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nado de las venas profundas), si bien no se considera la
primera técnica de diagnóstico, lo confirma y es, en gene-
ral, necesaria para efectuar tratamiento con fibrinolíticos3. 

El riesgo de embolia pulmonar en este cuadro es de
12%-15%. En concordancia, el paciente debe recibir trata-
miento con elevación de la extremidad, aplicación de ca-
lor local, la analgesia necesaria y anticoagulación. Las se-
cuelas postflebíticas son comunes en estos enfermos4. 

La compresión extrínseca del vaso debe corregirse con ci-
rugía (resección de la primera costilla, de la costilla cervical,
etc). La estenosis de la vena subclavia se ha tratado median-
te angioplastia con globo. Al alta, deben seguir tratamiento
anticoagulante durante 3-12 meses para evitar las recidivas.

Debido a la alta incidencia de secuelas postrombóticas
cuando el tratamiento se realiza con la pauta tradicional de
anticoagulantes orales, se prefiere hacerlo mediante el uso de
agentes trombolíticos5, ya que de esta forma se puede preve-
nir la aparición del síndrome postflebítico (lisis del trombo y
restauración del flujo circulatorio venoso con reducción del
daño de las válvulas venosas), lo cual potencialmente puede
disminuir el riesgo de hipertensión venosa6 .

En este caso, la trombólisis local mediante catéter de
perfusión parece ser el método elegido por la mayoría de
los autores (en oposición a la lisis sistémica preferida en
los casos de las extremidades inferiores)7.

EXPOSICIÓN DEL CASO
Paciente varón de 25 años, que trabaja de repartidor de
pizzas, que consulta por urgencias por presentar desde ha-
ce aproximadamente una semana edema progresivo de
miembro superior derecho (MSD), impotencia funcional y
con escaso dolor que no cedía al tratamiento (ttº) autoad-
ministrado (AINE). 

No presentaba antecedentes de interés ni alergias medi-
camentosas conocidas. Refería previamente traumatismo
sobre el MSD en días anteriores a la clínica. 

Se encontraba consciente y orientado, con buen esta-
do general, eupneico, bien perfundido e hidratado con
cianosis en MSD a nivel proximal. La auscultación car-
dio-pulmonar se realizó sin hallazgos. La exploración ab-
dominal era normal. Presentaba un importante edema de
MSD (fig. 1) con casi doble de diámetro que el MSI, a
tensión con empastamiento y aumento de la red venosa
superficial colateral con cianosis local. Pulso radial con-
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INTRODUCCIÓN
La obstrucción de la vena subclavia ocurre en la mayoría
de las ocasiones como resultado de una compresión ex-
trínseca o por trombosis1, tanto local, como ascendente de
territorios más distales. Suele ser más común en quienes
tienen empastamiento del estrecho torácico superior.

También llamada trombosis de esfuerzo (traumatismos
locales de repetición). Ha sido relacionada de una forma
evidente con la práctica deportiva2. 

Los que realizan de forma habitual una práctica depor-
tiva pueden presentar esta patología debido a la compre-
sión repetida de la vena axilar, principalmente por debajo
del tendón del pectoral menor, o a nivel costoclavicular.

Más frecuentes en varones jóvenes (3 hombres frente a 1
mujer) y menos frecuente que la trombosis venosa de miem-
bros inferiores, también presenta menos complicaciones que
ésta. La trombosis de los miembros superiores supone apro-
ximadamente el 2% de todas las trombosis venosas. El sín-
toma princeps es la aparición de un edema a nivel del brazo
y antebrazo de forma difusa, se acompaña de un discreto gra-
do de dolor con sensación de tensión. Es apreciable la circu-
lación venosa superficial a nivel hombro-pectoral, con mayor
o menor grado de cambio en la coloración cutánea.

Aunque el diagnóstico es fundamentalmente clínico, se
confirmará mediante la realización de un eco-doppler
(ecografía venosa dúplex en modo B, es decir, imagen bi-
dimensional y análisis de la onda pulsátil por doppler. Al
tomar imágenes de las venas profundas, el trombo puede
detectarse por visualización directa o por influencia. La
ecografía doppler mide la velocidad de flujo en las venas,
y cuando se producen anomalías del flujo es cuando exis-
te obstrucción venosa profunda. Si mediante la compre-
sión de la vena con el transductor se colapsa totalmente
hasta hacer desaparecer su luz, podemos asegurar que no
hay trombos. El valor predictivo positivo de la ecografía
venosa dúplex se aproxima al 95% en la trombosis venosa
profunda proximal). 

La flebografía (para realizar el diagnóstico se exige la
presencia de un defecto de repleción o la ausencia de lle-

Trombosis venosa profunda axilo-subclavia
M. Benayas Pagána, M. Frías Castrob, E. Reina Carriónb, J. Pimentel Asensiob, 
J. M. Aznar Larab y S. Ruiz Herreraa

aCentro de Salud El Ejido. Z.B.S. El Ejido. Almería. bServicio de Cuidados Críticos y Urgencias. 
Complejo Hospitalario Torrecárdenas. Almería. Servicio Andaluz de Salud

situaciones clínicas



servado. No hubo clínica de tromboembolismo pulmo-
nar, ni clínica de desfiladero torácico.

La bioquímica, hemograma y estudio de coagulación
realizados se encontraban dentro de valores normales.
Con la sospecha clínica de trombosis venosa profunda del
MSD se realiza ecografía venosa doppler color con el si-
guiente resultado: no se evidencian alteraciones en el flujo
arterial del MSD. La vena axilar, humeral y subclavia pre-
sentan toda su luz ocupada por material ecogénico sin ob-
jetivarse flujo. Juicio clínico: trombosis masiva del sistema
profundo del MSD.

DISCUSIÓN
Con diagnóstico ecográfico de TVP axilosubclavia, se realiza
flebografía (fig. 2) donde se confirma el diagnóstico (defectos
de llenado e interrupciones bruscas en el sistema venoso).

Se indica tratamiento fibrinolítico con urokinasa a través
de catéter Pulse Spray 3F, que perfora el trombo y se deja en-
clavado durante la perfusión. A las 24 horas se realiza con-
trol, observándose notable mejoría, con importante trombo
residual, por lo que se sugiere continuar con fibrinólisis. El
tratamiento fibrinolítico (fig. 3) se mantuvo durante una se-
mana porque no se consiguió la lisis total del trombo en nin-
gún momento; esto hace sospechar una probable patología

previa del sector subclavio (en este momento habría que va-
lorar si la actividad laboral con el uso de la moto-micro-
traumatismos-podría actuar como mecanismo coadyuvante
en la antes llamada trombosis de esfuerzo) y que debido a
un pequeño traumatismo en los días previos, obliteró a to-
do el sector (como factor desencadenante).

La evolución clínica posterior con el tratamiento anticoa-
gulante y fibrinolítico ha sido satisfactoria, mejorando mu-
cho el edema, por lo que se da de alta (20 días de ingreso
hospitalario), habiendo seguido ttº posterior con sintrón®

durante 8 meses y siguiendo las revisiones pertinentes.
Los síntomas claves son: edema, cianosis, moderado dolor

y desarrollo de circulación venosa superficial de localización
hombro-pectoral y ausencia de alteración de los pulsos arte-
riales distales, los cuales dan el diagnóstico de presunción
que debe ser confirmado por el estudio eco-doppler y flebo-
grafía lo más precozmente posible, siendo el ttº urgente con
el objetivo de repermeabilizar con la utilización del ttº trom-
bolítico, el cual persigue tres objetivos: restauración de la cir-
culación venosa mediante la lisis del trombo, evitar las em-
bolias pulmonares y prevenir el síndrome postrombótico.
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Figura 1. Edema del MSD. Nótese la circulación colateral superficial a nivel
hombro-tórax.

Figura 3. Flebografía axilar postfibrinólisis.

Figura 2. Flebografía axilar prefibrinólisis.


