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RESUMEN

Se revisa el sindrome de Paget-Schroétter a proposito de un caso personal cuyo diagnosti-
co fue confirmado mediante el correspondiente estudio flebografico. Se descartaron posibles
causas gue secundariamente pudieran ser motivo de la oclusion al afiujo venoso. Se hace
hincapié en la existencia de un esfuerzo brusco o repetido como factor etiolégico que incide
sobre el conflicto mecanico que supone la encrucijada subclavioaxilar. Comentamos la opor-
tunidad del tratamiento médico o quiridrgico en relacion con el tiempo transcurrido entre el

inicio del cuadro y la asistencia a consulta.

INTRODUCCION

La «tromboflebitis por esfuerzo del miembro superior» fue
descrita por PAGET y posteriormente por SCHROTTER a fina-
les del siglo pasado "% A mediados del presente siglo,
HuGHES ® reconsidera las diferentes posibilidades etiol6gi-
cas y propone la denominacién de «sindrome de Paget-
Schrotter» para las obstrucciones venosas a nivel de la en-
crucijada subclavioaxilar. PluLacHs © prefiere el término de
«tromboflebitis autoctona del miembro superior», ya que el
dato del esfuerzo no es siempre objetivable. La baja inci-
dencia viene reflejada porque tan solo representan del 1,5 al
3 % del total de las trombosis venosas periféricas en todas
las estadisticas publicadas 3°.

La oclusién en el aflujo venoso a nivel del enclave subcla-
vioaxilar, precedida de un esfuerzo brusco o repetido, obliga
a descartar otras posibles causas, como costilla cervical,
procesos inflamatorios o neoplasicos, aneurismas, estasis
postraumaticos, etc. 2.

Se trata pues de una afeccion benigna, unilateral, que
acepta como factor patogénico comun un conflicto
mecanico 27. Se instaura rapidamente sin comprometer el
estado gereral *. Clinicamente se traduce por edema elasti-
co a tension, tonalidad cianética cutanea, importancia fun-
cional relativa con sensacion de pesadez del miembro afec-
to y aparicién de una abundante red venosa complementa-
ria que se extiende a brazo, hombro y parte anterior del
térax 2'°. La confirmacion diagnéstica es aportada por el
estudio flebografico, que pone de manifiesto la obstruccion
venosa y la presencia de una manifiesta red
vicariante 2%7®, E| tratamiento puede ser médico o quirurgi-
co, basado en el uso de anticoagulantes y antiinflamatorios
el primero y en la practica de trombectomia o flebectomia
con o sin injerto venoso el segundo >8°.

OBSERVACION CLINICA

Paciente varon de 20 aros. Estudiante. No presenta anteceden-
tes personales ni familiares de interés. Practica habitualmente tenis
de mesa.

Anamnesis: Acude a consulta por presentar desde hace unos 35
dias molestias en miembro superior derecho consistentes en hin-
chazdén de la extremidad, con sensacidn de tensién y pesadez; el
cuadro se instaurd de forma rapida y no recuerda traumatismo an-
terior, aungque el dia antes estuvo practicando tenis de mesa duran-
te unas horas. No refiere dolor, pero senala dificuttad de movimien-
tos de ta extremidad afecta tras minimos esfuerzos; 1a sintomatoio-
gia mejora con el reposo y aumenta con la actividad fisica.

Exploracion fisica: Paciente atlético con buen estado general; la
exploracion cardiopulmonar y del aparato locomotor no ofrece da-
tos patologicos; pulsos periféricos presentes. En todo ef miembro
superior derecho destaca ia presencia de una tonalidad levemente
ciandtica con un edema a tensién, cuya comparacion con la extre-
midad opuesta es claramente objetiva; en la palpacién se comprue-
ba la existencia de un edema tenso, elastico, indoloro, con tempe-
ratura normal y que no se deprime a la presién. A nivel de tercio
superior de brazo, hombro y zona infraclavicular derecha se objeti-
va una importante red venosa colateral (Fig. 1). )

Exploraciones complementarias: Bioquimicamente (hematimetria,
VSG, glucemia, urea y pruebas de hemorragia y coagulacion) no se
detectaron valores patolégicos. Estudio radioldgico de térax normal.
Ante la sospecha clinica de un proceso obstructivo venoso en la
encrucijada subclavioaxilar se practico flegobrafia por puncion de la
vena cefalica derecha; se puso de manifiesto una normal repleccion
de la vena basilica y aportes peritéricos, con ausencia de relleno en
ta vena subctavia derecha debido a la presencia de un stop comple-
to por trombosis; una gran red vascular complementaria que drena
a vena yugular derecha completa la imagen flebogréfica (Fig. 2).

Con el diagngstico de «tromboflebitis de esfuerzo de la vena sub-
clavia derecha» se instauré tratamiento conservador a base de re-
poso del miembro afecto y antiinflamatorios; se desecharon la tera-
pia anticoagutante o quirdrgica debido al tiempo transcurrido desde
el inicio del cuadro, asi como por la buena evolucién clinica y la
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Fig. 1.—Red venosa colateral visible a la inspeccion fisica.

Fig. 2.—Flebograma. Stop en vena subclavia derecha, con evidente
circulacién complementaria.

ausencia de complicaciones. A partir de la primera semana de ini-
ciado et tratamiento desaparecio la sintomatologia, reapareciendo,
aungue con menor intensidad, tras realizar sobreesfuerzos con el
miembro afecto. A los 30 dias el cuadro clinico remitié por com-
pleto.

A los 3 meses, con el paciente totalmente asintomatico, se repitio
el estudio flebografico y aungue no varié sustancialmente el patron
radiolégico, se observa una red vicariante plenamente suficiente
pasando el contraste sin dificultad a menor presion.
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COMENTARIO

Descartadas otras posibles causas que puedan motivar
un stop venoso a nivel de la encrucijada subclavioaxilar,
consideramos que el sindrome de Paget-Schrétter es se-
cundario a un esfuerzo; no obstante, como ocurre en nues-
tro caso, no ha de tratarse obligatoriamente de un esfuerzo
0 ejercicio brusco o violento, sino de microtraumatismos re-
petidos que inciden sobre el conflicto mecanico que supone
el desfiladero costoclavicular 2. ‘

En cuanto al diagndstico consideramos que éste es fun-
damentalmente clinico 2%, teniendo gran importancia la
anamnesis, la unilateralidad del cuadro y la nula repercu-
sion del estado general. La confirmacion diagnostica es
aportada por el estudio flebografico que demuestra la pre-
sencia de una trombosis venosa subclavioaxilar 2578,

En cuanto al tratamiento creemos que el éxito terapéutico
dependera del momento de la instauracion de éste 5. A par-
tir de ias 48-72 horas el tratamiento conservador solo suele
ofrecer resultados parciales, mientras que una actitud qui-
rurgica debe plantearse en un plazo maximo de 7 dias. En
nuestro caso, y debido al tiempo transcurrido desde el inicio
del cuadro y la asistencia a consulta, optamos por un trata-
miento médico conservador. A la primera semana obtuvi-
mos mejoria clinica con el miembro en reposo, estando ple-
namente asintomatico a los 30 dias. En realidad esto no
presupone «restitutio ad integrum», ya que en el flegobrama
de control no se objetivd recanalizacion del trombo venoso,
aunque la circulacion de retorno estaba plenamente garanti-
zada con la red suplementaria.
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