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Clínica Quirúrgica del Prof. del Campo . 

OBSTRUCCION DE LA VENA AXILAR POR ESCLEROSIS 

PERIVENOSA (*) 

Dr. Alberto Valls 

Hace cuatro años n_os ocupamos de la cirugía de la vena ilíaca y la 
vena axilar. (1) Con motivo de un enfermo, volvemos sobre el tema. 

ANATOMIA DEL TRONCO VENOSO AXILO SUBCLAVIO 

Este tronco venoso corresponde a sectores móviles del miembro 
superior y del sistema muscular respiratorio superior del tórax, masa 
escalénica, que puede determinar por sí misma, o por ascenso del tórax 
compresiones. La vena está sometida a la aspiración torácica y hay 
factores ·que se oponen a su colapso. 

· El tronco venoso empieza a la altura del borde infe_rior del dorsal
ancho, a veces recubierto del arco axilar del Langer. Resulta de la 
confluencia de la vena humeral interna y la basílica (de ahí que se . 
haga la flebografía por la basílica para diagnosticar la obstrucción de 
la vena axilar; por la cefálica se puede explorar axilar proximal y 
subclavia. 

La vena humeral externa forma él tronco colateral de Gabriel, que 
desemboca en la axilar en medio de la axila. La vena es oblicua arriba 
y adentro y está situada en la parte interna del paquete. Pasa debajo 
del músculo subclavio. y de la clavícula, transformada en subclavia, que 
junto con la yugular interna forma el tronco venoso braquicefálico. 
A esa altura tiene un ju ego valvhlar. 

La ,vena está cubierta, junto con el paquete, ,por un manguito ce­
luloso que facilita su disección. Reposa de abajo a arriba so9re dorsal 
ancho, subescapular, primera costilla tapizada de Serrato, escaleno an­
terior que a veces se desdobla para envolverla y domo pleural. 

Por delante tiene: 19 Coracobraquial, que se ret_ira afuera al sec­
cionar el segundo ligamento de Gerdy, 39 Pectoral menor, 49 Aponeu­
rosis clavipectoral que se fija en la vena manteniéndola abie_rta, 59 A 
veces el arco axilar de Langer. Todos estos pueden ser factores de 
compresión junto con subclavio y adenopatías axilares o supraclavi­
culares con periadenitis o no, ccin el nervio del subclavio o algún ner­
vio frénico accesorio. 

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugía el día 11 de junio 

de 1962, 
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La vena se mantiene abierta por la fijación 1 Q de la aponeprosis 
clavipectoral; 29 la vaina del subclavio, que forma un tabique similar 
a la· facia transversalis en la i;egión inguinal y que se continúa for­
mando la vaina de la vena. Su arista_ anterior es el ligamento bicorne 
de Caldani. 39 La aponeurosis. media del cuello. 4Q Las ramas venosas 
de la vena axilar, que una vez seccionadas facilitan su colapso. 

Los obstáculos de la circulación pueden s_er:

A) Espóntáneos: Por: 19) Trombosis (trombosis de esfuerzo);
2Q) Compresiones venosas (permanentes o intermitentes, Tagarie­
llo. 2 y 3 

•. ' · Las compresiones pueden ser por los elementos anatómicos (Me 
Cleery y Col 4), en movimientos de retropulsión y descenso del brazo, 
o por procesos patológicos peri-venosos tumorales o inflamatorios gan­
,glfonares y periganglionares como· el caso que describimos y que
fuera señalado por Wanke 5 en la vena ilíaca. --

B) Después de vaciamientos axilares en amputación del seno. Ti­
wisina 6 dice que en general un solo factor no alcanza para explicar las 
lesiones, por lo que las vías de abordaje-deben ser amplias. 

SINDROME DE OBSTRUCCION VENOSA 

Como consecuencia del obstáculo venoso aparece un síndrome clí­
nico· radiológiéo, manométrico de obstrucción venosa. 

Clínicamente aparece tumefacción edematosa con cianosis y .,-circu­
lación colateral subcutánea que aumenta con los esfuerzos. 

La f1ebografía, · hecha con brazalete con compresión de la circula­
ción venosa superficial muestra el stop brusco en la trombosis, con afi-

. namiento venoso en las periflebitis. Pero para estar seguro del diagnós­
tico es necesario la presencia de circulación colateral ( Tagariello) , por­
que en los momentos fisiológicos de aumento de presión, la columna de 
contráste se detiene a nivel de las válvulas. 

Del punto de vista manométrico se ve con los esfuerzos un au­
mento progresivo de l� presión venosa (Vea! 7, 8 y 9 

TRATAMIENTO: DespJiés de un período 'de 6 o 7 semanas de es­
pera, en que el desarrollo de la circulación colateral puede compensar 
.la obstrucción venosa, se debe intervenir si esta persiste (Tiwisina). 

La intervención debe hacerse: 19) con anestesja general, con in­
tubación (posibilidad de neumotórax) ; 29) Con vía de abordaje amplia, 
empezar por axila; espacio deltopectoral, respetando la circulación co­
lateral, con sección de los pectorales; 39) liberar la vena axilar, con lo 
que se realiza una simpaticectomía perivenosa y se puede notar u·n 
obstáculo perivenoso, (sección de bridas compresoras y extirpación de 
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adenopatías. Al abordar la vena se puede seccionar un arco axilar de 
Langer, pectoral. menor, o subclavio compresores. 

Si es necesario ·se aborda la· región supraclavicular, por incision 
aparte o por sección de la clavícula. Se libera igual la vena, de facícu­
los del escaleno, adenopatías, nervio del subclavio, frénicos accesorios 
o costilla cervical.

Si la vena· está trombosada 'I'iwisina hace la extirpación, con un 
criterio similar a la arteriectomía de Leriche. 

Flg. l. Flg'. 2. 

Se ha intentado restablecer la circulación por injertos. Los mJer­
tos venosos son :qialos se colapsan y trombosan. MeyE;r y Brugdorff hi­
cieron con éxito injertos arteriales en perros. Kunlin i_o para evitar el 
colapso a hivel d-é las suturas venosas, realiza estas fijando los puntos 
anillos de vftalio colocados concéntricamente, 

En nuestro enfermo, habíam·os planeado si había una trombosis, 
inspirados en la técnica del Prof. Palma 11, 12 y 13 en miembros infe­
riores, liberar la vena yugular externa, seccionándola .a la altura de la 
parótida hacerle un trayecto a través de la vaina del subclavio, des-
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pués de resecado éste, y anastomos�rle a la axilar debajo de la obs� 
trucción. 

msTORIA-cLINICA 

R. P. F. 34 años. M. Registro 161. 934. 
Ingreso 5/XII/61. Sala 4/1/62. Alta i9/1/62. 
Consulta por tumefacción y cianosis del miembro superior derecho que au­

menta con el esfuerzo. 
En julio de 19 6 2 tiene un flemón de cuello. Le hicieron. penicilina mej� 

rando: La última inyección, en el brazo derecho fue muy dolorosa. 2 ·5 días -des-

F!g. 3. 

pués nota tumefacción, cianosis y venas dilatadas en pasaje éérvico-axilar con 
el esfuerzo. Disminución de fuerzas . El reposo lo mejora. 

EXAMEN: Miembro superior derecho más tumefacto que el izquierdo ( 4 cms. 
más de diámetro). Moderada cianosis que se exagera con los movimientos ha­
ciéndose evidente úna circulación colateral marcada en muñón del hombro se 
nota la vena cefálica muy bien. Axila derecha se palpan adenopatías de 1 ½ a 
2 cms. 

23/12/62. - Fi.ebografía. (Fig. 1). Estenosis en vena axilar, afinamiento 
pro·gresivo como en compresiones por fibrosis perivenosa. Obstrucción total a 
nivel de segunda costilla. 

30/12/61. - Flebografía por la cefálica. (Fig. 2). Esta desemboca en la 
parte alta de - la axilar, viéndose su continuidad éon la subclavia. 

En el sentido distal termina -bruscamente. Con la.s dos flebografías se puede 
delimitar el segmento obstruido. 
_ 8./1/62. - Presión venosa: Presión iñicial 12· cms. de agua, con ·ei' es-
fuerzo sube rápidamente a 27 cms. 
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Operación: 11/1/62 .. Dr. Valls, Dr. Lanza, Dr. Zamosky, P.ract. Rodríguez. 
Anestesia General: Dr. Grois. 

Incisión en espacio deltopectoral, se respeta la circulación colateral: Sec­
ción del ligamento de Gerdy. Se diseca el paquete axilar y se libera la vena 
de un magma fibroso, que la estenÓsa. La flebografía operatoria muestra que 
la vena está dilatada en el sector antes esténosado, no se ve pasaje de sustan­
cia de contraste a la vena subclavia. 

; Como la flebografía topografiaba el obstáculo .en la ·axila se decide ter­
mina.r la intervención. Sutura de los tendones•y las oponeurosis. 

Lino en la piel tubo de drenaje con aspiración contínua. 
,, Se hace inmovilización del muñón del hombro por 3 semanas por la sec­

ción tendinosa e inmovilidad activa de la mano para a·umentár el flujo s_anguí­
neo por la ;vena axilar. 

Post operatorio excelente desapareció la ciano�is y la circula.ción colateral; 
la recuperación -es total. 

Presión venosa 12 cms. de agua, que no asciende con el esfuerzo ( 6/II/ 6 2). 
Se realiza flebo-cinematografía (Fig 3) que muestra la, vena ax'ilar a través de 
la cua:l se hace perfectamente la circulación. Se ve además el tronco colateral 
���-

. 
. . 
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