inicio. Utilizando
este algoritmo, hemos obtenido esencialmente una
resolución generalizada de los síntomas y tasas de
permeabilidad secundaria de alrededor del 85% a
los 5 años.

Sir James Paget describió por primera vez la
trombosis espontánea de la vena subclavia en
18754. En 1884, Von Schrötter postuló que esta
entidad era consecuencia de una lesión directa de
la vena provocada por el estiramiento acontecido a
partir de una distensión o esfuerzo muscular5, y,
más tarde, en 1949, el cirujano inglés Hughes acu-
ñó el término de “síndrome de Paget-von Schröt-
ter”6. Los sinónimos de este proceso incluyen
trombosis “primaria”, “idiopática”, “espontánea”,
“traumática” y “de esfuerzo”, siendo el origen del
último su incidencia frecuente después del esfuer-
zo físico.

La trombosis de esfuerzo es una entidad poco
frecuente pero no excepcional, estimándose que su
incidencia anual es del orden de dos casos por
100.000 habitantes7. Clásicamente, se describió

Tabla V. Complicaciones operatorias y postoperatorias por intervención

Lisis (11 complicaciones en 9 pacientes, DDT sola (5 complicaciones en 8 pacientes, 
2 reintervenciones) 1 reintervención)

Lisis sola TA primera Clavícula TA primera Clavícula Desarticulación 
(n = 2) costilla (n = 12) (n = 13) costilla (n = 5) (n = 2) esternón (n = 1)

Hematoma (n = 8) 0 3 3 0 1 1
Derrame quiloso (n = 1) 0 0 1 0 0 0
Neumotórax (n = 3) 0 1 0 2 0 0
Sospecha de émbolos 0 1 0 1 0 0

pulmonares (n = 2)
Episodio de tipo ictus 1 0 0 0 0 0

(n = 1)
Reintervención (n = 3) 0 1 1 0 0 1

DDT: descompresión del desfiladero torácico; TA de la primera costilla: resección transaxilar de la primera costilla.

Tabla IV. Duración de los síntomas en el momento de la presentación comparado con el resultado

Intervalo desde inicio de los síntomas hasta la presentación

Intervención Media ± DE Límites

Lisis del trombo satisfactoria con cirugía programada 5,5 ± 5,6 días 1-14 días
a continuación (n = 16)

Fracaso lisis del trombo con cirugía programada (n = 10) No pudo documentarse 7 días-“meses a años”
Sin tentativa de lisis del trombo (n = 8) No pudo documentarse “Meses a años”

DE: desviación estándar.
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que era más frecuente en pacientes jóvenes, en
particular hombres, habitualmente después del
ejercicio o una actividad enérgica de la extremidad
superior, y parecía ser más habitual en el lado dere-
cho8. Se cree que el proceso se desarrolla principal-
mente como consecuencia del traumatismo de la
vena subclavia a partir de la compresión por una
acción de cizallamiento del vaso entre la primera
costilla y la clavícula a nivel del ligamento costocla-
vicular. Descrita por primera vez en 1939, típica-
mente los pacientes presentan dolor y malestar de
inicio súbito con una sensación de pesadez, infla-
mación y una frecuente coloración azul rojiza de la
extremidad superior afectada9. En la mayoría de
los pacientes se desarrolla un patrón venoso promi-
nente que consiste en la dilatación de las venas co-
laterales superficiales sobre el antebrazo, base del
cuello y pared torácica anterior.

En esta población de pacientes se considera que
el problema subyacente es un espacio costoclavicu-
lar anatómicamente más reducido, como conse-
cuencia de la hipertrofia de la musculatura (escale-
no anterior, subclavio o pectoral menor) o de la
morfología ósea anómala (como consecuencia de
una fractura de clavícula), aisladas o en una serie
de numerosas combinaciones. Esta población de
pacientes no suele recordar un acontecimiento pre-
cipitante concreto, aunque alrededor del 40% re-
cuerda una actividad que incluye la hiperabduc-
ción repetitiva o prolongada o la rotación externa
de la articulación del hombro1,10. El proceso parece
ser más complejo que una compresión simple sola.
Se considera que los traumatismos de repetición
desencadenan una respuesta inflamatoria local,
que provoca la formación final de una hiperplasia
de la íntima, tejido de granulación y cicatrización o
redes intravasculares11. La vena también llega a
adherirse externamente a las estructuras anatómi-
cas circundantes inmediatamente anteriores y pos-
teriores a ella, y esta situación menos móvil au-
menta el riesgo de traumatismos mecánicos adicio-
nales, en particular la abducción del hombro y la
elevación del brazo. El problema parece ser sobre
todo mecánico: en estos pacientes es relativamente
infrecuente observar estados de hipercoagulabili-
dad7.

Aun cuando la vena no se ocluya por completo,
los síntomas pueden originarse como consecuencia
de la oclusión parcial recurrente causada por la po-
sición del brazo, trombosis parcial o incluso una
oclusión previa no observada seguida de la recana-
lización. Cada vez que la vena experimenta un
traumatismo o cualquier grado de trombosis, la se-
cuencia de inflamación local, formación de tejido
de granulación, y formación de tejido cicarcicial se

suma progresivamente a la patología intra y extra-
luminal. Cuando la vena se ocluye de forma cróni-
ca, característicamente los síntomas son más leves
debido a la formación de colaterales12.

Suponiendo que se sospeche este proceso, si la
vena está ocluida por completo, el diagnóstico re-
sulta sencillo medinte eco-Doppler. La flebografía
demostrará la obstrucción completa de la vena con
venas colaterales prominentes alrededor del lugar
de la oclusión, un patrón al que Adams et al13 ha-
cen referencia como “colaterales de derivación de
la primera costilla”. Esta vía consiste en comunica-
ciones entre la vena cefálica, vena cervical trans-
versa, y vena escapular transversa, tributarias de la
porción terminal de la vena subclavia a su paso so-
bre la primera costilla. Adams et al consideraron
que, en los casos en los que se demuestran colate-
rales de la primera costilla, la trombosis muy pro-
bablemente se inicia a nivel de ésta, siendo éste un
principio aceptado de forma unánime.

En 1949, se demostró que, sin tratamiento, el
proceso da lugar a una discapacidad permanente6,
provocando una obstrucción venosa residual sinto-
mática de la extremidad superior en hasta el 75%
de los pacientes afectados1,14. Hoy día, la opinión
de consenso es que la trombosis aguda de la vena
subclavia debe tratarse con una lisis del trombo ini-
cial dirigida con catéter seguida de la descompre-
sión del desfiladero torácico venoso1-3 (espacio cos-
toclavicular). Los objetivos de la lisis del trombo
son reducir la morbilidad clínica mejorando el flujo
de salida venoso de la extremidad e interrumpien-
do el círculo vicioso de la inflamación y traumatis-
mo local causado por la trombosis11,15. A pesar de
que esto tratará el problema inmediato, el defecto
anatómico subyacente persiste y debe tratarse para
que el proceso no recidive. Por consiguiente, una
vez se ha hecho permeable la vena (e incluso si no
es posible), debe procederse a la “eliminación” del
espacio costoclavicular estenosado por medio de la
extracción de la porción anterior de la primera cos-
tilla o la clavícula16-19. Sigue siendo motivo de con-
troversia el momento de la DDT después de la lisis
del trombo. Los que recomiendan un “ensayo de
anticoagulación” sugieren que permitir que la in-
flamación postrombótica se resuelva mejora el re-
sultado3, pero los que recomiendan una descom-
presión inmediata señalan tasas de nueva trombo-
sis precoz del 50% durante este período1,20.

En un número significativo de pacientes se de-
muestran defectos venosos intrínsecos en la flebo-
grafía después de la descompresión15,21. Se desco-
noce si esto requiere un tratamiento directo. Algu-
nos expertos sugieren que la eliminación del
proceso intraluminal agudo combinada con una
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DDT suficiente permitirá la resolución de los defec-
tos residuales con la anticoagulación22, mientras
que otros defienden una estrategia más agresiva de
la reconstrucción venosa, por medio de la repara-
ción directa o la transposición venosa yugular11.
En general, nuestro grupo y otros investigadores
consideramos que, si no ha de practicarse una re-
construcción venosa, la DDT se efectúa de forma
óptima mediante la resección transaxilar de la pri-
mera costilla, mientras que la calviculectomía ofre-
ce la mejor exposición si se considera una repara-
ción directa de la vena11,23,24. Algunos médicos
utilizan el abordaje supraclavicular o subclavicular
anterior pero la reconstrucción venosa es muy difí-
cil. La clavícula puede desarticularse o rotarse hacia
arriba con un segmento del esternón para una me-
jor exposición25, pero, en la experiencia de los au-
tores del presente estudio, la movilidad es mayor
que con la claviculectomía medial simple. El espa-
cio costoclavicular es rígido, y se ha demostrado
que la angioplastia previa a la descompresión fraca-
sa en tasas elevadas. Es interesante destacar que in-
cluso puede empeorar directamente la permeabili-
dad venosa26,27, quizá por una lesión adicional del

endotelio. Se ha demostrado que la implantación
de un stent en la vena que recorre el espacio costo-
clavicular no descomprimido puede complicarse
por la fractura del dispositivo en algunos pacientes,
la deformación en casi todos, y tasas de nueva
trombosis del 40%28 y, por lo tanto, debe descar-
tarse, aunque todavía se desconoce el comporta-
miento de un stent venoso después de una DDT su-
ficiente.

Como consecuencia del número limitado de pa-
cientes y de la naturaleza de la presente revisión
retrospectiva de una experiencia sin un grupo de
control, no podemos hacer recomendaciones fir-
mes partiendo de estos datos. No obstante, los pa-
cientes del presente estudio han tenido una buena
evolución y recomendaríamos el seguimiento de
nuestro algoritmo (fig. 1).

Los pacientes que presentan síntomas de menos
de 14 días de duración deben someterse a una fi-
brinolisis con independencia de la gravedad de los
síntomas. Si se restablece el flujo, la DDT debe efec-
tuarse con carácter precoz (al cabo de un día apro-
ximadamente), guiándose el abordaje específico
por la luz y los síntomas residuales. Si no se detecta

Duración de
los síntomas

Más de 14 días

Puede procederse a una tentativa
de atravesar la lesión con catéter

pero en muchos casos en preferible
indicar DIRECTAMENTE UNA DDT

Estado de los síntomas

Leves Graves

Observar TA de la primera
costilla

Factor crítico

Plan inicial

14 días o menos

FIBRINÓLISIS seguida
de DDT (en el mismo
ingreso hospitalario)

Estado residual
de la venta

Normal

Resección TA de
la primera costilla

Lesión
residual

GravesLeves

Estado de los síntomas

Resección TA de
la primera costilla

Claviculectomía,
reconstrucción

Fig. 1. Algoritmo sugerido para el paciente con oclusión completa de la vena subclavia en el espacio costoclavicular.
DDT: descompresión del desfiladero torácico; TA de la primera costilla: resección transaxilar de la primera costilla.
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un defecto intraluminar residual, es óptima una es-
cisión transaxilar de la primera costilla seguida de
anticoagulación. Si persiste un defecto de replec-
ción pero los síntomas son leves (es decir, se han
alcanzado hemodinámicos agudos satisfactorios),
es probable que la escisión transaxilar de la prime-
ra costilla permita una resolución gradual; pero si
persisten síntomas sustanciales, debe considerarse
firmemente una reconstrucción venosa. Nuestro
grupo está muy satisfecho de los resultados de la
claviculectomía medial y de la transposición veno-
sa yugular, y consideramos que es probable que es-
ta estrategia agresiva consigue la resolución de los
síntomas a largo plazo. Si no puede restablecerse la
permeabilidad y persisten los síntomas, recomen-
damos la reconstrucción por medio de transposi-
ción yugular.

Consideramos que una intervención precoz (un
día o dos como mucho) después del intento de
trombolisis ofrece la mayor probabilidad de per-
meabilidad a largo plazo. En nuestra opinión, esto
se debe a que la compresión extrínseca da lugar a
un defecto intrínseco persistente y a una fuente
permanente de inflamación hasta que se elimina,
incluso después de la lisis. Esta estrategia se traduce
en una mayor tasa de complicaciones en el mo-
mento de la cirugía, pero dichas complicaciones no
se asocian con mayor mortalidad y no parecen
afectar a la permeabilidad.

Si los síntomas han estado presentes durante
más de 14 días, la utilidad de la lisis del trombo es
más incierta. En esta situación no hemos obtenido
resultados satisfactorios pero el número de pacien-
tes es muy reducido. Consideramos que es indis-
pensable solicitar una técnica de diagnóstico por la
imagen antes de la reconstrucción e, incluso si es
crónica, puede procederse a una tentativa de cru-
zar la lesión con un catéter. Si no es posible, debe
practicarse una claviculectomía y una reconstruc-
ción; si es posible atravesar la lesión, se procederá a
una tentativa de eliminación mecánica del trombo
o una trombolisis química. Sin embargo, no reco-
mendamos las tentativas excesivamente agresivas
de reparación endoluminal porque pueden aconte-
cer complicaciones y, de hecho, hemos observado
complicaciones significativas en este contexto. Una
vez más, en todos los casos debe efectuarse una
DDT. Por último, si se visita a un paciente con sín-
tomas sugestivos pero el flujo venoso es normal se-
gún la ecografía, debe practicarse una flebografía
con el brazo en abducción y, si se observa una le-
sión, una descompresión (mediante resección
transaxilar de la primera costilla). Además, estudia-
mos el lado contralateral en diversos pacientes del
presente estudio y encontramos una compresión

venosa en un número sustancial de ellos. Esto jus-
tifica un estudio con regularidad del lado contrala-
teral de los pacientes afectados. Cuando se descu-
bre una compresión asintomática, se plantea al pa-
ciente, que suele optar por una resección
transaxilar profiláctica de la primera costilla.
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