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Trombolisis y reseccion de la primera costilla
en la trombosis venosa subclavioaxilar primaria

R. Riera-Vazquez, A. Plaza, M. Diaz, E. Manuel-Rimbau, J. Julia,
C. Corominas, P. Lozano, ET. Gémez

THROMBOLYSIS AND RESECTION OF THE FIRST RIB
IN PRIMARY SUBCLAVICULAR-AXILLARY VENOUS THROMBOSIS

Summary. Aims. The aim of our research was to analyse the long-term results of thrombolysis
and posterior resection of the first rib (RFR) in the treatment of primary subclavicular-axillary
venous thrombosis (SAVT). Patients and methods. We carried out a retrospective review of 18
SAVT in 17 patients between February 1991 and September 2000: eight males and nine women
with an average age of 32 (SD: 8.9) years. In 14 cases a locoregional thrombolysis was per-
formed and in four cases it was not carried out because they presented SAVT with more than 2
weeks’ evolution. The thrombosed segment was totally repermeabilised in eight cases (57%),
partially in five (36%) and was not achieved in only one (7%). The first rib was resected by a
transaxillary approach in six patients. All the patients were submitted to clinical follow-up and
13 of them were monitored by duplex. Results. The average follow-up was 28 (SD: 11.5) months.
At the end of the follow-up, the patients who had not been submitted to thrombolysis or in whom
it had not been effective were twice as likely to present oedema as those in whom thrombolysis
had been effective; RR: 2.2; CI 95%: 1.35-13.34. All the patients who underwent surgery were
asymptomatic and displayed a normal duplex. There were no major complications during the
thrombolytic procedure or following the RFR. Conclusion. Thrombolysis offers excellent results
in the treatment of SAVT. RFR helps to keep the procedure permeable and the morbidity rate low.
[ANGIOLOGIA 2002; 54: 370-80]
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Introduccion etiologias son distintas, asi como su for-

ma de tratamiento. La TVSA primaria o

La trombosis venosa subclavioaxilar
(TVSA) es una entidad poco frecuente,
representael 1-4% de todas las trombosis
venosas. Se distingue entre una forma
primaria y una forma secundaria, y sus

TVSA por ‘sobresfuerzo’ fue descrita por
Paget y von Schroetter en el siglo xix; el
manejo de la misma ha sido un tema de
debate desde entonces [1-3]. Sibienenla
actualidad se acepta de forma undnime la

Servicio de Angiologia y Ci-
rugia Vascular. Hospital
Universitario Son Dureta.
Palmade Mallorca, Espaiia.

Correspondencia:

Dr. Ramon Riera Vizquez.
Servicio de Angiologia'y Ci-
rugia Vascular. Hospital
Universitario Son Dureta.
Andrea Doria, 55. E-07014
PalmadeMallorca(Illes Ba-
lears). Fax: +34971 175 500.
E-mail: jrrierav@terra.es

© 2002, ANGIOLOGIA

ANGIOLOGIA 2002; 54 (5): 370-380



Figura 1. Flebografia TVSA. Prefibrindlisis. Posicién neutra.

utilidad del tratamiento trombolitico, no
existe esa misma unidad de criterio en
cuanto a la utilidad de la cirugia, su indi-
cacion o la via de abordaje a emplear.
Tampoco existe unanimidad en cuanto al
mejor momento para la realizacion de la
intervencion tras el episodio de trombo-
sis. Con la introduccion de los procedi-
mientos endovasculares han aumentado
las herramientas para el tratamiento de la
TVSA, si bien la utilidad de las mismas
no se ha dilucidado todavia.
Presentamos una revision de caracter
retrospectivo de una serie de pacientes
con TVSA primaria tratados en nuestro
hospital, con andlisis de la respuesta al
tratamiento, tanto de forma inmediata
como durante el seguimiento. Posterior-
mente, se realiza una revisién de la bi-
bliografia médica publicada al respecto y
se hace especial hincapié en las distintas
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opciones terapéuticas disponibles, sus in-
dicaciones y resultados.

Pacientes y métodos

Se recogen todos los casos de TVSA pri-
maria diagnosticados en nuestro hospital
en el periodo comprendido entre febrero
de 1991 y septiembre de 2000. Se exclu-
yeron a todos aquellos pacientes con an-
tecedentes de enfermedades intercurren-
tes, traumatismos previos, punciones
venosas recientes, adiccion a drogas por
via parenteral o antecedentes de enferme-
dad tromboembdlica venosa, asi como
aquellos con contraindicacién para fibri-
nolisis (cirugiareciente, antecedentes he-
morrdgicos recientes, etc.).

El protocolo empleado en nuestro ser-
vicio supone la realizacién de un ddplex
de formainmediata ante todo paciente con
lasospechade TVSA primaria (edema st-
bito de miembros superiores y cianosis o
dolor asociado). En caso de confirmarse
el diagnéstico, el paciente se somete a an-
ticoagulacion sistémica mediante hepari-
na de bajo peso molecular. Posteriormen-
te, se realiza una flebografia ascendente y
se inicia la fibrindlisis directa (Fig. 1).

La trombdlisis se realiza tras recanali-
zar de forma mecdnica el segmento trom-
bosado con una guia suficientemente rigi-
da, que permita atravesar el trombo hasta
llegar a la vena cava superior. Luego, se
administran 250.000 unidades de uroci-
nasaenboloy acontinuacién se iniciauna
perfusidén directa a un ritmo de 100.000
unidades/hora. Se realiza un control a las
24 horas y finaliza la administracion si se
ha recanalizado totalmente el segmento



R. RIERA-VAZQUEZ, ET AL

trombosado (Fig. 2). En caso de lisis par-
cial se mantiene la perfusion durante 12
horas mas, al final de las cuales se realiza
un nuevo control. Si no se observa ningu-
na mejoria con respecto al control previo,
se suspenderd la perfusién de urocinasa.
Al finalizar la trombodlisis se realiza una
flebografia dindmica mediante abduccién
de 90° y rotacién externa del miembro
afecto, con el objetivo de determinar la
presencia de una compresién extrinseca
que ocluya el segmento venoso subcla-
vioaxilar o sus colaterales (Fig. 3). Todos
los pacientes se someten posteriormente a
anticoagulacion sistémica con heparinade
bajo peso molecular, para posteriormente
anticoagularse con acenocumarol y man-
tenerun INR (delinglés, International Nor-
malized Ratio) entre 2 'y 3 durante un pe-
riodo de tres meses.

Los pacientes en los que se demuestra
unacompresion extrinsecade la vena sub-
clavioaxilar o de sus colaterales en la fle-
bografia dindmica se someten areseccion
de la primera costilla (RPC). No existe un
criterio uniforme en nuestro hospital en
cuanto al periodo de esperaentrelaTVSA
y la intervencién quirdrgica; algunos pa-
cientes se someten a RPC cuando ingre-
saron por el episodio de TVSA y otros
pacientes se intervienen varios meses mas
tarde. Para la RPC se emplea la via tran-
saxilar, y se seccionan los musculos esca-
lenos en suinsercion costal, asi como cual-
quier bandafibrosaque comprimala vena.
No se realizan trombectomias venosas ni
venoplastias durante la intervencion.

A todos los pacientes se les realiza
seguimiento clinico cada 6-12 meses, con
reconocimientos hemodindmicos me-
diante duplex.

Figura 2. Flebografia en posicion neutra posfibrindlisis. Segmento venoso reper-
meabilizado.

Figura 3. Flebografia dindmica posfibrindlisis. Imagen de compresion extrinseca
en la unién costoclavicular.
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Tabla I. Caracteristicas clinicas de la serie.

Edad 32+8,9 anos
Sexo Varones 8 (47%)
Mujeres 9 (63%)
Miembros sup. Derechos 14 (83%)
Izquierdos 3 (17%)
Tiempo 41+20 horas
de evolucion
Causa Desconocida 13 (78%)
Sobreesfuerzo 4 (22%)
Factores Ninguno 12 (72%)
trombogénicos
Anticonceptivos 5 (28%)
orales

Se analizan los factores que pueden
influir en el resultado inicial de la trom-
bélisis, como son el tiempo de evolucién
de la trombosis y la duracién de la perfu-
si6én de urocinasa. El andlisis estadistico
se ha realizado mediante el test de la* o
el test de Fisher para las variables discre-
tas, y para el de variables continuas se
emplea el test de ANOVA. Asimismo, se
analiza la evolucién clinica y hemodina-
mica de los pacientes al final del periodo
de seguimiento, y se distingue entre el
grupo de pacientes en los que la fibrind-
lisis resulté eficaz con respecto a aquellos
en los que la lisis fue ineficaz. Finalmen-
te, se realiza un analisis descriptivo de la
serie de pacientes sometidos a la RPC.

Resultados

Durante el periodo comprendido entre
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enero del 1991 y septiembre del 2000 se
diagnosticaron 17 pacientes con TVSA
primaria. Se excluyeron todos aquellos
pacientes con antecedentes de enfermeda-
des intercurrentes, traumatismos previos,
punciones venosas recientes, adiccién a
drogas por via parenteral o antecedentes
de enfermedad tromboembdlica venosa
previa. Se incluyeron ocho varones y nue-
ve mujeres, con una edad mediade 32 afios
(DE: 8.9 afios). Unicamente se constata-
ron antecedentes previos de sobresfuerzo
en cuatro casos (22,2%). Cinco mujeres
(55%) presentaban antecedentes previos
de tomade anticonceptivos orales. El tiem-
po medio desde el inicio de la clinica hasta
su diagnoéstico fue de 41 horas (DE: 20).
En 14 de los 17 casos la TVSA se produjo
enlaextremidad superior derecha, y se tra-
t6 del brazo dominante en el 90% de los
casos (TablaI). Enningiin caso se constatd
la presencia de sintomatologia isquémica
ni neuroldgica asociada.

En todos los pacientes el motivo de
consulta era una cianosis con edema pro-
gresivoy dolor asociado del miembro. En
14 casos serealizé una trombolisis, mien-
tras que en los cuatro restantes no se in-
tentd, por tratarse de TVS A de mas de dos
semanas de evolucién. Dos de ellos se
anticoagularon durante tres meses por
considerarse como TS VA reciente (tiem-
po de evolucién menor a un mes), mien-
tras que los otros dos se trataron unica-
mente con medidas posturales, al consi-
derarse como edemas secundarios a una
secuela postrombotica; en ambos casos
habian transcurrido mas de nueve meses
desde el episodio de edema inicial.

De los 14 casos tratados mediante
trombolisis, se consiguid la repermeabi-
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lizacién completa en 8 casos (57%), par-
cial en 5 (36%) y no se consiguid en 1
(7%). El tiempo medio de perfusién de
urocinasa fue de 41 horas (DE: 24,2). La
respuesta inmediata al tratamiento trom-
bolitico no se vio influida por el tiempo
de evolucion del cuadro clinico, es decir,
un retraso en el inicio de la trombdlisis no
implicé una peor respuesta. Tampoco se
observo un mejor resultado en aquellos
pacientes que recibieron dosis mayores
de urocinasa con respecto a los pacientes
que recibieron dosis menores (Tabla II).
Durante la trombdlisis, Unicamente se
presentd una complicacién menor, en un
paciente con una hematuria leve, que ce-
dié tras el cese de la fibrin6lisis. No hubo
complicaciones mayores en la serie deri-
vadas del tratamiento trombolitico.

En la flebografia dindmica postrom-
bélisis se observé la compresion extrin-
secadelavenasubclavioaxilarenlosocho
casos (57%) en que se consiguid una re-
canalizacién completa, mientras que en
un caso conrecanalizacion parcial se apre-
ci6 la oclusién de la circulacion colateral
con las maniobras.

Todos los pacientes cumplieron un
periodo de anticoagulacion de 3-6 meses
tras el episodio de TVSA. Unicamente
los dos pacientes con una TVSA de ca-
racter crénico, con un tiempo de evolu-
cién superior a los nueve meses, se trata-
ron con medidas posturales sin anticoa-
gulacién oral.

Se realizé RPC en seis de los ocho
casos con recanalizacién completa; los
otros dos pacientes se encuentran en es-
pera de la intervencion quirdrgica. Tam-
bién fue intervenido el paciente con reca-
nalizacion parcial en el que se observaba
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Tabla Il. Factores que influyen en el resultado inmediato de la trombdlisis.

Completa  Parcial  No lisis p
Tiempo de evolucién (horas) 28,7 22,3 24 NS
Tiempo de fibrindlisis (horas) 38,5 44,3 48 NS

la oclusién de las colaterales en la flebo-
graffa dindmica. El tiempo medio desde
el tratamiento trombolitico hasta la inter-
vencion quirdrgica fue de 96 dias (limi-
tes: 4-304), y se realizo RPC durante el
mismo ingreso de la TVSA en tres casos.
Durante el postoperatorio se presentaron
dos complicaciones menores: una neural-
gia por lesion del nervio tordcico lateral y
un hematoma de la zona intervenida, que
se resolvieron con medidas conservado-
ras. No hubo complicaciones mayores.
Se realizé seguimiento clinico y he-
modindmico a todos los pacientes. El se-
guimiento medio de la serie completa fue
de 28 (DE: 11,5) meses. El seguimiento
postoperatorio de los pacientes someti-
dos a RPC fue de 20 (DE: 19) meses. Al
final del seguimiento, tres de los cuatro
casos en los que no se habia realizado
trombdlisis presentaban un edema resi-
dual de cardcter moderado. Ninguno de
los pacientes sometidos a RPC presenta-
ba edema al final del seguimiento, y se
observé en el diplex de control permeabi-
lidad del segmento subclavioaxilar.
Entre el grupo de pacientes con reca-
nalizacién parcial se produjo un caso de
retrombosis alos 30 meses del primer epi-
sodio y fue sometido a un nuevo ciclo de
trombolisis. No se observé ningtin signo
de compresion extrinseca, ni en la flebo-
grafia dindmica inicial ni en la posterior,




pero al tratarse de un segundo episodio de
TVSA se opt6 por la descompresién qui-
rurgica. En los cuatro casos restantes con
repermeabilizacién parcial, 1a anticoagu-
lacion oral fue el tratamiento de eleccion;
al final del seguimiento, dos de ellos se
encuentran asintomaticos y los dos res-
tantes presentan un edema moderado.

Los pacientes a los que no se habia
realizado trombodlisis o que ésta no consi-
guid la recanalizacién tenian el doble de
probabilidades de presentar edema al fi-
nal del seguimiento (RR=2,2; IC 95%=
1,35-13,34), con respecto a aquellos pa-
cientes en los que se consiguio la recana-
lizacion.

Los ocho pacientes en los que se con-
siguid la repermeabilizacion completa se
encontraban permeables al final del segui-
miento, al igual que cuatro de los cinco
pacientes con una recanalizacién parcial.
Unicamente se repermeabilizé de forma
espontdnea el segmento trombosado enun
paciente del grupo en el que no se consi-
guié larecanalizacion. El riesgo de perma-
necer trombosada la vena subclavioaxilar
al final del seguimiento es dos veces supe-
rior en aquellos pacientes que no se han
sometido a fibrindlisis o en la que ésta no
ha sido eficaz con respecto al grupo de pa-
cientes con trombdlisis eficaz, aunque las
diferencias no llegan a ser significativas
(RR=2,5; IC 95%= 0,86-7,31).

Discusion

La mejor opcidn terapéutica en el trata-
miento de la TVSA ha supuesto un conti-
nuo debate desde la primera descripcién
realizada por Paget y von Schroetter hace
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masde 100 anos [4,5]. LaTVSA primaria
supone un 1-4% de todas las trombosis
venosas [6]. El tratamiento de la misma
debe cumplir tres objetivos: repermeabi-
lizacién del segmento trombosado, trata-
miento de la causa desencadenante y pre-
vencién de una retrombosis posterior.

Inicialmente serealizaba un tratamien-
to mediante medidas simples, como re-
poso y elevacion de la extremidad, y se
anadia posteriormente la anticoagulacion
sistémica; pero con este tipo de tratamien-
to el resultado clinico era malo, con un
porcentaje de edema residual superior al
75% de los casos, muchos de ellos de
cardcter incapacitante, con una tasa de
embolismo pulmonar superioral 12% [7].
Debe tenerse en cuenta el hecho de que
esta patologia se produce en personas
jovenes laboralmente activas. En nuestra
serie la edad media era de 32 afios, en los
que la presencia de una extremidad supe-
rior edematosa y con dolor supone una
incapacidad importante para el desarro-
llo de una vida activa.

Al igual que en otras series publica-
das, la extremidad mas frecuentemente
afecta es la dominante, con predominio
de la extremidad superior derecha [8-10].
En nuestra serie, a diferencia de otras se-
ries publicadas, el antecedente de sobres-
fuerzo tnicamente se recogié en cuatro
casos (22%).

Posteriormente, la TVSA se trataba
mediante trombectomia quirdrgicay pre-
sentaba buenos resultados, aunque en es-
tas primeras series el nimero de pacien-
tes analizado era pequefio. Unicamente
Adams presenta una serie amplia con un
buen seguimiento y unos resultados ex-
celentes [11-14]. La ventaja de la trom-
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bectomia quirtrgica es que en el mismo
acto operatorio se asocia la descompre-
si6n de la vena. En los tltimos afios se ha
introducido la posibilidad de emplear los
sistemas mecanicos de tromboaspiracion,
cuyosresultados parecen aceptables, aun-
que deberdn acompafiarse de un segui-
miento adecuado [15].

Con la introduccidn de la trombdlisis
directa se consigue una tasa de éxitos su-
perior al 80% en la mayoria de las series;
su cardcter menos agresivo y su menor
morbilidad con respecto a la trombecto-
mia quirdrgica ha hecho de ella el trata-
miento de eleccion en la TVSA [16-20].
Lamayoria de series publicadas emplean
la urocinasa, con una menor tasa de reac-
ciones alérgicas en comparacion con la
estreptocinasa. Una de las ventajas de la
trombdlisis con respecto a la trombecto-
mia es su mayor eficacia en aquellos ca-
sos evolucionados, aunque la tasa de éxi-
tos decae enaquellos pacientescon TVSA
de mds de dos semanas de evolucion. En
nuestra serie se consiguio la repermeabi-
lizacién completa o parcial en el 93% de
los casos, y inicamente fracaso en un pa-
ciente. Debe tenerse en cuenta que aque-
llos pacientes con TVSA con mas de dos
semanas de evolucién no se sometieron a
trombdlisis. Al igual que otras series pu-
blicadas, el tiempo de evolucién de la
trombosis, la duracion de la administra-
cion de urocinasa o la dosis total emplea-
da no influyeron en el resultado de la fi-
brindlisis [19,21,22].

Una vez establecida la superioridad
del tratamiento trombolitico sobre cual-
quier otro tratamiento en la TVSA prima-
ria, el debate se centra actualmente en la
actitud a seguir posteriormente. La ma-

yoria de los autores aceptan que tras la
trombdlisis se debe realizar la descom-
presion del estrecho tordcico; los tres in-
terrogantes aresolver son: la seleccion de
pacientes en los que se indicaria, el mo-
mento a realizar tras la trombdlisis y la
via de abordaje a emplear.

La indicacién para la intervencién
parece clara en aquellos pacientes en los
quelaflebografiadinamica demuestrauna
compresion extrinsecacon los movimien-
tos de la extremidad afectada. En ocasio-
nes, tras la trombdlisis no se observa nin-
guna imagen de compresion extrinseca;
en dichos casos la mayoria de los autores
son partidarios de establecer un tratamien-
to anticoagulante durante 3-6 meses y rea-
lizar un seguimiento para observarlaevo-
lucién clinica. En este grupo de pacientes
se supone que el sobresfuerzo fisico ha
sido el desencadenante de la trombosis,
mds que la presencia de una anormalidad
anatémica [2,15].

Una vezestablecidalaindicacion qui-
rurgica, se debe decidir el mejor momen-
to para realizarla. La ventaja de diferir la
intervencién se basa en la posibilidad de
permitir la reparacion endotelial de la
superficie venosa dafiada en la que se
formé el trombo. Se presupone que la
intervencion quirdrgica inmediata podria
favorecer la retrombosis local por la ma-
nipulacién venosa que se produce duran-
telacirugia. Por otra parte, las ventajas de
la cirugia inmediata se basan en evitar un
periodo de espera durante el cual se po-
dria retrombosar el segmento tratado. Se
debe considerar, ademads, que durante di-
cho periodo el paciente debe evitar los
esfuerzos o movimientos que podrian fa-
vorecer un nuevo episodio de trombosis

ANGIOLOGIA 2002; 54 (5): 370-380



[18,19]. Molina establece como periodo
ideal tres semanas para la intervencion
tras el episodio de trombosis; dicho autor
realiza una nueva flebografia tras la inter-
vencion, y en caso de persistir una lesién
intrinseca procede a la dilatacién percu-
tanea de la misma, inmediatamente [23].
Kunkel y Machleder también realizan una
flebografia tras la intervencién para de-
terminar la necesidad de una angioplastia
percutdneaentodalesiénresidual [17,24].
Finalmente, Lee establece un nuevo pro-
tocolo en el que, tras la trombolisis, se
realiza una flebografia dindmica; poste-
riormente, el paciente se somete a anti-
coagulacién oral durante un mes, momen-
to en que se revalorard; se intervendrdn
los pacientes con persistencia de la sinto-
matologia en los que se ha demostrado la
presencia de una compresion extrinseca,
y aquellos que se encuentren asintomati-
cos, aunque con flebografia positiva, no
se intervienen. En la serie mencionada,
hasta el 44% de los pacientes no interve-
nidos mostraban una obstruccién de las
colaterales con las maniobras de la extre-
midad [20]. En nuestra serie existe una
gran variabilidad: hay pacientes interve-
nidos en el mismo ingreso de la TVSA'y
otros intervenidos meses mds tarde; pro-
bablemente las dos opciones puedan ser
validas, con sus ventajas e inconvenien-
tes, pero hasta la publicacién de un estu-
dio aleatorizado cualquiera de las dos
actitudes puede ser igualmente correcta.

La viade abordaje utilizada para la des-
compresion quirdrgica también es motivo
de polémica entre los distintos autores.
Mientras unos defienden la utilidad de la
via infraclavicular como una via versatil
que permite la descompresion de la vena,
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ademads de permitir la reconstruccion ve-
nosa en caso de necesitarse [17], otros au-
tores prefieren emplear un abordaje supra-
clavicular, y asociar ocasionalmente un
abordaje infraclavicular. Elabordaje supra-
clavicular permite la descompresion total
de la vena mediante la RPC completamen-
te, asi comoresecar una porcién del miscu-
lo escaleno anterior y evitar que una fibro-
sisposterior puedareproducirel cuadro [ 18-
20]. En la serie analizada el abordaje
empleado ha sido siempre el transaxilar;
este abordaje permite la RPC en su totali-
dad, asi como resecar una porcién del mus-
culo escaleno anterior y liberar la vena en
caso de que ésta se encuentre comprimida
poralgunabandafibrosa. En cualquier caso,
la via de abordaje de eleccion depende de
las preferencias del cirujano y presentan
todas ellas un bajo indice de complicacio-
nes [15,20]. No se han descrito episodios
de retrombosis en pacientes sometidos a
cirugia tras la trombodlisis, y la tasa de reci-
diva en pacientes tratados es Gnicamente
con trombdlisisinferioral 10% [20,25-30].
La utilizacién de la angioplastia per-
cutdneaen el tratamiento de laTVSA pri-
maria es también motivo de debate. La
mayoria de los autores analizados le con-
ceden Unicamente un papel coadyuvante
alacirugia; se utilizaria en aquellos casos
que tras la descompresion quirtirgica de
la vena subclavioaxilar se observaraen la
flebografia de control una estenosis resi-
dual en el interior de la luz [16-20].

Conclusiones

La TVSA primaria es una entidad poco
frecuente, cuyo tratamiento de eleccién



R. RIERA-VAZQUEZ, ET AL

es la trombdlisis. Una vez repermeabili-
zado el segmento trombosado, debera
plantearse el tratamiento de la causa des-
encadenante. La utilidad de la cirugia,
su indicacién y la via de abordaje a em-
plear, asi como el momento adecuado
para la intervencién, son los aspectos
que quedan por aclarar. En espera de la
realizacién de un estudio aleatorizado
en el que se analicen todas estas varia-
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TROMBOLISIS Y RESECCION DE LA
PRIMERA COSTILLA EN LA TROMBOSIS
VENOSA SUBCLAVIOAXILAR PRIMARIA

Resumen. Objetivos. Analizar los resultados
a largo plazo de la trombdlisis y posterior
reseccion de la primera costilla (RPC) en el
tratamiento de la trombosis venosa subcla-
vioaxilar (TVSA) primaria. Pacientes y mé-
todos. Revision retrospectiva de 18 TVSA en
17 pacientes, entre febrero de 1991 y sep-
tiembre de 2000; ocho varones y nueve muje-
res, conuna edad media de 32 aiios(DE: 8,9).
En 14 casos se realizé trombdlisis locorre-
gionaly en cuatro no se realizo por presentar
TVSA de mds de 2 semanas de evolucion. Se
repermeabilizo totalmente el segmento trom-
bosado en ocho casos (57%), parcialmente
encinco (36%)yno se consiguio enuno(7%).
Seis pacientes con recanalizacion completa
yuno con recanalizacion parcial, se les rese-
c6 la primera costilla via transaxilar. Se ha
realizado seguimiento clinico a todos los
pacientes y mediante diplex a 13 pacientes.
Resultados. El seguimiento medio fue de 28
meses (DE: 11,5). Al final del seguimiento, a
los pacientes que no se les habia realizado
trombdlisis o que ésta no habia sido efectiva,
tenian el doble de posibilidades de presentar
edema que aquellos que la trombdlisis habia
sido efectiva; RR: 2,2; IC 95%: 1,35-13,34.
Todos los pacientes intervenidos se encon-
traban asintomdticos y con diiplex normal.
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TROMBOLISE E DISSECCAO DA
PRIMEIRA COSTELA NA TROMBOSE
VENOSA SUCLAVIO-AXILAR PRIMARIA

Resumo. Objectivos. Analisar os resultados a
longo prazo da trombdlise e posterior dissec-
¢do da primeira costela (DPC) no tratamento
da trombose venosa subclavio-axilar (TVSA)
primdria. Doentes e métodos. Revisdo retros-
pectiva de 18 TVSA em 17 doentes, entre Fe-
vereiro de 1991 e Setembro de 2000; oito ho-
mens e nove mulheres, com idade média de 32
anos (DP: 8,9). Em 14 casos realizou-se trom-
bdlise loco-regional e em quatro ndo se reali-
zou por apresentarem TVSA com mais de 2
semanas de evolugdo. O segmento trombosa-
do foi repermeabilizado totalmente em oito
casos (57%), parcialmente em cinco (36%) e
ndo se conseguiu em um (7%). Seis doentes
com recanalizagcdo completa e um com reca-
nalizacdo parcial foram submetidos a dissec-
¢do da primeira costela por via transaxilar.
Seguimento clinico de todos os doentes e me-
diante duplex a 13 doentes. Resultados. O se-
guimento médio foi de 28 meses (DP: 11,5).
No final do seguimento, os doentes que ndo
tinham sido submetidos a trombdlise, ou aque-
les em que esta ndo tinha sido eficaz, tinham
o dobro das probabilidades de apresentarem
edema do que os em que a trombdlise tinha
sido eficaz; RR: 2,2; IC 95%: 1,35-13,34. To-
dos os doentes submetidos a intervengdo en-
contravam-se assintomdticos e comduplexnor-
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No hubo complicaciones mayores durante el
procedimiento trombolitico ni tras la RPC.
Conclusion. La trombdlisis ofrece un exce-
lente resultado en el tratamiento de la TVSA.
La RPC contribuye a mantener permeable el
procedimiento con una baja morbilidad.
[ANGIOLOGIA 2002; 54: 370-80]
Palabras clave. Estrecho tordcico superior. Pa-
get-Schroetter. Reseccion de la primera costi-
lla. Subclavioaxilar. Trombdlisis. Trombosis
venosa.

mal. Ndo se observaram complicagbes major
durante o procedimento trombolitico, nem
apos a DPC. Conclusdo. A trombdlise oferece
um excelente resultado no tratamento da TVSA.
A DPC contribui para a permeabilidade do
procedimento com uma baixa morbilidade.
[ANGIOLOGIA 2002; 54: 370-80]
Palavras chave. Dissecgdo da primeira cos-
tela. Estreito tordcico superior. Paget-Schro-
etter. Subclavio-axilar. Trombolise. Trombo-
se venosa.
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