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La patologia venosa de las extremidades superiores, tanto en lo referente
a la trombosis axilosubclavia, como a la participacion de este sector en el
sindrome de estrechamiento del orificio cervicotoracico y en traumatismos
vasculares, no ha recibido la atencion debida (1). Tradicionalmente, en la gran
mayoria de los casos, el tratamiento ha sido conservador. Esta conducta quiza
se explique porque la patologia venosa de las extremidades superiores es me-
nos frecuente que la de las inferiores y porque las secuelas tromboticas son
menos impresionantes v la embolia pulmonar ocurre con menor frecuencia en
aquéllas que en éstas (12).

Sin embargo, los sintomas observados en el sindrome postrombético o
después de una ligadura y en la obstruccion intermitente de la subclavia pro-
ducen, en numerosos casos, invalidez importante de la extremidad afecta-
da (6, 8, 11, 12, 14, 16). Por este motivo pensamos que en la patologia venosa
de las extremidades superiores debe adoptarse una conducta semejante a la
observada en la de las inferiores (2, 3, 4).

El objeto de esta comunicacion es informar nuestra experiencia con el
tratamiento quirargico en diversos tipos de patologia del eje axilosubclavio.

Material v método

De julio de 1964 a noviembre de 1982 hemos tratado quirdrgicamente a
siete pacientes con patologia venosa axilosubclavia, de diverso tipo. Las edades
limites fueron de 21 a 58 afios; y tres pacientes pertenecen al sexo femenino
(cuadro 1). La extremidad afectada con mayor frecuencia, en seis ocasiones,
fue la derecha. Cuatro enfermos tenian trombosis venosa: un caso de «esfuer-
zo» tras jugar al baseball; otro consecutivo a neumonia estafilocdccica; otro
por actividad profesional y uno por contusion traumatica de la vena. Una
paciente tenia linfoedema braquial postmastectomia y postradiacién, con obs-
truccion de la vena axilar; otro, tenia manifestaciones de compresion intermi-
tente de la subclavia; y, por ultimo, otro sufrié seccion completa de ambos
vasos subclavios por proyectil de arma de fuego. El tiempo de evolucion de
estos pacientes fue de cuatro horas el menor y de dos anos el mayor.

Los sintomas observados, en orden de frecuencia, fueron: edema y dolor
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en todos los casos; cianosis en cinco v claudicacion venosa con aumento de la
red venosa colateral en tres. En dos pacientes con herida arterial asociada se
observaron datos de isquemia.

Se realizaron cinco venografias preoperatorias (figs. 1, 2 y 3); en cuatro
pacientes se tomaron cuatro placas del térax y en dos de la columna cervical.
En cuatro pacientes se utilizo el monitor ultrasénico (Doppler) v en uno
(caso 5) se evidencio la lesion arterial mediante arteriografia.

FiG. 1. — A) Flebografia preoperatoria; trombosis subclavioaxilar por neumonia estafilocdc-
cica; ausencia del eje profundo con desarrollo importante de la red vicariante. B) Flebo-
grafia postoperatoria: Aunque no se observa la subclavia, nétese la mejoria en la circu-
lacion venosa,

Fic. 2. — Trombosis venosa traumatica. A)
Venografia preoperatoria. Imdagenes lacu-
nares y ausencia del eje subclavioaxilar.
A la derecha: B) Venografia postoperato-
ria (casi dos anos después). Se observa la
restitucion integral del eje venoso.
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Fic. 4.

I'r;. 4.— Esquema de la intervencion
practicada en el caso de la figura 3.
Ademas de la trombectomia distal, de
la seccion del escaleno y del pectoral
menor y de la claviculectomia central,
se realizd derivacién subclavioyugular,
como se muestra en la figura.

I'16. 3. — Trombosis venosa de «esfuer-
zo». A) Ausencia de la humeral. B) La-
gunas en la axilar. C) Venografia pos-
toperatoria. Solo se observa permeabi-
lidad distal: no se nota la derivacién
subclavioyugular practicada (caso 7).

Fic, 3.

En tres ocasiones (cuadro 2) se practicé trombectomia venosa: en dos se
obtuvo flujo en ambos sentidos y se realizé fleborrafia; en una sola se logré
flujo distal, por lo cual se practico una derivacion subclavioyugular (figs. 3 y 4).
En cuatro casos se realizo reseccion de un segmento central de la clavicula,
con seccion del escaleno anterior y del tendén del pectoral menor en dos
(casos 4 y 7). En dos pacientes se colocd un injerto venoso libre, de safena
interna; en uno se interpuso (caso 3) y en el otro (caso 6) en forma de «bypass»
entre la humeral (anastomosis terminoterminal) y la yugular interna (anasto-
mosis terminolateral).

En los dos casos iniciales de este grupo se practicé bloqueo del ganglio
estelar y, en uno, flebectomia de la humeral. Los dos pacientes con lesion
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arterial asociada (casos 3 y 5) tuvieron tratamiento restaurador de esta lesion:
en uno se interpuso injerto de safena y en el otro se colocé «parche» venoso.

En todos los casos se empleé heparinoterapia regional, pero en tres pa-
cientes se continud este anticoagulante por via sistémica, reemplazado ulte-
riormente por cumarinicos (casos 1, 2 y 7). En ningin caso se contd con
estudio de presion venosa, asi como tampoco en ninguno se asocié fistula
arteriovenosa temporal, pero en la paciente con linfoedema braquial, ademas
de una operacion de Thompson en dos tiempos, se aplicé compresion neuma-
tica intermitente durante tres meses.

En cuatro ocasiones se logré una venogralia dec control postoperatorio y
solamente en uno se hizo este estudio durante la intervencion quirtargica.
El tiempo de observacion posterior de estos internos varia de tres meses a
ocho anos.

Cuapro 1
Tiempo de
Caso Ano Edad Sexo Sintomas evolucion Causa determinante

1 1964 26 a. 8 Dolor, edema, cia- 4 horas Esfuerzo deportivo
nosis, Brazo derecho.

2 1965 48a. ? Dolor, edema, cia- 1 dia Neumonia estafilococica
nosis, Brazo derecho.

3 1968 32 a. & Edema, isquemia. 8 horas Herida por proyectil de
arma de fuego; seccion
de arteria v vena subcla-
vias derechas.

4 1979 21 a. 4 Edema, cianosis, 7 meses Sindrome de hiperab-
claudicacion y do- duccion del brazo dere-
lor, intermitentes. cho.

5 1981 35a. 3 Edema, isquemia. 12 horas Herida por arma blan-

ca; seccion de la arteria
v contusion de la vena
axilares izquierdas.

6 1981 58 a. 92 Linfoedema, clau- 2 anos Mastectomia; radiotera-
dicacién, cianosis pia. Brazo derecho.

v dolor.
7 1982 39a. 9 Dolor, claudica- 3 semanas  Actividad profesional

cion, cianosis, ede- (anteceden- (pintora). Brazo derecho.
ma, red colateral. tesde 1ano)
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CuabRro 2

Flebografia Flebografia
Caso preoperatoria Procedimiento postoperatoria Resultado clinico

1 - Bloqueo ganglio es- — Malo (secuelas im-
telar; flebectomia portantes (8 anos).
humeroaxilar.

2 Obstruccion del sis- Trombectomia axi- Permeabilidad hi- Remisién comple-
tema profundo; red lar (surco delto- mero-axilar (4 se- ta de los sintomas
vicariante. pectoral). Bloqueo manas). (2 anos).

ganglio estelar.

3 — Sendos injertos de — Pulsos distales nor-
de safena en ar- males; sin edema
teria v vena; cla- (6 meses).
viculectomia par-
cial.

4 Normal en posicion Claviculectomia — Desaparicion de la
convencional; obs- parcial; seccion del sintomatologia;
truccion en hipev- pectoral menor v pendiente ¢l estu-
abduccion. del escaleno ante- dio de la extremi-

rior. dad contraria,

5 Obstruccion; image- Reparacion arte- Permeabilidad Pulsos distales nor-
nes lacunares(trom- rial; trombectomia (20 meses), males; sin edema
bos). venosa, (20 meses).

6 Obstruccion de la Injerto libre de Injerto permeable Sin cianosis; dis-
axilar. safena interna, hi- (6 meses), minuciéon notabj:

meroyugular; ope- del edema y del
racion de Thomp- dolor (1 afo).
son, claviculecto-
mia parcial.

7 Imagenes lacunares Trombectomia dis- a) Peroperatoria: Al disminu-

en humeral y axi-
lar; obstruccion de
esta utima.

tal; derivaciéon vu-
sulosubclavia; cla-
viculectomia par-
cial; seccion del
escaleno y del ten-
dén del pectoral
menor.

permeabilidad e
la derivacidn.

b) Postoperatoria:
permeabilidad de
la humeral y axi-
lar; posible obs-
truccion de la de-
rivacién (1 sema-
na).

mes,
ciéon poco impor-
tante de los sinto-
mas; con Doppler
se¢ escuché buen
flujo proximal. Pen-
diente nueva flebo-
orafia.

Resultados y discusion
Clinicamente (cuadro 2) apreciamos cinco resultados muy satisfactorios
(desaparicion completa de sintomas y capacidad para reanudar actividad habi-
tual); uno regular (disminucién poco importante de la sintomatologia y limi-
tacion para reanudar su actividad habitual) y un fracaso (persistencia de la
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sintomatologia e incapacidad para reanudar completamente su actividad an-
terior).

Los resultados radiologicos estan de acuerdo a los clinicos (figs. 1, 2 y 3).
Cuando se observo radiologicamente una buena permeabilidad, siempre se
not6 un buen resultado; por el contrario, al no lograr aquélla el resultado
fue apenas regular, a pesar del desarrollo de la red colateral.

Se estima que la frecuencia de trombosis venosa de la extremidad supe-
rior es de un 24 %. Esta proporcion es la que hemos observado en nuestro
medio. Ocurre con mavor frecucncia en el sexo masculino y predomina en
sujetos jovenes, en el lado derecho (12). En su patogenia se mencionan fac-
tores compresivos, inflamatorios, traumas repetidos, esfuerzos violentos, etc.
En ocasiones un traumatismo exterior no determina trombosis, pero si la
formacion de diafragmas intraluminales gue producen obstruccién venosa,
como en un caso de JacossoN y Haimov (11).

Cuando se presenta una trombosis, ocurre con predominio notable en la
subclavia, como sucedio en este trabajo. En estos casos se ha invocado, ade-
mas, la presencia de un factor vasoespastico importante. También se ha creido
que por una pronta recanalizacion y desarrollo temprano de la red colateral
la sintomatologia disminuird y por este motivo el tratamiento ha sido conser-
vador (1, 11, 14).

En él se ha usado la elevacion de la extremidad, bloqueo del simpati-
co, etc. Los anticoagulantes no se aconsejan como para las trombosis de las
extremidades inferiores, debido a la casi nula frecuencia de la embolia pulmo-
nar v a la patogenia de estas trombosis (12).

Sin embargo, se ha informado de que las secuelas que deja esta conducta
son muy importantes e invalidantes en casi un 74 % de los casos (6, 12). Por
esta razon, pensamos que la conducta debe ser mas agresiva, al igual que la
observada en las extremidades inferiores.

Los resultados obtenidos en este trabajo vy los informes recopilados mues-
tran que la cirugia debe emplearse mas a menudo en el tratamiento de estos
pacientes. En un tiempo se empleé la fleblectomia (13) (como en nuestro caso
uno), pero el resultado obtenido fue bastante malo. Creemos que la cirugia
restauradora es la que debe emplearse. Con esta conducta se obtienen mejo-
res resultados, yva que se logra la desobstruccion del eje venoso afectado v,
en algunos casos, por la via de acceso proximal (10) se pueden eliminar los
factores compresivos (pectoral menor, escaleno, agrandamiento del espacio
costoclavicular, etc.), si es que existen.

En nuestros pacientes sometidos a trombectomia, solamente en un caso
no se logré flujo proximal, razén por la cual se decidio la derivacion subclavio-
vugular, acompanada de claviculectomia parcial y de seccion del escaleno y
del pectoral menor. A pesar de un buen funcionamiento inicial de la deriva-
cion, evidenciado ademds por una flebografia peroperatoria, posteriormente
se observo su obstrucciéon. En este caso no empleamos fistula arteriovenosa
temporal, dado que el estado de la pared venosa nos hizo pensar que al supri-
mir la fistula sobrevendria la obstruccién venosa, como lo aseguran DESCOTES
v BARRAL (7). De todas formas, pensamos que este artificio técnico es muy
itil y, cuando esta indicado, debe emplearse (4, 5).
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No se requiere que exista una obstruccion trombotica para determinar
la sintomatologia. En electo, ya mencionamos los casos de diafragma intralu-
minal, obstrucciones por compresion extrinseca, etc. En este informe existen
tres pacientes de este tipo de obstruccion: uno, por seccion completa de los
vasos subclavios, con edema temprano importante; otra, con obstruccién de la
axilar por diseccion de la axila y radiacién posterior; v uno mas, por sindrome
de hiperabduccién y costoclavicular, con obstruccién intermitente de la vena
subclavia. En estos pacientes el estudio debe ser completo: demostrar la cau-
sa, buscar otro tipo de patologia (placas de toérax, estudio del cuello, inclu-
vendo tiroides, examenes de sangre, etc.) (12). Sin embargo, la atenciéon debe
enfocarse al aspecto principal: registro de la presion venosa bilateral en
reposo y con las maniobras empleadas en el sindrome de compresion del estre-
cho cérvico-toracico; flebografias con la técnica sefialada por ApAMS y col. (1),
en reposo v con las maniobras precisadas (15). En los casos en los que va
existe trombosis, ya no es posible demostrar el sitio de la compresién, pero
hay que recordar que el lado contrario deberda ser estudiado en la forma
indicada (15).

De acuerdo a los resultados obtenidos con esos estudios se decidira la
conducta a seguir, recordando que una alternativa muy util, dado el calibre
de la vena, es la de la derivacién subclavioyugular, como lo recomiendan
WITTE y SMITH (16) v JacosoN y Haimov (11). En otros casos se puede inten-
tar un injerto libre (RABINOWITZ y GOLDFARB) (14), como lo practicamos en
dos de nuestros pacientes. La reseccidn de la primera costilla, de la clavicula,
de costilla cervical, la seccion de musculos, etc., dependera de la informacion
previa, recordando que la trombosis axilosubclavia es complicacion frecuente
del sindrome de estrechamiento del orificio cervicotoracico (9). También la
decision de la creacion de una fistula arteriovenosa temporal dependera de
cada caso (11, 14).

En nuestro medio hemos tenido oportunidad de ver otros cinco casos de
patologia venosa axilosubclavia que no fueron tratados quirtirgicamente, bien
porque no aceptaron la intervencion (una luxacién del hombro, una de «es-
fuerzo»; una bilateral por policitemia secundaria) o bien, por la causa produc-
tora (céancer pulmonar). En todos ellos la sintomatologia fue francamente
invalidante. Este hecho contraste con los resultados obtenidos mediante el
tratamiento quirtrgico (71,42 % satisfactorios). Estas cifras estan de acuerdo
con los resultados ya mencionados por otros autores v apoyan la necesidad
de tratar quirdrgicamente los casos de patologia venosa del eje axilosubclavio.

RESUMEN

Atn en la actualidad la patologia venosa axilosubclavia no ha merecido la aten-
cién que merece. Esto se refiere tanto a la trombosis venosa, como a la participa-
cién de este sector en el sindrome de estrechamiento del orificio cervicotoracico
y en los traumatismos. Segun algunos informes de la literatura y lo observado en
nuestro medio, los casos tratados conservadoramente producen secuclas invalidan-
tes en un 75 %; mientras que en los tratados con procedimientos quirdrgicos se
obtienen mejores resultados, como ccurrié en este trabajo en el cual obtuvimos un
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71,42 % de resultados satisfactorios en 7 pacientes; cuatro con trombosis venosa;
uno con seccién de la subclavia; uno con obstruccién por diseccion de la axila y
radiacion ulterior, v otro con compresion intermitente venosa.

SUMMARY

From the experience of their cases on venous axilosubclavian surgery, the
authors recommended a active therapy. Conservative treatment produce a 75 % of
invalidant sequeles, whilst the surgical treatment produce a 71,42 % of satisfactory
results.
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