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Obstrucción intermitente de la vena subclavia 

Dr. ALBERTO V ALLS * 

Hace 5 años, nos ocupamos de este tema ( 8). 
La obstrucción de la vena subclavia fue des­
crita por primera vez por Paget ( 3) en 1877 
y después por Sch:oetter. Hughes (1) hace 
una sínteGis del tema en 1949, pero Me Cleery 
y cols. ( 2) hablan en forma específica de la 
obstrucción intermitente y muestra su trata­
miento quirúrgico en sus componentes subcla­
vio y escaleno anterior. En 1970 Servelle, Ba­
court y Perdu ( 6) se ocupan brevemente, de 
ese tipo de complicación y preconizan el abor­
daje intratorácico. 

Tiwisina ( 7) destacó los factores compreso­
res de la vena (diedro coGtoclavicular, múscu­
lo subclavio, escaleno anterior, tejido fibroso 
del domo pleural, nervio del subclavio, el fré­
nico cuando es prevenoso, costilla cervical, 
primera costilla patológica, hipertrofia de ex­
tremidad interna de clavícula). Servelle en 
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1962' ( 5) muestra un fascículo del escaleno an­
terior prevenoso. 

Nosotros nos refe,rimos a un caso de com­
presión de la vena axilar por eGclerosis re­
suelta por liberación de ésta ( 9). En el año 
1971 nos ocupamos del tema de los síndromes 
de compre.sión cervicobraquial y nos referimos 
a la vena subclavia (10). 

Haremos algunas consideraciones anatómicas 
para aclarar un -caso clínico que preGentamos. 

La vena subclavia, gruesa de 18 a 20 mms., 
es continuación de la vena axilar, elemento 
más interno del paquete axilar. Pasa en su 
camino hacia el mediastino, en un desfilade­
ro ( fig. 1) que queda colocado en el ángulo 
abierto hacia arriba y afuera, que forman la 
primera costilla y la clavícula, cuya extremi­
dad proximal, bultuosa, se articula, hacia aden­
tro, con el cartílago costal y el manubrio del 
esternón. La primera costilla es aplanada, pre,­
senta una cara anterasuperior, .en relación con 
la vena, y una poGteroinferior, con la pleura; 
tiene una oblicuidad de 45 º con la horizon-
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Fra. 1.- E.A.: Escaleno anterior; A.S.C.: Arteria sub­
clavia; H C.: H costilla; V.S.C.: Vena subclavia; 

L.C.C.: Lig. costoclavicular; C.: Clavícula; MS.C.:
Músculo subclavio. 

tal. Sobre la cara superior se insertan las fi­
bras tendinosas del escaleno anterior, en el 
tubérculo de Lisfranc, que separa el lecho ve­
noso delante, del arterial, atrás y afuera. Las 
fibras tendinosas se deslizan por la cara su­
perior de la costilla hasta confundirse con las 
del subclavio y el ligamento costoclavicular. 
La clavícula, groseramente cilíndrica en su 
cue,rpo, se dirige adentro engrosándose en su 
extremidad interna. En su cara inferior se 
insertan las fibras carnosas del subclavio, que 
se dirigen horizontales, hacia adentro a inser­
tarse en la extremidad interna y anterior de 
la costilla, por fascículos tendinosos. Aquí el 
músculo se continúa con el potente ligamento 
costoclavicular, cónico a base clavicular y vér­
tice truncado costal. Las fibras de ambos 
elementos se continúan con las del escaleno 
anterior, formando un fondo, cóncavo, abierto 
hacia arriba y afuera, que redondea e,l ángu­
lo costoclavicular, donde reposa la vena, como 
en una hamaca. 

Las fibras más internas del tendón del es� 
caleno se continúan hacia adentro, insertán­
dose en todo el borde posterior de la primera 
costilla, formando una arista viva que se mar­
ca sobre la vena, que tiene por detrás la pleura 
y por delante la clavícula y el esternón, re­
cubiertos de los músculos infrahioideos. 

Se constituye así un desfilade,ro apretado, 
donde la vena se desliza, cuya pared anterior 
está formada por clavícula y subclavio con 
su vaina fibrosa, que se continúa con la de 
la vena, y una pared posterior, ·costilla y es­
caleno anterior por encima, con el fondo for­
mado por la hamaca fibrosa ya descrita. 

El cierre de este ángulo y la hipertrofia de 
sus elementos: costilla, clavícula, ligamento 
costoclavicular, subclavio o escaleno anterior 
(con preferencia éste) determina la compre­
sión venosa, que puede ser intermitente, evi­
denciándos.en los movimientos que estrechan 
este canal. Cuando el músculo escaleno está 
hipertrófico y más inclinado hacia adelante, 
en personas con la cabeza habitualmente in­
clinada hacia adelante ( como en , la paciente 

, que presentamos), se produce con mayor fa­
cilidad la compresión de la vena que de la 
arteria subclavia. 

Estos datos son necesarios para rese,car los 
elementos anatómicos compresors, variables, 
lo que lleva a un tipo de operación en cada 
caso. 

HISTORIA CLINICA 
Casmu 39·9.06>, mujer, 40 años, textil. Con­

sulta por dolore,s en miembro superior dere­
cho desde hace un año, con cianosis y edema 
de mano por períodos. 

Examen.- Estado general bueno, cabeza in­
curvada hacia adelante. Cuello: escaleno de­
recho contracturado, doloroso. Pulsos s/p. Test 
de Adson negativo. Mano derecha cianótica, 
algo edematosa. No hay circulación venosa 
marcada. Examen neurológico y resto s/p. R.X. 
Apófisis costiforme derecha de 7 cervical hiper­
trófica. Flebografía Dr. Pecantet (figs .. 2 y 3). 
Se ve con mentón a izquierda el pasaje de la 
sangre venosa, en cuello por zona estenosada, 
a nivel del escaleno, hacia la cava. Con men­
tón a derecha, no hay pasaje de sangre, ha­
ciéndose evidente la obstrucción venosa inter­
mitente (figs .. 2 y 3). 

Operadón: 19-VIII-71. Anest. Gral. Dr. Re­
cine, Dr. Valls. Dr. Puig, Dr. Balboa. Incisión 
transversa. Se reclina la yugular externa. Sec­
ción parcial del esternocleidomastoideo. Se 
reclina el tejido grasoso, abre la vaina del eB­
caleno anterior. Potente, grueso, con tractos 
fibrosos. Se reclina el frénico hacia adentro. 
Se reseca el escaleno anterior. Se libera el 
plexo braquial, arteria y venas subclavia. Tu­
bo dé goma fino, cierre por planos. Duración: 

Fm. 2.- Se ve con el mentón a izquierda, el pasaje 
de la sangre venosa, por zona estenosada, a nivel del 

escaleno. 
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FIG. 3.- Con mentón a derecha no hay pasaje de san­
gre, haciéndose evidente la obstrucción venosa inter• 

mitente. 

FIG. 4.- Flebografía postoperatoria. No hay obstáculo 
venoso. 

A. VALLS 

45 minutos. Postoperatorio excelente. Alta a 
los 2. días. Nueva flebografía (fig. 4) Dr. Pe­
cantet. Desapareció todo obstáculo venoso. 

Del punto de vista clínico, la enferma con­
Enuó con dolore3 y mano edematosa todavía, 
pese a que radiológicamente desapareció el 
obstáculo intermitente venoso. Fue la existen­
cia de ese obstáculo, desde el punto de vista 
radiológico, que• nos llevó a proponer esta sen­
cilla operación al internista consultante, fren­
te al fracaso de todo tratamiento médico an­
terior. 

RESUJHEN 
Con motivo de la presentación de un caso de obs· 

trucción intermitente de la vena subclavia, el autor 
analiza los factores anatómicos que la desencadenan, 
destacando la importancia del músculo escaleno ante• 
rior y fundamentando su resección como tratamiento. 
Se adjunta documentación radiológica. 

A propos de la présentation d'un cas d'obstruction 
intermittente de la veine sous-claviére, l'auteur analyse 
les facteurs anatomiques qui la provoquent, détachant 
l'importance du muscle scaléne antérieur et montrant 
le bien-fondé de sa résection en tant que traitement, 
avec documentation radiologique correspondante. 

SUM1ARY 
The author presents a case of intermitent obstruc­

tion of subclavian vein and analyzes anatomical factors 
that trigger it. The anterior scalenous muscle is of im• 
portance and the disease should be treated by its re­
section. Radiological documentation is included. 
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