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Trombosis venosa axilosubclavia
por compresion en el estrecho toracico

Dres. Daniel Lépez Chapuis’, Luis Sanchez', Martin Valverdu', Fernando Sciuto®

Resumen

La trombosis venosa axilosubclavia es una complicacion
del sindrome del estrecho toracico que determina
frecuentemente secuelas de hipertension venosa cronica.
El tratamiento habitual de decompresion pedicular
mediante reseccion por via axilar de la primera costilla
mejora la sintomatologia pero no previene dichas
secuelas, senalandose que el tratamiento con fibrinoliticos
podria obtener una permeabilidad venosa adecuada a
largo plazo.

A propdsito de un caso de trombosis venosa
axilosubclavia secundaria a compresion en el estrecho
tordcico se hace una revision de los aspectos morfolégicos
y diagndsticos de esta situacion, planteando las opciones
terapéuticas que pueden ofrecer los mejores resultados.

Palabras clave: Patologia venosa. Trombosis venosa.
Estrecho torécico.

Summary

Axilosubclavian venous thrombosis is a complication of the
thoracic strait syndrome which frequently determines
chronic venous hypertension sequels. The usual treatment
of pedicular decompression by means of axillary resection
of the first rib improves symptomatology but does not
prevent those sequels; it is emphasized that tretment with
fibrinolytics would make possible long—term adequate
venous permeability.

As regards a case of axilosubclavian venous thrombosis
secondary to compression in the thoracic strait, authors
make a revision of morphological and diagnostical aspects
of this situation, discussing therapeutical options that can
offer best results.

Introduccion

La compresién de estructuras neurovasculares en el
pasaje cérvico—téraco-braquial determina un sindro-
me complejo que ha recibido diversas denominacio-
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nes: sindrome del estrecho toracico, sindrome de
desfiladero cérvico—toracico, sindrome de la salida
toracica, sindrome de la travesia téraco—braquial.

Los sintomas mas frecuentes son los neurolégi-
cos, vinculados a la compresién de las ralces inferio-
res del plexo braquial.

La compresion vascular se presenta en menos de
10% de los casos y puede corresponder a complica-
ciones atteriales o venosas, de mayor gravedad que
las neurolégicas -3,

LLa compresién venosa puede manifestarse como
una trombosis aguda de la vena subclavia, frecuente-
mente desencadenada por un esfuerzo intenso ('),
Esta situacion, denominada «trombosis de esfuerzo»,
produce elevada morbilidad a largo plazo, con secue-
las crénicas de edema y dolor del miembro superior
con el ejercicio, que pueden llegar a serinvalidantes (-
6)

El tratamiento de este sindrome se basa en la de-
compresién del pediculo neurovascular, para lo cual
se han descrito varias técnicas y vias de abordaje,
siendo laresecciénde la primera costilla por via axilar
el procedimiento mas frecuentemente utilizado ac-
tualmente y que brinda los mejores resultados ('.7.8).

Cuando existe una trombosis venosa el objetivo
serfa ademas lograr una repermeabilizacion venosa
duradera para prevenir las consecuencias de |a hiper-
tensién venosa crénica. En este sentido la hepariniza-
cién y la trombectomia venosa son inefectivas para
lograr la permeabilidad a largo plazo del vaso, apare-
ciendo actualmente los fribrinoliticos como un trata-
miento potencialmente (til en esta situacion (.

Se presenta el caso de una paciente con una trom-
bosis venosa axilosubclavia secundaria a una com-
presién en el estrecho toracico, en lacual lareseccion
de la primera costilla permitié obtener una notoria me-
joria de su sintomatologia.

Caso clinico

M.L. Hospital de Clinicas. 616931.

19 afnos. Cardiopatia congénita (comunicacién in-
terauricular) operada en 1983. Desde hace varios
afos parestesias y palidez de mano izquierda con la
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elevacién y extensidn del miembro superior y cansan-
cio de mano y antebrazo con los esfuerzos.

En diciembre de 1990 instala en forma brusca ede-
ma de todo el miembro superior izquierdo, que au-
menta con el ejercicio, gravitacional, desarrollando
luego circulaciéon venosa superficial periescapular.

Examen: circulacion venosa colateral en hombro y
brazo izquierdo, con edema moderado de brazo y an-
tebrazo. Maniobra de Wright positiva, Adson negati-
va. Test de Roos positivo.

Radiografia de cuello: no costilla cervical.

Doppler:

Miembro superior derecho: s/p.

Miembro superior izquierdo: sistema venoso pro-
fundo: senal patoldgica humeroaxilar, senal subclavia
normal.

Sector arterial: senales normales en reposo. Desa-
paricién de sefal radial con la elevacién e hiperab-
duccién del brazo.

Duplex (Dr. Sciutto): Trombosis venosa profunda
axilar. Subclavia impresiona como permeable. Vena
cefalica dilatada, probablemente actuando como par-
te de la via colateral.

Senales arteriales de caracteristicas normales, sin
alteraciones con la maniobra de Adson.

Operacion: (8 de abril de 1991). Reseccién extra-
peridstica de primera costilla izquierda por via axilar.

Buena evolucién posoperatoria, desaparicién de las
parestesias y de la impotencia funcional del miembro
superiorizquierdo, con franca disminucién del edema.

El desfiladero cérvico-téraco—braquial comespon-
de a la zona de pasaje del pediculo neurovascular
destinado al miembro superior, integrado por el plexo
braquial y arteria y vena subclavia. En su trayecto
estos elementos pasan por el espacio costoclavicular
entre clavicula y primera costilla. Este espacio a su
vez esta dividido por el escaleno anterior que se in-
serta en el tubérculo de Lisfranc en la primera costilla
en un sector anterior preescalénico por donde pasa la
vena subclavia, y un sector posterior entre el escale-
no anterior y medio, atravesado por la arteria subcla-
via y el plexo braquial ©.

La disposicién anatémica de este espacio costo-
clavicular explica la posibilidad de compresién entre
clavicula y primera costilla, que es favorecida si exis-
ten variaciones 6seas o0 de partes blandas que estre-
chan aln méas este desfiladero ®.

La variacién 6sea mas importante es la existencia
de una costilla cervical, de desarrollo variable, que
desplaza cranealmente al plexo braquial y aneria
subclavia, segun su longitud (9. Las costillas cervica-
les se encuentran en 0.5 a 1% de la poblacién, siendo
bilaterales en 50% de los casos, aunque sélo 5 a 10%
produce sintomas (1.10.11),

Otras alteraciones 6seas dependen de variaciones
anatémicas, tumorales o postraumaticas de la prime-
ra costilla o de la clavicula, que disminuyen el espacio
entre ellas (11,

Dentro de las variaciones de partes blandas rela-
cionadas con este sindrome, se han senalado altera-
ciones del escaleno anterior, fundamentalmente de
su insercién costal, asi como diversas bandas fibro-
sas insertadas en la primera costilla, en una costilla
cervical o dependientes del sistema de suspensién
del domo pleural (1.10),

Si bien existe una larga lista de estructuras y varia-
ciones anatdémicas que han sido implicadas en la
compresion pedicular en el estrecho torécico, la pri-
mera costilla es el elemento fundamental que deter-
mina la amplitud del espacio costoclavicular, por lo
que su reseccion permite lograr en todos los casos
una decompresién efectiva (1.7.8),

La sintomatologfa es variada, dependiendo de la
estructura afectada, con sintomas neurolégicos, vas-
culares o combinacién de ambos.

En90%de loscasoslossintomas son neuroldgicos,
en general de tipo sensitivo, predominando el dolor, de
intensidad variable, que afecta fundamentalmente la
cara interna de antebrazo y cuarto y quinto dedo, co-
rrespondiente a la distribucién del nervio cubital. Tam-
bién pueden estar presentes parestesias, sensacion
dehormigueo o hipoestesia con similartopografia.

En forma caracteristica estos sintomas aparecen o
se acentdan en algunas posiciones como elevacién o
hiperabducciéon del miembro superior o durante un
esfuerzo prolongado, desapareciendo en general con
el reposo (1.8,

Las complicaciones arteriales dependen de las le-
siones en la pared arterial provocadas por la compre-
sién. Estas lesiones pueden corresponder a una este-
nosis, frecuentemente con una dilatacién aneurisma-
tica posestendtica o a lesiones intimales, a veces
ulceradas, fuente de embolias o eventualmente trom-
bosis del vaso 231, La sintomatologia arterial es
poco frecuente (menos de 10% de los casos), mani-
festandose por fenémenos vasomotores de tipo Rey-
naud, claudicacién intermitente del miembro superior
y mas raramente isquemia de reposo o lesiones trofi-
cas (1213) Esta sintomatologia en general se desenca-
dena por oclusiones distales embdlicas que pueden
afectar seriamente el lecho vascular distal del miem-
bro @113 | a trombosis de la arteria subclavia con
ejes distales permeables en general es asintomatica
dado que permite desarrollar una circulacién colateral
adecuada (1112,

Por lo general las complicaciones arteriales se
asocian con alteraciones 6seas, fundamentalmente
una costilla cervical (212,13,

Sibien una compresién venosa intermitente puede
provocar sintomatologia de hipertensién venosa
como edema, calambres, eritrocianosis o dilatacién
venosa supefficial, como en un caso descrito por el
Dr. Valls (), estos sintomas en general aparecen en
forma brusca luego de la trombosis aguda de la vena
subclavia (). Esta situacién desencadenada frecuen-
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temente por ejercicio o esfuerzo sostenido, ha sido
denominada trombosis venosa de esfuerzo .

El tromboembolismo pulmonar (TEP) es una com-
plicacion habitualmente asociada a la trombosis ve-
nosa de miembros inferiores. La posibilidad de un
foco emboligeno en los miembros superiores se se-
fala por Mazza en 1971 (19 y en 1981 Bermldez (19
reporta un caso de TEP originado en una trombosis
traumatica de vena subclavia.

La frecuenciade TEP en los pacientes con trombo-
sis venosade miembros superiores varia segln los dis-
tintos autores, algunos consideran rara esta complica-
cion (), mientras que otros sefalan una incidencia en-
tre 8% 9y 12% 48, con una mortalidad de 40% ©.

En forma excepcional |a trombosis venosa puede
evolucionar a formas isquemiantes de tipo flegmasia
certlea con necrosis de dedos ¢

La sintomatologia de hipertensién venosa puede
retroceder con el desarrollo de circulacién colateral o
pueden persistir secuelas crénicas de edema o clau-
dicacién venosa de esfuerzo, lo que es especialmen-
te incapacitante en el grupo de pacientes jévenes y
activos que sufren trombosis de esfuerzo 4817,

El diagnéstico de este sindrome es esencialmente
clinico, basado en la sintomatologia analizada. Se
han descrito diversos signos que permitirian poner en
evidencia la compresion vascular (maniobras de Ad-
son y de Wright) o neurolégicas (test de Roos) (18,

La maniobra de Adson consiste en que el paciente
haga una inspiracién profunda, contenga la respira-
cién, extienda el cuello porcompleto y gire la cabeza
hacia el lado objeto del examen. En la maniobra de
Wright el paciente se colocasentado, con los hombros
hacia atras, elevando elbrazo a 90° en abduccién y ro-
tacién externa. Estas maniobras se consideran positi-
vas cuando hay una disminucién de amplitud o desa-
paricién de pulso radial, descenso de la presion arterial
sistélica 15 mm Hg o mas, o auscultacién de un soplo
sobre la arteria subclavia en la zona infraclavicular.

El valor diagnéstico de estas maniobras es relativo
ya que, si bien evidencian una compresién vascular
con determinadas posiciones, no siempre indican un
hecho patolégico, dado que con frecuencia son posi-
tivas en la poblacién asintomatica (.

Eltest de Roos se considera que es de importancia
para el diagnéstico ("-8. Se realiza con el paciente sen-
tado con los brazos en abduccién y los codos flexiona-
dos 90°, solicitando que abray cierre las manos duran-
te 83 minutos. Cuando existe un sindrome del estrecho
toracico estamaniobra provocala aparicién de la sinto-
matologia clinica: fatiga, parestesias, dolor en la cara
interna del brazo, que obligan a detener la prueba.

Los examenes paraclinicos estan destinados a
comprobar alteraciones 6seas o complicaciones vas-
culares.

La realizacion de radiografia de columnacervical y
de térax permite poner en evidencia alteraciones

6seas, particularmente la presencia de una costilla
cervical ),

Cuando existen complicaciones arteriales la arte-
riografia podra demostrar lesiones estenéticas, aneu-
rismaticas o embolias distales (1213.18),

La flebografia podra documentar una trombosis
venosa axilosubclavia, con extensién variable a ve-
nas del brazo, con desarrollo de circulacién colateral
alrededor de la obstruccién, topografiada a nivel de la
primera costilla #.8). El desarrollo de métodos de estu-
dio no invasivos como el Doppler o el Duplex permite
diagnosticar con alto grado de certeza las trombosis
venosas oclusivas y prescindir de la flebografia ),

Los estudios de conduccién nerviosa son de indica-
cion discutida, sefialandose su escasa utilidad en el
diagnéstico de compresién neurolégica en el estrecho
toracico, aunque pueden en algunos casos descartar
diagnosticos diferenciales como sindrome de canal
carpiano o patologia radicular (.19, E| tratamiento de
este sindrome con manifestaciones clinicas tan diver-
sas depende de cual sea lasintomatologia dominante.

En el caso de sintomatologia exclusivamente neu-
rolégica esté indicado en principio el tratamiento mé-
dico, y sélo si éste fracasa o la sintomatologia es inva-
lidante se recurrira al tratamiento quirdrgico (129,

Cuando existen sintomas de compresién vascular
esta indicado un tratamiento quirlrgico, no sélo para
tratar la sintomatologia sino sobre todo para evitar las
complicaciones, a veces muy graves, de la trombosis
venosa o la oclusién arterial (:8),

El tratamiento quirirgico se basa en eliminar la
compresion sobre el pediculo neurovascular, para lo
cual se han disefiado diversas técnicas que incluyen
reseccién de clavicula, reseccion de primera costilla o
del misculo escaleno anterior, practicadas a su vez
por distintas vias de abordaje (8920,

El procedimiento quirirgico mas aceptado es la re-
seccién de la primera costilla por via transaxilar des-
crita por Roos, que tiene la ventaja de ser técnica-
mente sencilla, no requiriendo secciones musculares,
permite un amplio abordaje con visualizacion directa
de la primera costilla y el pediculo neurovascular, con
una rapida recuperacién posoperatoria y un resultado
estético aceptable (7:8.21),

Esta operacién se realiza con el paciente colocado
en un angulo de 45° en posicién anterolateral, prepa-
rando y cubriendo con campos todo el miembro supe-
rior, para movilizarlo durante la operacién. Se realiza
unaincisiéntransversal enla axilainmediatamente por
debajo del vello axilar que se extiende desde el pecto-
ral mayor al dorsal ancho. La incisién se lleva directa-
mente hasta la pared toracica, quedando enfrentada a
la tercera costilla. Se prosigue la disecciéon roma en
sentido craneal cuidando de no lesionar el nervio del
serrato mayor, y de ser posible, conservando el nervio
intercostobraquial. Se divide el serrato segtn la direc-
cién de sus fibras hasta llegar a la primera costilla. Ele-
vando el brazo y el hombro se amplia |a regién costo-



Trombosis venosa axilosubclavia por compresién en el estrecho toracico 65

clavicular, exponiendo los vasos subclavios, el plexo
braquial y los misculos escalenos.

Se seccionan los musculos escalenos anterior y
medio y subclavio en su insercion tendinosa en la pri-
mera costilla, resecando parte de los escalenos. Se
hace una incisién sobre el borde inferior de la costilla
separando lapleuradelperiostio pordisecciénroma, li-
berando la costilla hasta su unién condral, donde se
secciona. Se completa la reseccién de la porcién me-
diadelaprimeracostillajunto asu periostio, afinde evi-
tartoda posibilidad de regeneracion 6sea.

Se completa la exploracién, seccionando todas las
bandas fibromusculares, descartando otros puntos de
compresion.

Si existe una costilla cervical se separa de su in-
sercion en la primera costilla y se reseca por detras
de su apdfisis transversa.

Se inspecciona el domo pleural insuflando el pul-
mén para identificar una posible herida pleural, en
cuyo caso se coloca un catéter conectado a aspira-
cién, retirandolo luego de completado el cierre (%:8),

La complicacién mas importante de este procedi-
miento es la lesion del plexo braquial, provocada por
traccion durante la elevacion del brazo y el hombro,
posicion que no debe mantenerse durante periodos
prolongados 9,

Cuando existen lesiones arteriales sera necesario
tratarlas en el mismo acto quirdrgico mediante una
reparacién vascular que puede requerir un abordaje
combinado o por via supraclavicular (21213.18.22)

En el caso de trombosis venosa axilosubclavia se
discute si es necesario algin gesto terapéutico sobre
la obstruccién venosa, ademas de realizar la resec-
cién de la primera costilla ©.

Si bien la sintomatologia de hipertension venosa
puede retroceder con el desarrollo de circulacién co-
lateral, con frecuencia persisten secuelas cronicas de
edema o claudicacién venosa de esfuerzo . Estas
secuelas crdnicas, asimilables a la insuficiencia veno-
sa crénica postrombética de miembros inferiores, son
mas frecuentes cuando la obstruccién venosa se
debe a una compresién extrinseca.

En un estudio sobre trombosis venosa axilosubcla-
via (8 se consideran dos grupos de paciente segun la
etiologia: 1. de causa intrinseca debido a lesién endo-
telial por farmacos o catéteres y 2. de causa extrinse-
ca debido a compresién o traumatismo, grupo que
incluye las trombosis de esfuerzo. La evolucién a lar-
go plazo fue significativamente distinta entre ambos
grupos, con una incidencia de dolor o edema de bra-
zo, habitualmente agravado por el ejercicio que fue
de 47% en el grupo de compresion extrinseca y de
17% en el grupo de lesién intrinseca. Analizando sélo
las trombosis venosas de esfuerzo se vio que 7 de 9
pacientes tuvieron secuelas crénicas.

Esta diferente evolucién puede estar vinculada a
que latrombosis de causa intrinseca, como por ejem-
plo por un catéter, en general es segmentaria y limita-

da, mientras que porelcontrario, latrombosis de causa
extrinseca tiende a comprometer sectores mas exten-
sosdelsistemavenoso, condestrucciénvalvular ),

La anticoagulacién, si bien puede impedir la pro-
gresion de la trombosis y el embolismo pulmonar, es
inefectiva para mejorar la sintomatologia de hiperten-
sién venosa (617,

La trombectomfa venosa puede repermeabilizar el
vaso, pero sus resultados alejados son malos, produ-
ciéndose en general la retrombosis 17,

La introduccién de las drogas fibrinolticas como
estreptoquinasa y mas recientemente uroquinasa
permite lograr una trombélisis sin agregar dafio endo-
telial y, eliminando la compresién extrinseca, obtie-
nen una elevada permeabilidad a largo plazo ¢:17),

Los pacientes con trombosis de esfuerzo son fre-
cuentemente jévenes y por lo tanto en general sin
contraindicaciones para la trombdlisis, y dado el brus-
co comienzo de los sintomas es posible aplicar este
tratamiento precozmente, donde obtiene los mejores
resultados (7).

Porlo tanto para esta situacién de trombosis veno-
sa axilosubclavia asociada a compresién en el desfi-
ladero cérvico—téraco-braquial se propone el trata-
miento inicial con fibrinoliticos por infusién selectiva
por un catéter colocado distal a la obstruccién. Una
vez obtenida la recanalizacién venosa se mantiene el
paciente heparinizado para evitar la retrombosis y se
procede a realizar la reseccién de la primera costilla
para eliminar la causa de la compresién venosa (€,

Coneste esquema terapéutico se han reportado re-
sultados excelentes, insistiendo en la necesidad de la
utilizacion precoz de los fibrinoliticos, respetando es-
trictamente sus contraindicaciones y manteniendo un
estrecho control del paciente durante la infusién para
evitar complicaciones potencialmentegraves (617,

En nuestra paciente, con una trombosis venosa de
varios meses de evolucién y porlotanto sin indicacién
de tratamiento trombolitico, la reseccién de la primera
costillapor via axilar permiti6 lograr la desaparicién de
lasintomatologia neurolégicay una apreciable mejoria
de los sintomas de hipertension venosa.
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