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Cirugía en el Sd Paget-SchröetterCirugía en el Sd Paget-Schröetter

¡¡Mejor NO operarlos!! ¡¡Nosotros los operamos!!



Caso Clínico







Diego.

18 años.

Deportista: INEF.

Agosto 2012.

TVP MSD.

Desde braquial
hasta subclavia.



¿ Qué harían ustedes en 
condiciones normales ?



Trombolisis & Cirugía



TVP miembro superiorTVP miembro superior

Vena subclavia, axilar o braquialVena subclavia, axilar o braquial

4-10%4-10%

Circulation 2012;126:768-773.
J Thromb Haemost 2008;6:1262-74.

J Clin Oncol. 2009;27:4858-64.



PrimariaPrimaria

SecundariaSecundaria

Espontánea o de esfuerzo:
Síndrome de  Paget-Schröetter. 

Idiopática.

Catéter venoso.
Neoplasias.
Otras.

Circulation 2012;126:768-773.
J Thromb Haemost 2008;6:1269-74.

J Clin Oncol. 2009;27:4858-64.



PrimariaPrimaria
Espontánea o de esfuerzo:

Síndrome de  Paget-Schröetter. 
Idiopática.

Sd. Salida torácicaSd. Salida torácica

Circulation 2012;126:768-773.
J Thromb Haemost 2008;6:1262-74.

J Clin Oncol. 2009;27:4858-64.



Sd Paget-Schröetter

J Trauma 1966;6:107.
Lancet 2004;364:814.

J Thromb Haemost 2008;6:1262.

Sir James Paget    (1875)Sir James Paget    (1875)

Von Schröetter (1884)Von Schröetter (1884)

Hughes   (1949):   
Síndrome de Paget-Schröetter

Hughes   (1949):   
Síndrome de Paget-Schröetter

Drapanas   (1960):    
trombosis  de   “esfuerzo”

Drapanas   (1960):    
trombosis  de   “esfuerzo”



Sd Paget-Schröetter

J Vasc Surg 2010;51:1538-47.

2 / 100.0002 / 100.000

32 años32 años

VaronesVarones

Brazo dominanteBrazo dominante



Fisiopatología





Costilla cervical supernumeraria.
Anomalías de la 1ª costilla o de la 
clavícula.
Apófisis transversa larga C7.
Cayo óseo prominente o fractura 
desplazada de la clavícula y/o la 1ª
costilla.
Bandas fibrosas congénitas o 
bandas musculares anómalas.
Variaciones en inserción del 
músculo escaleno anterior.
Hipertrofia o contractura espástica 
del músculo escaleno anterior.
Anomalías del músculo subclavio.
Factores congénitos o adquiridos 
por posición ocupacional.
Descenso cintura escapular.
Estrechamiento cintura 
escapular…etc.



Trauma endotelial repetidoTrauma endotelial repetido

TrombosisTrombosis

RecanalizaciónRecanalización

Circulation 2012;126:768-773.



Hiperplasia intimalHiperplasia intimal

InflamaciónInflamación

FibrosisFibrosis

AdherenciasAdherencias

Perpetuación de la 
obstrucción

Perpetuación de la 
obstrucción

Circulation 2012;126:768-773.



Tratamiento



Aliviar síntomas.

Prevenir progresión.

Reducir TEP.

Reducir recurrencia.

Disminuir el síndrome 
postrombótico.

Circulation 2012;126:768-73.



Pronóstico



TEP: 2-9%.

Mortalidad:≈11%.

Recurrencia: 2-4%.

Sd. postrombótico: 7-47%.

Circulation 2012;126:768-773
J Thromb Haemost 2008;6:1269-74



Anticoagulación sóla:

Sd. Salida torácica

53%
5 años

Ann Intern Med 1999;131:510-513.



Tratamiento



Fibrinolisis.
Anticoagulantes:

HNF.
HBPM.
Antagonistas de la 
vitamina K.
Nuevos ACOS.

Radiología 
intervencionista.
Cirugía.
Combinación de 
varios.

Ann Thorac Surg 2000;69:1663.
J Vasc Surg 2007;45:328-34.

Chest 2012;141:419S.



Chest 2012;141:419-494S.

ACCP 2012

En la TVP de MMSS aguda que 
involucra vena axilar o más 
proximal, recomendamos
tratamiento agudo con 
anticoagulación parenteral
(HBPM, fondaparinux, HNF) de 
preferencia a ningún tratamiento 
agudo.

Grado 1B.



ACCP 2012

En la TVP de MMSS aguda 
que involucra vena axilar o más 
proximal, recomendamos
anticoagulación durante  

3 meses en lugar de un 
período más corto.

Grado 2B.

Chest 2012;141:419-494S.



ACCP 2012

En pacientes seleccionados con 
bajo riesgo de sangrado y 
síntomas severos de reciente 
aparición, la trombolisis guiada 
con catéter puede ser usada como 
tratamiento inicial si se tiene 
experiencia y están disponibles los
recursos adecuados.

Grado 2C.

Chest 2012;141:419-494S.



ACCP 2012

La resección de la 1ª costilla se ha 
recomendado cuando se cree que ha 
sido debida a problemas de 
atrapamiento de la vena subclavia a 
su paso entre la clavícula y la primera 
costilla. 

La evidencia que apoya este 
procedimiento es de baja calidad, y 
debido a su daño potencial, su uso 
debe ser restringido a circunstancias 
excepcionales en centros 
especializados.

Chest 2012;141:419-494S.





470 idiopáticas470 idiopáticas

941 TVP MMSS sin catéter941 TVP MMSS sin catéter



Varones 59%.

Edad media: 47.2 años.

Peso: 74.15 Kg.

Ingresados 27%.

Síntomas de TEP: 11%.

470 TVP MMSS idiopática470 TVP MMSS idiopática



Tratamiento fase 
aguda:

HBPM 86%.

Trombolíticos 1.3%.

HNF 6.8%.

Otros 5.7%.

470 TVP MMSS idiopática470 TVP MMSS idiopática



Tratamiento a largo plazo:

Anti Vitaminas K 62%.

HBPM 33%.

Otros 5.5%.

470 TVP MMSS idiopática470 TVP MMSS idiopática



Evolución:
Recurrencia: 9 (1.9%).

TEP: 1 (0.2%).

Sangrado: 3 (0.6%).

Muertes: 8 (1.7%).

470 TVP MMSS idiopática470 TVP MMSS idiopática

1.1%

0.9%

1.9%

6.9%

TVP MMII







Centro de referencia en Dallas.
626 TVP MMSS Paget-Schröetter. 
Edad media: 32 años. 
Seguimiento: 1-32 años.
Trombolisis, cirugía transaxilar precoz.

Alta a las 48 horas sin anticoagulación.

Surgery remains the most effective treatment for Paget-
Schröetter syndrome: 50 years´experience

Surgery remains the most effective treatment for Paget-
Schröetter syndrome: 50 years´experience

Harold C. Urschel Jr.  et al.
Ann Throrac Surg 2008;86:254-60.



Surgery remains the most effective treatment for Paget-
Schröetter syndrome: 50 years´experience

Surgery remains the most effective treatment for Paget-
Schröetter syndrome: 50 years´experience

Grupo 1Grupo 1

Grupo 2Grupo 2

Grupo 3Grupo 3

Grupo 4Grupo 4

3636

4242

506506

4242

AnticoagulaciónAnticoagulación

Trombolisis
±cirugía

Trombolisis
±cirugía

Trombolisis <6s + 
cirugía precoz

Trombolisis <6s + 
cirugía precoz

Trombolisis >6s + 
cirugía precoz

Trombolisis >6s + 
cirugía precoz

Harold C. Urschel Jr.  et al.
Ann Throrac Surg 2008;86:254-60.



Surgery remains the most effective treatment for Paget-
Schröetter syndrome: 50 years´experience

Surgery remains the most effective treatment for Paget-
Schröetter syndrome: 50 years´experience

Grupo 1Grupo 1

Grupo 2Grupo 2

Grupo 3Grupo 3

Grupo 4Grupo 4

3636

4242

506506

4242

16 B, 15 R, 4 M, 1 Re16 B, 15 R, 4 M, 1 Re

25 B, 15 R, 2 M, 0 Re25 B, 15 R, 2 M, 0 Re

486 B, 20 R, 0 M, o Re486 B, 20 R, 0 M, o Re

24 B, 6 R, 12 M, 0 Re24 B, 6 R, 12 M, 0 Re

No mortalidad ni TEPNo mortalidad ni TEP

Harold C. Urschel Jr.  et al.
Ann Throrac Surg 2008;86:254-60.



Caso Clínico





Protocolo Región de Murcia

Sd. Paget-SchröetterSd. Paget-Schröetter



Trombolisis local urokinasa 3 
d.
Anticoagulado con HBPM.
Media compresiva.
TAC dinámico.
Cirugía precoz: 30 días.
HBPM 1 mes.
Estudio de trombofilia normal.













ConclusionesConclusiones



•• Estudios heterogEstudios heterogééneos.neos.
•• Unidad multidisciplinar.Unidad multidisciplinar.
•• TrombolisisTrombolisis..
•• CirugCirugíía a descompresivadescompresiva precoz.precoz.
•• ¿¿TrombofiliaTrombofilia??
•• ¿¿AnticoagulaciAnticoagulacióón postcirugn postcirugíía?.a?.
•• RIETERIETE



¿cuál es el mejor tratamiento?





Muchas gracias


