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Síndrome de Paget-Schroetter: a favor del tratamiento médico
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Introducción y objetivo

La trombosis venosa profunda (TVP) de la extremidad supe-
rior es una entidad relativamente poco frecuente, supone al-
rededor del 5% de todos los casos de TVP1. Además, hasta el 
80% de ellas se consideran secundarias, fundamentalmente 
a la presencia de catéteres u otros dispositivos en el sistema 
venoso central o a enfermedades neoplásicas2,3. El síndrome 
de Paget-Schroetter (SPS) es una entidad patológica que se 
engloba dentro de las enfermedades tromboembólicas ve-
nosas primarias, en la que se produce una trombosis veno-
sa subclavioaxilar en relación con la actividad repetitiva y 
vigorosa de la extremidad superior4. El diagnóstico de SPS, 
también conocido como trombosis de esfuerzo, se considera 
en el 30-40% de todas las TVP primarias de los miembros 
superiores (MMSS)5, siendo, por tanto, una enfermedad in-
frecuente en nuestra práctica clínica diaria6.

Las complicaciones agudas del SPS como la embolia pul-
monar son poco habituales1, pero se acepta que sus secuelas 
a medio plazo pueden deteriorar la calidad de vida de estos 
pacientes7. 

Probablemente, por la baja frecuencia de la enfermedad 
y por la ausencia de ensayos clínicos comparando los dife-
rentes tratamientos, el manejo actual de la trombosis de 
esfuerzo varía ampliamente de unos centros a otros y no 
existe un consenso sobre la forma óptima de tratarla4. 

El objetivo de nuestro trabajo es revisar la evidencia ac-
tualizada publicada en relación con el tratamiento del SPS.

Estrategias de tratamiento

Los objetivos a corto y largo plazo del tratamiento del SPS 
incluyen, por un lado, la prevención de la tromboembolia 
pulmonar y de la recurrencia precoz de la trombosis y, por 

otro, evitar el desarrollo de síndrome postrombótico (SPT) 
y restaurar el uso normal de la extremidad8. Las estrate-
gias actuales para conseguir este objetivo incluyen el ma-
nejo conservador con anticoagulación y medidas físicas y el 
manejo agresivo, que incluye la fi brinolisis, farmacológica o 
mecánica, los procedimientos endovasculares como la an-
gioplastia y el stent venosos y la cirugía para descompre-
sión del estrecho torácico, con o sin reparación directa de la 
vena lesionada3,9,10.

Anticoagulación

No existen ensayos clínicos aleatorizados que establezcan 
el uso de la anticoagulación en la TVP de MMSS, por lo que 
su utilización clínica se hace extrapolando los resultados 
de los trabajos realizados en TVP de miembros inferiores 
(MMII)9.

En una amplia revisión, que incluyó 559 pacientes, de las 
publicaciones sobre el manejo de la TVP primaria de MMSS, 
Thomas y Zierler encuentran que la tasa de embolia pulmo-
nar entre los pacientes que no reciben tratamiento farma-
cológico es signifi cativamente superior que entre los que 
reciben anticoagulación11. En los primeros días de trata-
miento exclusivamente con anticoagulación y elevación de 
la extremidad, entre el 80 y el 90% de los pacientes consi-
guen el alivio de los síntomas3,12. Por otro lado, en 4 estu-
dios observacionales, incluyendo un total de 209 pacientes 
con TVP de MMSS tratados con heparina de bajo peso mo-
lecular, la tasa de recurrencia durante el seguimiento fue 
del 1,9% y no hubo casos de embolia pulmonar9. Incluso en 
seguimientos a largo plazo, como el de la serie de Pran-
doni, en la que 53 pacientes consecutivos fueron tratados 
solo con anticoagulación, encontramos que la incidencia de 
recurrencia de tromboembolia a 5 años es de tan solo el 
7,7%13.
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Aunque tampoco hay estudios controlados que establez-
can la duración óptima de la anticoagulación, basándonos 
en estudios de cohortes que muestran la baja tasa de re-
currencia, se acepta que la duración debe ser de entre 3 y 
6 meses9.

Así, la 9.ª edición de la guía clínica del American College 
of Chest Physicians sobre terapia antitrombótica de la enfer-
medad tromboembólica venosa (guía CHEST) recomienda el 
uso de anticoagulación en la fase aguda de la TVP de MMSS 
frente a la ausencia de tratamiento (grado 1B), y en las que 
no estén asociadas con la presencia de un catéter venoso o 
de cáncer recomienda que la anticoagulación tenga una du-
ración de 3 meses frente a otros regímenes de tratamiento 
más largos (grado 1B)14. 

Fibrinolisis

La fi brinolisis directa con catéter puede considerarse en pa-
cientes con SPS, siempre que la trombosis sea reciente, que 
tengan una clínica importante y que tenga un riesgo bajo de 
complicaciones hemorrágicas9. Como ocurre con todos los 
tipos de tratamiento que se emplean en el SPS, no podemos 
recurrir a ningún ensayo clínico que compare directamente 
los resultados de la trombolisis con catéter frente a otras 
estrategias de tratamiento.

Sin embargo, sí existe un trabajo que compara los resulta-
dos obtenidos en 95 pacientes con TVP de MMSS tratados de 
2 formas diferentes: fi brinolisis sistémica seguida de anticoa-
gulación (33 pacientes) frente a anticoagulación únicamente 
(62 pacientes). Los autores encuentran una mayor tasa de 
recanalización venosa en los pacientes que recibieron fi bri-
nolisis; sin embargo, la frecuencia de SPT fue similar en los 
2 grupos y el número de complicaciones fue signifi cativamen-
te mayor en el grupo de fi brinolisis, por lo que recomiendan 
el manejo conservador frente a la fi brinolisis sistémica15.

La fi brinolisis local con catéter, como ocurre con la fi bri-
nolisis sistémica, presenta superioridad en cuanto a la tasa 
de recanalización venosa frente a la anticoagulación sola4, 
y tiene menor número de complicaciones que la fi brinolisis 
sistémica, pero los estudios publicados son muy limitados2. 
Encontramos complicaciones hemorrágicas hasta en el 22% 
de los pacientes tratados con fi brinolisis local con catéter, y 
el 9% de los casos son graves y requieren el cese del trata-
miento16. 

Tras una recanalización exitosa mediante fi brinolisis, un nú-
mero importante de pacientes tienen defectos intrínsecos de 
la vena, encontrándose tasas de retrombosis a los 30 días de 
hasta un tercio de los pacientes6. Si valoramos tiempos de 
seguimiento más largos, en los resultados a 21 meses de la se-
rie de Vik et al encontramos retrombosis sintomáticas en el 
10,3% de los pacientes16. Incluso en una de las series más lar-
gas publicadas hasta el momento, con 110 casos de SPS, la 
fi brinolisis local no ofreció ningún benefi cio frente a la anti-
coagulación simple, con poco impacto en la permeabilidad, 
cuando se realizaban de forma previa a tratamiento quirúr-
gico de descompresión del opérculo torácico17.

Aunque la tasa de recanalización de la fi brinolisis parece 
satisfactoria, no está claro cuándo, en comparación con la 
anticoagulación sola, reduce el número de recurrencias, de 
embolia pulmonar o de síndrome posfl ebítico en pacientes 
con TVP de MMSS9,14. Así, la guía CHEST recomienda, en pa-
cientes con una TVP de MMSS que afecte la vena axilar o 

territorio más proximal, anticoagulación sola frente a fi bri-
nolisis (grado 2C), dejando abierta la posibilidad de fi brinoli-
sis en casos muy seleccionados y en centros especializados14.

La fi brinolisis mecánica o farmacomecánica puede obte-
ner resultados parecidos a los de la fi brinolisis exclusiva-
mente farmacológica en cuanto a éxito de recanalización 
venosa y resultados a medio plazo, pero emplea menos 
tiempo, reduciendo los días de ingreso y probablemente el 
coste hospitalario18,19.

Procedimientos endovasculares

La efectividad de la angioplastia simple como único trata-
miento de la estenosis venosa residual tras la recanalización 
de la trombosis en el SPS es muy dudosa, ya que este tipo de 
lesiones suele ser muy resistente a la dilatación con balón 
por el tejido fi brótico, de la propia pared venosa y del tejido 
circundante, y por la propia estrechez del opérculo toráci-
co20,21. Además de la resistencia de la lesión a la dilatación, 
la propia agresión de la angioplastia aumenta el proceso 
infl amatorio y potencialmente podría difi cultar una futura 
intervención para descompresión quirúrgica20.

La mayoría de expertos aceptan que el uso de stents ve-
nosos en el SPS debe evitarse, ya que raramente mejoran 
la evolución de la enfermedad22. Además asocian una tasa 
inaceptablemente alta de rotura de stent y retrombosis, que 
alcanza incluso al 100% de los casos9,23.

Tratamiento quirúrgico

El tratamiento quirúrgico en el SPS implica, por un lado, la 
descompresión del opérculo torácico mediante resección de 
la primera costilla y sección de los escalenos y los músculos 
subclavios y, por otro, la recuperación del conducto venoso 
lesionado mediante resección del tejido cicatricial periveno-
so o incluso la reconstrucción venosa del sector lesionado8.

Basándose en experiencias de grupos aislados, muchos 
autores defi enden la superioridad de un protocolo de tra-
tamiento multimodal del SPS que incluya la descompresión 
quirúrgica además de la anticoagulación con o sin fi brinolisis 
previa4,8,17,21,24,25. Sin embargo, también hay grupos que no 
encuentran mejores resultados de la cirugía en comparación 
con la fi brinolisis y anticoagulación aisladas, con tasas de 
mejoría de síntomas y reincorporación a su vida basal en el 
85% de los pacientes tratados con cirugía y en el 89% de los 
pacientes tratados sin cirugía26.

Con el tratamiento quirúrgico para liberar el opérculo to-
rácico se pueden obtener excelentes tasas de recanalización 
venosa axilosubclavia, que llegan incluso al 100% de los casos 
a corto y medio plazo8,17,21, siendo mejores los resultados en 
los que la recanalización venosa y la cirugía descompresiva se 
realizan de forma precoz25. Si el tratamiento se realiza pasa-
dos 14 días desde el episodio agudo, los resultados empeoran, 
mostrando una tasa de éxito de entre el 50 y el 75%27. Sin 
embargo, una vez más, no existen estudios aleatorizados que 
comparen el manejo exclusivamente conservador con estos 
protocolos multimodales y no existe evidencia que muestre 
que estos benefi cios iniciales se mantengan a largo plazo28.

Por otro lado, la liberación quirúrgica del opérculo torá-
cico no está libre de riesgos. En la serie más amplia has-
ta la fecha, publicada por un grupo de referencia, con 
7.407 pacientes tratados quirúrgicamente de cualquier tipo 
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de opérculo torácico (arterial, nervioso o venoso) a lo largo 
de 50 años, la mortalidad es nula y presentan complicacio-
nes infecciosas el 0,2% de los pacientes y lesiones arteriales, 
nerviosas o venosas también en un porcentaje inferior al 
0,2%21. Sin embargo, estos resultados difícilmente son extra-
polables a otros grupos con un volumen de casos muy infe-
rior. Otros autores, en relación con la cirugía descompresiva 
del opérculo torácico, encuentran complicaciones hemorrá-
gicas graves en el 1,4% de los pacientes, lesiones neuroló-
gicas del plexo braquial, del nervio frénico, del vago o el 
recurrente laríngeo en el 6,7% de los pacientes y síndrome 
de Horner en el 6% de los casos21. Debido al potencial riesgo 
de esta cirugía, con posibles secuelas más incapacitantes 
que la clínica postrombótica, los pacientes tienen que ser ri-
gurosamente informados antes de la intervención y debería 
ofrecerse únicamente a pacientes con clínica importante y 
que necesiten la recuperación completa del brazo para con-
tinuar con una carrera musical, deportiva o con un trabajo 
físico muy exigente29.

Síndrome postrombótico

No existe un criterio estandarizado que defi na el SPT tras la 
TVP de MMSS. Por esta razón, los porcentajes de SPT encon-
trados por los distintos grupos son muy diferentes en función 
de los signos y síntomas que se consideren. Uno de los tests 
más utilizados en la bibliografía es la escala de Villalta, que 
emplea un sistema de puntuación en función de la presencia 
y características de determinados síntomas y signos de SPT 
para establecer el diagnóstico de SPT y su gravedad30. Sin 
embargo, esta escala, utilizada para valorar el SPT de MMII, 
no ha sido validada para los MMSS31.

Muy pocos estudios refl ejan la incidencia de SPT en el se-
guimiento de SPS. En la revisión publicada por Elman et al en 
2006, la incidencia de SPT de MMSS oscila ampliamente entre 
el 7 y el 46%, con una media del 15% en el conjunto de los es-
tudios valorados31. La presencia de SPT grave es excepcional, 
siendo la mayoría de los SPT de MMSS leves o moderados7,31,32.

Al compararlos con pacientes sanos, los que han sufrido 
TVP de MMSS presentan peores puntuaciones en los tests 
de calidad de vida y esta diferencia es aún mayor en los pa-
cientes que sufren SPT; además, entre los pacientes que han 
sufrido una TVP de MMSS, aquellos con SPT obtienen peores 
resultados en términos de calidad de vida que los que no 
sufren SPT7. Sin embargo, aunque al compararlos con pa-
cientes sanos las puntuaciones pueden ser peores, los cues-
tionarios de calidad de vida realizados en el seguimiento de 
pacientes con SPS ofrecen unos resultados globales buenos, 
lo que nos muestra que, en general, estos pacientes convi-
ven bien con las posibles limitaciones físicas33.

Como hemos comentado previamente, aun con evidencia 
científi ca de baja calidad, parece que las estrategias de tra-
tamiento del SPS que incluyen la descompresión precoz del 
opérculo torácico pueden mejorar la permeabilidad a corto 
y medio plazo del eje venoso axilosubclavio. Sin embargo, la 
oclusión crónica de la vena subclavia no implica peores re-
sultados clínicos respecto a los pacientes con permeabilidad 
del eje venoso24. En un estudio con 31 pacientes que habían 
sufrido 5 años antes una TVP primaria de MMSS, Persson et 
al realizan una valoración clínica (escala de Villalta) con ple-
tismografía y con eco-Doppler venosa subclavioaxilar para 

intentar correlacionar la situación clínica y hemodinámica 
de estos pacientes con la permeabilidad venosa. Encuentran 
que los pacientes tratados solo con anticoagulación pre-
sentan una reducción del outfl ow venoso y tienen trombo 
residual con más frecuencia. Sin embargo, no hay relación 
entre el estado hemodinámico y morfológico venoso y el de-
sarrollo de SPT34. En un estudio muy similar, realizado re-
cientemente en 37 pacientes, Czihal et al encuentran unos 
resultados muy similares, en los que la presencia de SPT 
no se relaciona con el deterioro hemodinámico venoso del 
brazo ni con la presencia de alteraciones morfológicas resi-
duales en el eje venoso subclavioaxilar32.

Conclusión

El manejo inicial de los pacientes con SPS debe ser conser-
vador mediante tratamiento anticoagulante y elevación de 
la extremidad. El tratamiento agresivo, que incluye la rea-
lización de fi brinolisis local y la descompresión quirúrgica 
del opérculo torácico, mejora los resultados de permeabi-
lidad venosa a medio plazo, pero no ha demostrado mejo-
rar los resultados clínicos de estos pacientes a largo plazo, 
añadiendo un riesgo bajo pero no despreciable de compli-
caciones graves. Por ello, el manejo agresivo solo debería 
plantearse en pacientes muy seleccionados (con síntomas 
importantes, necesidad laboral de restitución completa de 
la funcionalidad del brazo y bajo riesgo quirúrgico) y en cen-
tros altamente especializados.
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