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Tratamiento fibrinolitico en el sindrome de Paget Schroetter.
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RESUMEN. La trombosis primaria de esfuerzo de Ia
vena axilo-subclavia es la vinica variante del sindrome de
salida del térax que afecta a personas jovenes, activasy
sanas. Recientemente el uso de fibrinoliticos como la es-
treptoquinasa, la uroquinasa y el factor activador de
plasminégeno han venide a mejorar los resultados tera-
péuticos en las trombosis venosas profundas. Anterior-
mente el tratamiento de la trombosis espontinea o de es-
fuerzo de la vena subclavia era la anticoagulacién sisté-
mica y posteriormente la reseccion de la primera costilla
a las ocho semanas. Actualmente en la etapa trombdtica
aguda esti indicado un tratamiento secuencial a base de
fibrinoliticos y anticoagulantes, ademais de la reseccién
de la primera costilla inmediatamente para descompri-
mir la salida del térax. Los autores reportan un caso de
trombosis venosa de esfuerzo de la vena subclavia trata-
do con terapia secuencial con excelentes resultados. Se
propone que esta terapia secuencial sea el tratamiento de
eleccion en el manejo de este sindrome ya que reduce las
secuelas tardias.

Palabras clave: sindrome de Paget-Schroetter, trom-
bosis de esfuerzo, vena subclavia, fibrinoliticos.

La trombosis venosa profunda en la extremidad superior
es poco comin, ocupa aproximadamente 2% de todos los
casos de trombosis venosa profunda. Ocasionalmente estd
relacionada con insuficiencia cardiaca congestiva y metds-
tasis o tumores mediastinales, pero mds cominmente con un
esfuerzo o bien es espontdnea.'”

El sindrome de Paget Schroetter consiste en la trombosis veno-
sa subclavia de esfuerzo.">!>1%2! Este padecimiento es frecuente en
j6venes deportistas y en gente sana; '~ se ha demostrado que a pesar
de su naturaleza esponténea existe una compresion sobreagregada
venosa crénica en la salida toracica, por lo que constituye una par-
te del sindrome de salidad del t6rax.'>>1#2!
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SUMMARY. The axilo-subclavian vein primary
thrombosis is the only variant presentation of the thorax
outlet syndrome which affects to young, active and
otherwise healthy people. Recently, the fibrinolytic treat-
ment has been enriched by the use of streptokinase, uro-
kinase and plasminogen activating factor. Clinical res-
ponse to treatment for deep venous thrombosis have im-
proved as a result. Former usual treatment consisted on
systemic anticoagulant agents and after eight weeks the
resection of the first rib was carried out. Today’s cu-
rrent treatment includes the sequential administration of
fibrinolytic and anticoagulant agents as well as the im-
mediate resection of the first rib in order to decompress
the thoracic outlet. This is a case report of effort subcla-
vian venous thrombosis who had excellent results in res-
ponse to the above-mentioned scheme of treatment. Such
a scheme is proposed as the elective treatment for sub-
clavian thrombosis in order to reduce its late sequelate.

Key words: Paget-Schroetter syndrome, effort throm-
bosis, subclavian vein, fibrinolytic, anticoagulant, rib re-
section.

Ocurre generalmente después de un esfuerzo extremo
que abarca la extremidad superior, como en todas las activi-
dades de estrés, donde los brazos se encuentran en abduc-
cion y rotacién externa.'>'*?' Se manifiesta generalmente
por edema de la extremidad superior asi como dolor a la ele-
vacidn y rotacion de la extremidad y coloracién ciandtica de
la mano. El diagnéstico se realiza mediante flebografia de la
extremidad afectada, el brazo elevado y abducido en rota-
ci6én externa.'s

Cuadro 1. Contraindicaciones para el uso de fibrinoliticos

Cirugia reciente o procedimientos invasivos.
Defectos de la coagulacién

Cancer o enfermedad inflamatoria del intestino
Embarazo o puerperio

Hemorragia gastrointestinal alta

Ulcera péptica

Hipertensién arterial no controlada

Accidente vascular cerebral reciente

Cirugia intracraneal reciente

Traumatismo mayor
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El tratamiento puede ser médico y quinirgico; el tratamiento
médico es a base de reposc absoluto en cama con anticoagulacién
sistémica con heparina para evitar la progresion del codgulo y la
obstruccién de colaterales venosas, asi como 1a tromboembolia
pulmonar, seguida de anticoagulacién oral durante 12 semanas
para evitar una nueva trombosis. 202! Actualmente el tratamiento
médico consiste en el uso de agentes tromboliticos en la etapa agu-
damenor de 48 horas y hasta 5 dias segin algunos autores, 41517192

Los fibrinoliticos, como la estreptoquinasa o la uroqui-
nasa, son los mds utilizados; el factor activador de plasmi-
négeno se utiliza menos por su costo elevado.'*'® La finali-
dad de los tromboliticos es disolver el codgulo y asi evitar la
destruccién valvular venosa que ocurre tardiamente que
deja como secuela un sindrome posflebitico en la extremi-
dad superior.

Los fibrinoliticos se pueden utilizar de dos maneras; sis-
témica o local. Sistémicamente la dosis de estreptoquinasa
es de 250,000 UI, intravenosa, en bolo durante 20 minutos
mas un bolo de 100 mg de hidrocortisona para evitar reac-
ciones alérgicas, y una dosis de mantenimiento de 100,000
UI cada hora durante 24 horas. En caso de utilizar uroquina-
sa la dosis es de 4,000 Ul en bolo intravenoso durante 10
minutos y con una dosis de mantenimiento de 2,000 UI por
kilogramo de peso en 24 h. El tratamiento local de estrepto-
quinasa y uroquinasa se hace colocando la punta de un caté-
ter dentro del codgulo con una infusién de 8,000 Ul por hora Figura 1. Flebograffa del miembro superior derecho que d wa l
y de 40,000 UI por hora del fibrinolitico respectivo, asi uofnbosis' de Ia vena subclavia. pe que Cemuestra fa
como la administracién de heparina continuamente para
evitar la obstrucci6n de la punta del catéter.'*"? Deben reali-
zarse antes y después biometria hemdtica, tiempo de trom-
bina, tiempo de protrombina, tiempo de tromboplastina par-
cial y fibrindgeno para saber si se encuentra en estado litico
el paciente asi como para evitar las hemorragias ya que és-
tas son las principales complicaciones de la terapia fibrino-
litica.>'¢ Antes de iniciar la fibrinolisis se deben tener muy
en cuenta las contraindicaciones absolutas y relativas para
su uso (Cuadro 1).

El tratamiento quirdrgico consiste en resecar la primera
costilla toricica, puesto que la trombosis venosa de la sub-
clavia se considera dentro del sindrome de salida tordcica
con obstruccién crénica del canal de salida venoso. La re-
seccion de la primera costilla tordcica evita que vuelva a
ocurrir trombosis de esfuerzo de la vena subclavia, asi como
la de la costilla cervical si existe.S8101315.161829 ] 5 terapéuti-
ca quirdrgica anteriormente consistia en la reseccién de la
primera costilla tordcica transaxilar a las seis semanas des-
pués del evento agudo. Actualmente es posible realizar la
reseccién de la primera costilla inmediatamente después de
haber permeabilizado la vena subclavia para evitar la trom-
bosis recidivante.!®!?

Caso clinico

Paciente masculino, en el tercer decenio de la vida, solda-

do, del arma blindada, usé chaleco annt?a]as y mantuvo el Figura 2. Flebografia 24 horas después del uso de fibrinolitico que mues-
arma colgando del hombro derecho por tiempo prolongado, ¢aa punta del catéter y el inicio de la disoluci6n del codgulo.
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Figura 3. Flebografia 48 horas después de iniciado el tratamiento con es-
treptoquinasa y demostracién de la disolucién del codgulo y apreciacién
del mismo en la vena axilar.

24 horas después de jugar basket bol presentd edema del
miembro superior derecho, dolor a la movilizacion y colora-
cién cianética de la mano derecha que aumentaba cuando
elevaba la extremidad o hacia el movimiento de rotacién ex-
terna con abduccion. A la exploracion fisica se aprecié edema
de toda la extremidad superior y coloracién cianética de
mano derecha; hemodindmicamente estaba estable y sin difi-
cultad respiratoria. El ultrasonido Doppler de las venas sub-
clavia derecha y axilar mostré obstruccién; después de anti-
coagularlo con heparina la flebografia ascendente demostré
obstruccién de la vena subclavia derecha (Figura I). Median-
te un catéter largo introducido por la vena basilica (Figura 2)
se inicio la aplicacién de estreptoquinasa, 8,000 Ul por hora,
ademds de la heparina, 1,000 UI por 4 horas, todo mediante
una bomba de infusién, e hidrocortisona, 100 mg IV en bolo.
Durante el tratamiento de estreptoquinasa se aprecié disminu-
cién del fibrinégeno y elevacién del tiempo de trombina al
doble demostrindose el estado litico. A las 48 horas de inicia-
do el tratamiento fibrinolitico se apreci6 disolucién del co4-
gulo (Figura 3}, por lo que se suspendid la administracion de
estreptoquinasa y se continué la heparinizacién. Se tomaron
radiografias de columna cervical y térax para descartar algu-
na afeccidn congénita, como costilla cervical.

Hubo mejoria franca del edema y de la cianosis, el pa-
ciente no tuvo ninguna hemorragia por lo que 48 horas des-
pués de la fibrinolisis se hizo reseccién de la primera costi-
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lla tordcica derecha. Fue dado de alta ocho dias después con
anticoagulacién oral con warfarina por el término de 12 se-
manas. Una nueva flebografia de control a las 12 semanas
demostré permeabilidad absoluta, actualmente se encuentra
asintomdtico y realiza cualquier ejercicio fisico.

Discusién

La trombosis de esfuerzo de la vena subclavia es una
afeccion rara; este es el segundo caso publicado en nues-
tro medio militar, el primero lo informaron Candia y col.
en 1992, de un soldado fusilero paracaidista con trombo-
sis venosa recidivante de subclavia derecha por exceso
de ejercicio que fue tratado en esa ocasion con anticoa-
gulacién y reseccién de la primera costilla tordcica con
buenos resultados, ya que desarrollé abundante circula-
cién colateral .*

El caso que reportamos hoy demuestra que esta afeccién
ocurre en gente joven deportista y sana y que el trauma sue-
le ser factor desencadenante.’

En este caso el resultado del tratamiento con estreptoqui-
nasa sobre el codgulo fue halagador ya que lo disolvi6 a las
72 horas y los sintomas remitieron absolutamente, 48 horas
después se hizo reseccion de la primera costilla tordcica de-
recha para evitar la recidiva.

Miiltiples tratamientos se han propuesto para este proce-
dimiento, incluyendo la anticoagulacién con heparina segui-
da de la administraci6n de warfarina, anticoagulacién segui-
das por la resecci6n de la primera costilla, trombectomia
venosa con reseccion de la primera costilla, y un sinnimero
de puentes venosos para tratar de aliviar la obstruccién ve-
nosa crénica.!->%1315.16181% Taylor propone el tratamiento a
base de fibrinoliticos en la etapa aguda y reseccién inmedia-
ta de la primera costilla tor4cica con la finalidad de evitar
otra trombosis.!* Rauwerda propone el mismo tratamiento
pero la reseccion de la primera costilla hecha 8 semanas
después.'* Los fribrinoliticos se utilizan para disolver el co4-
gulo y asf evitar la destruccién valvular venosa ocasionada
por la reabsorcién del mismo y disminuir al maximo las se-
cuelas tardfas que dan hipertensién venosa en ia extremidad
produciendo sindromes posflebiticos que van desde el ede-
ma exacervado con el ejercicio, la claudicacién venosa y,
en casos extremos, hasta la ulceracién.! 13161821 En nuestro
caso el resultado es semejante al de Taylor y sus colabora-
dres y parece una buena alternativa de tratamiento a ser va-
lorado en més pacientes. Desafortunadamente estos pacien-
tes no asisten a consulta con el especialista o no son referi-
dos por los médicos generales en la etapa aguda, ya que
muchas de las veces no son diagnosticados, y cuando asis-
ten con el especialista es porque presentan un sindrome pos-
flebitico con edema dei miembro afectado después de reali-
zar cualquier ejercicio, por eso la importancia de dar a co-
nocer este padecimiento y sus formas de tratamiento, ya que
en nuestro medio militar es posible que se presente con rela-
tiva frecuencia, ya que la poblacién estd conformada por
gente joven, sana y deportista.
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Es de suma importancia tener siempre en cuenta las con-
traindicaciones del uso de fibrinoliticos, ya que la principal
complicacion es la hemorragia; afortunadamente en este
tipo de pacientes son jévenes sanos en los que no hay ningu-
na contraindicacion y esto asegura generalmente el éxito.
Por lo tanto, algunos autores recomiendan utilizar los trom-
boliticos en las unidades de cuidados intensivos, para lo
cual estamos totalmente de acuerdo.>6%121419
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