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El Síndrome de Paget-Von Schrotter, conocido tambicn con el nombre de 

~Trornboflebftis por esfuerzo del miembro superior., fue descrito por Paget, en 

1858, y atribuido a un mecanismo de estiramiento venoso provocado por un es- 

fuerzo brusco o repetitivo. Mas adelante, en 1884. Schrtitter hizo una nueva 

revisión del Síndrome y una reconsideración fisiopatogénica del mismo. 

Desde entonces en la literatura mundial se han dado a conocer muchos casos 
de esta afección cuya etiología es mal conocida. Pero lo que sí es evldente es 

que aparecen después de trattmatisrnos o rnicrotraumatismos indirectos sobre la 

vena axilar, con motrvo de ejercicios o trabajos, independientemente de la mayor 

0 menor violencia con que se produzcan. 

Las venas que acostumbran a afectarse son la subclavia, la axilar y l a  humeral, 
aislada o conjunzarnenre. dande como traducción clínica: dotor, edema, empasta- 

miento y circulacién colateral aumentada, a veces con cianosis, todo ello a nivel 
del hombro y brazo. 

Adams 111 insiste en que el cuadro clinico de este sindrorne aparece: a l  en 

hombres jovenes y activos; b] de ins taurac i~n rápida, y c] precedido de esfuerzo. 

Observaciones personales 

Caso I: J. G .  B., de 37 anos de edad. varón, médico. Sin antecedentes patoló- 

picos de interés. Hace dos días practicando rnotocross notó dolar y edema de 

aparicibn brusca en brazo derecho, que duraron todo el día y le  impidieron con- 

ci l iar el sueñe. b las 24 horas acudió a la consulta con edema, dolor, impotencia 

funcional y aumento de la circulación colateral en brazo y hombro derechos. 
Se aconseja flebografía* que rechaza. Tratado médicamente con antiinflarna- 

torios y anticocoagulantes (heparina a dosis bajas).  A los 7 días había remitido 
totalmente el cuadro. R los 3 meses, restitución total, sin secuelas. 

Caco 11: M. S., de 16 a n o s  de edad, mujer. Sin antecedentes patolwgicos de 
interés. Acude por presentar edema, dolor y cianosis en brazo izquierdo desde 

hace 6 dias A la inspeccibn, dolar electivo en fosa supraclavicular izquierda con 



empastamiento y aumento de la circulaci.ón colateral en hombro y brazo. En la 
exploracián flebográtlca se cornpr~ielin una costil la cervical (fig. 11, ademoc de 
una oc3usión subclavio-axilar. 

La enferma trabajaba de dependienta en una tienda y como único motivo 

desencadenante de la obstrucciCin venosa presentaba la hiperabduccion ñepetitiva 

par stibir y balar cajas de cierto peso. La costil la cervical podfa considerarse 

como causa etiológica. no en el sen- 
tido de compresión sino de reducción 
del espncio costoclavicular. 

Sc extirpó la costil la cervical y, 

liberando la vena. se practicó una pe- 

queña flebotomía seguida de trombec- 
tomía por expresión digital. A los 15 

días estaba restablecida por completo, 

habiendose roducido e l  edema y desa- 

parecido la circtilaci0n colateral. 
Caso III: J. B , de 18 años de cdad. 

varon. Muchacho astenico, con des- 

F r i  I , # i Ijografra , . # 1 ~)cliisicin censo del cinturón escapular. Practica 
S ' I V I  1 U C C  ! O O a d iar io  la natación. dia, después 

trrrl.iviriil~r por cost11l;t c r r v i c a l ,  
de nadar 150 m.. dolor briicco en bra- 

zo derecho con importancia funcional, 
por lo que suspende el ejercicio. A las 24 horas y después de haber pasado una 
noche rntranquilo por las molestias, aparece edema del brazo y antebrazo, 

aumento de la temperatura local, cianosis y aumento de l a  red venosa, junto a la 
impotencia funcional. Acude a la consulta a los 3 días. 

Exploraciun: empastamiento de la cara interna del brazo y axila. 

Flebogratia: oclusión axilo-humeral [fig. 2). 

Se trató con antiinflamatarios y 
anticoag~ilantes. Curado a las des se- 
manas, quedando ligera secuera cons- 

t i tuida por edema y circiilacion cola- 

teral, pero sin dolor. Pudo continuar 
practicando la  natación. 

Caso IV: 1. T.. de 38 años de edad, 

mujer. Intervencion quirúrgica (ova- 
rios y anexos). A las 12 horas, por 

~ r o b a b l e  hioerabdiiccion del brazo du- 
:ante la int'ervencidn, apareció turgen- 1 !-m 
cia de la extremidad con edema, dolor . ir1 . I,,isr, I I I  1 1 ,  i i i i l i ,  " N  - m , ,  . , I m ,. 
e impotencía funcional. r i o n  CIPI i ~ t  A ~ I I L J  IUU L > I ~ ~ '  

Fleboqrafia. en la misma clinica: 

Falta de visualización del tronco axilo-humeral y gran red de circulaciiin colateral 

en torno a la obsfruccién (fig. 31, típica imagen en afirst rl'b by-pass co l la tera ls~  

descrita por Adams en 9 de strs 15 casos pubricados [ l ) .  

Caso Y: T. S., de 36 anos de edad, mujer. Después de haber levantado un 



peso. dolor brusco en brazo derecho. A l  poco rato queda impedida de cualquier 

movimiento por pequeño que sea. A la mañana siguiente, cianosis en roda la 

extremidad y aumento de la red venosa superficia[ del brazo, region pectoral y 

antebrazo. 

Flebografía: estenosis en la parte proximal de la subclavia 

Trombectomia axilo-subclavia Buen resultado, s i  bien queda un cierto 

aumento de la red venosa de suplen- 
f. 

cia. 

Caso VI: J. G. Y., de 62 años de 
edad, varón. Durante su trabajo habi- 

w--\ 
#,7- 

tual y de forma cspontanea, dolor y * 
edema rlc brazo, antebrazo y región 

pectoral, con dilatacion de la vena ce- 1 

fálica y derivaciiin hacia la red venosa c 

toracica. Visto a las 7 dias. 
Flebografia: o b s t r u c c ~ ~ n  totar del 

tronco axilo-humeral con gran dilata- 

ción de suplencia de la cefalica (fi- 

clura ;11. 
corno desencadenante prohnble fi- ~ i q  3 L i s [ '  IV  f lr '~iqra1ia braciu~al Obstr~ic- 

r ion cornpletn del cwrtrir siibclavio-axilar con 
gura Su trabajo. que consistia en abrir ,,,, ,,,,,,to d~ IA  ~ I ~ C U I ~ C I U ~ I  de suplencia 

y cerrar la compuerta de una caldera 

Tratado con anticoagulantes y antiin:Iarnaiorios. 

Posteriormente nos enteramos que habia sufrido un sindrome de sompresión 

de vena cava superior por un tumor rnediastinico, estudio publicado en un Pra- 

bajo nuestro 19). 

Discusión 
La aparición de trombosis en el 

tronco 8x110-subclavio-humeral j e s  de- 

bida a un esfuerzo? SI nos hemos de 
bcsar en los casos presentados, po- 
dremos afirmar que en todos ha exis- 

tido el antecedente inmediato de un 

esfuerzo, pero j q ~ t i é n  no realiza estos 

esfuerzos diariamente? Lo que sí es 
seguro es que no son esfuerzas desa- 

costumbrados: nadar, cerrar una ce- 

1-iq. 4 C,iiri VI Flebografia braquial. practica- rradura 'On 'lave, levantar una 

C I R  rn tirpc.rabduccion. Ohliteracion completa una hjperabducción, etc. En realidad 
d r l  sector axilo subclavio con relleno ;i traveq 
de vins r l ~  sti~lencia de las  venas yiigulrir y 

cefálica. Personalmente, no creemos que 
exista e l  fenorneno ca~rsa-efecto, al 
menos rnrnediato; sin embargo, nos 

inclinamos a pensar que el fenomena se produce por sobrecarga, por esfuerzos 
repeiitivos, por microtraumatismos indirectos sobre la pared venosci en personas 



predispuestas [habito asténico. descenso de la cintura escapular, anornalias es- 

tructurales conggnitas a adquirídas, como la p o s i c i ~ n  anómala del frénico (21, 

presencia de un arco axilar de Lanqer, adherencias fibrosas (31, presencia de una 

hipertrofia de la vglvula terminal de la subclavial. También puede ser motivo la 

compresión de la vena subclavía en el síndrome costoclavicular (51. 

En 10s 6 casos presentados hemos tratado 3 por medios médicos y otros 3 
por medios quirúrgicos. En principio, creemos que es mejor el tratamientn me- 

dico anticoagulante con heparina. en goteo continuo en una vena del lado afecto. 

300 mg. diarios durante una semana. y lueqo vendajes el&sticos desde los dedos 

a la axjla y seguir con tratamiento antiinflamatorio. 

Sin embarga. en los casos vistos muy precozmente preferimos tratarlos qui- 
rúrgicarnente por trornbectomía axilar o flebotornia n través de una incisión 

paralela al borde inferior del pectoral mayor o tñansaxiIar (6). Por otra parte. 

sornas defensores del método quirúrgica a ultranza pos los mlsmos psincioios 

que expusimos en su día en un estudio sobre 17 trornbectomias venosas (7). 

RESUMEN 

Ante un caso de trombosis por esfuerzo del miembro superior hay que hacer 

de inmediato el diagnóstico diferencial para descartar cualquier causa secundaria 

que pudiera ser motivo de Ta oclusión (sepsis. infecciones genernles, embolias 

y traurnatismos directos). A continuacibn se practicara una fleboqrafia para el  

diagnóstico topográfico; y proceder a la trombectomía venosa (81 si  vemos al 

paciente dentro de los clnco primeros días,  o tratamiento anticoagulante de 
entrada, según et caso. De los 6 casos presentados, 3 han sido tratados quircrgl- 

camente y otros 3 rnedicamente, todos con buenos resultados. 

SUMMARY 

Six cases of Paget Yon Schroeter Syndrome [Effort thrombosis o7 the upper 

l imbl  are presented. Differential diagnosis rnust consider sepsis. embolism 

and traumatism among other conditions. Phlebography was perfarmed in al1 cases. 
Venows thrornbectomy was done if the patient had been seen during the ffrst 

5 days after onset of thc disease ( 3  cases). In the other 3 patients anticoagulant 

therapy was instaured. 
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