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Sindrome de Paget-Schroetter

Paget-Schroetter syndrome

El sindrome de Paget-Schroetter es una enfermedad relativa-
mente infrecuente pero de especial importancia por afectar a
sujetos jévenes y sanos’. Su manejo es controvertivo y suele
precisar tratamiento médico, quirirgico y endovascular.

Presentamos un caso de una mujer de 48 aflos, fumadora
(20 paquetes/afio), sin otros antecedentes de interés, que
acude a urgencias por dolor y edema en miembro superior
derecho subito, de menos de 24 h de evolucién. La exploracién
fisica general fue normal. En el miembro superior derecho
presentaba ingurgitacién venosa, asi como en la parte anterior
del pecho. Se realiz6 ecografia venosa en la que no se aprecié
flujo en la vena subclavia derecha.

Ante el diagnéstico de trombosis venosa profunda de
miembro superior derecho, se decide realizar flebografia con
guia hueca de fibrinélisis 0,035 mm y en el mismo acto se inicia
fibrindlisis intratrombo con urocinasa a dosis iniciales de
250.000 U y posteriormente 60.000 U/hora. Realizamos con-
troles radioldgicos seriados para ver evolucién y asi poder
recolocar el catéter. A las 48 h del inicio, tras comprobar la lisis

Figura 1 - Flebografia inicial a las 48 h del inicio, tras
fibrindlisis y angioplastia con maniobras de provocacion.

del trombo, se decide suspender la fibrindlisis, realizar
angioplastia con balén 8 X 40 mm e iniciar anticoagulacién
hasta la cirugia (fig. 1). Tras 4 semanas, se realiza cirugia
descompresiva mediante reseccién transaxilar de la primera
costilla. En el control flebogréfico posquirtrgico se observa una
estenosis residual significativa y presencia de abundantes
colaterales, por lo que se coloca stent 8 X 40 mm para
correccién de dicha estenosis (fig. 2). Actualmente, tras un
afio de evolucién, la paciente estd asintomatica.

El sindrome de Paget-Schroetter es una trombosis primaria
de la vena subclavia en la unién subclavio-axilar. Se produce
por compresién de la vena subclavia al pasar por el tridngulo
formado por el musculo escaleno anterior, la primera costillay
el tendén y musculo subclavios?.

Su incidencia es de 2 por 100.000 habitantes y afecta a
jévenes (edad media 32 afios) principalmente varones (2:1), en
la extremidad superior dominante. Hasta el 80% de los
pacientes refieren actividad fisica importante con movimien-
tos de separacién y rotacién externa.

La clinica clasica consiste en dolor, edema y sensacién de
pesadez en el miembro afectado®. El inicio es brusco, en el
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Figura 2 - Resultado final tras reseccién de la primera
costilla y colocacién de stent.
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85% de los casos los sintomas comienzan antes de 24 h desde
la realizacién del ejercicio.

El eco-doppler” es la primera técnica diagnédstica a realizar.
En manos expertas es muy sensible (78-100%) y especifica
(82-100%)°. El siguiente paso es la flebografia en la que se
puede objetivar trombosis de la vena subclavio-axilar en la
unién costoclavicular y presencia de abundantes colaterales”.
En caso de no observar dicha obstruccién, la presencia de
colaterales siempre implica cierto grado de estenosis. Las
maniobras de provocacién, como la separacién de la extre-
midad, pueden ayudar al diagnéstico®.

No hay un claro consenso respecto al tratamiento. Hoy en
dia, la mayor parte de los autores estan de acuerdo en que la
anticoagulacién en monoterapia ofrece malos resultados’, por
lo que se recomienda asociarla a fibrinédlisis y a tratamiento
quirtrgico y/o endovascular®.

La fibrindlisis con estreptoquinasa o urocinasa intratombo
en fase aguda (antes de 10 dias) es muy efectiva (hasta 100%) y
segura, siendo el tratamiento de eleccién®. Dado que la
desaparicién del trombo no resuelve el cuadro ni elimina la
compresién venosa, se recomienda realizar cirugia descom-
presiva. Previamente a dicha cirugia, la angioplastia o la
colocacién de stent no estan indicadas, ya que pueden lesionar
mas el endotelio y la articulacién puede llegar a obstruir e
incluso romper el stent®.

La técnica quirdrgica descompresiva® mas utilizada es la
reseccién transaxilar de la primera costilla, tiene poca
morbilidad y excelentes resultados estéticos. Sus principales
complicaciones son la lesién del nervio toracico largo,
hemoneumotérax y la reseccién de la segunda costilla. Otros
abordajes como desarticulacién esternal, claviculectomia o
via supra/infraclavicular, también estan descritas. Una de las
ventajas de esta Ultima es la posibilidad de realizar una
reconstruccién venosa completa®, en casos en los que
persisten la clinica o defectos hemodinamicos.

El momento de realizar la cirugia estd en debate; hay
autores que recomiendan realizarla 3 meses después de la
fibrinélisis, ya que la tasa de complicaciones es menor’. Por
otro lado, las dltimas series proponen realizarla inmediata-
mente por el riesgo de recurrencia hasta la cirugia, ademas
de que la recuperacién es més rapida’. En cualquier caso se
debe anticoagular al paciente entre 3 y 6 meses tras la
descompresion.

En los casos en los que los resultados son subdptimos,
tras la cirugia se puede plantear en este momento angioplastia
o colocacién de stent, aunque, si es posible, se prefiere evitar
su uso’.

En conclusién, el sindrome de Pager-Schroetter es una
enfermedad infradiagnosticada, que afecta a individuos
jovenes en su extremidad dominante. El manejo més aceptado

es fibrindlisis lo antes posible, cirugia descompresiva y
anticoagulacién, con lo que las secuelas disminuyen y mas
del 90% de los pacientes se reincorporan a su actividad
habitual.

BIBLIOGRAFIA

1. Illig KA, Doyle AJ. A comprehensive review of Paget-
Schroetter syndrom. J Vasc Surg. 2010;51:1538-47.

2. Azakie A, McElhinney DB, Thompson RW, Raven RB,
Messina LM, Stoney RJ. Surgical management of the
subclavian-vein effort thombosis as a result of thoracic outlet
compression. ] Vasc Surg. 1998;28:777-86.

3. Guzzo JL, Chang K, Demos ], Black JH, Freischlag JA.
Preoperative thrombolysis and venoplasty affords no benefict
in patency following first rib resection and scalenectomy
for subacute and chronic subclavian vein thrombosis. ] Vasc
Surg. 2010;52:658-63.

4. Schenider DB, Dimuzio PJ, Martin ND, Gordon RL, Wilson
MW, Laberge JM, et al. Combination treatment of venous
thoracic outlet syndrome: open surgical descompression
and intraoperative angioplasty. ] Vasc Surg. 2004;40:599-603.

5. Lee JT, Karwowski JK, Harris J, Haukoos ]S, Olcott C. Long-
term thombotic recurrence after nonoperative management
of Paget-Schroetter sindrome. J Vasc Surg. 2006;43:1236-43.

6. Chin EE, Zimmerman PT, Grant EG. Sonographic evaluation
of upper extremity deep venous trombosis. ] Ultrasound Med.
2005;24:829-38.

7. Molina JE, Hunter DW, Dietz CA. Paget-Schroetter sindrome
treated with thrombolytics and inmediate surgery. ] Vasc
Surg. 2007;45:328-34.

8. Landry GJ, Liem TK. Endovascular management of Paget-
Schroetter syndrome. Vascular. 2007;15:290-6.

9. Doyle A, Wolford HY, Davies MG, Adams JT, Singh MJ, Saad
WE, et al. Management of effort thrombosis of the subclavian
vein: todays treatment. Ann Vasc Surg. 2007;21:723-9.

Marta Botas Velasco®, Pablo Calvin Alvarez,
Fernando Vaquero Lorenzo, Andrés Alvarez Salgado
y Luis Javier Alvarez Fernéandez

Servicio de Cirugia Vascular, Hospital de Cabuefies, Gijon,
Asturias, Espafia

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: martabotas@hotmail.com
(M. Botas Velasco).

0009-739X/$ - see front matter

© 2011 AEC. Publicado por Elsevier Espafia, S.L. Todos los
derechos reservados.

doi:10.1016/j.ciresp.2012.02.014



mailto:martabotas@hotmail.com
http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2012.02.014

	Supervivencia prolongada tras resección de metástasis hepáticas de adenocarcinoma de páncreas
	Bibliografía

	Síndrome de Paget-Schroetter
	Bibliografía

	Leiomiosarcoma de vena cava inferior con metástasis hepática. Resección multiorgánica con reconstrucción vascular
	Bibliografía

	Fístula colecistocutánea como forma de presentación del adenocarcinoma de vesícula biliar
	Bibliografía

	Fistula reno-apendicular del injerto renal en paciente trasplantado: forma infrecuente de hemorragia digestiva baja
	Financiación
	Bibliografía


