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lhTRUDUCCIDh

El sxndrnmn de aaliCa tnr&:xca es una- entidad nosulﬁgi:a Uem
susltente :aracterl!ada nar dulur carvicn—braquial. disestesips -
en el territorio cubital dcl nntebrazn. debilidad muscular de pre
dominio diutal, hipot:nfia muacular ¥ menus frecuentemente Glcera
isquémica,l El uIndrume es :.Uaada por multiplies condiciones que
comprometen al plexn btnqulal a nivel de el Bngulo costoclavicu--
lar, siendo la mas :uwﬁn la presencia de bandas fibrétices exten-
didas descde lm primer costills torbcica haste las sp&finie transg-
versos cerviceles, otra condicién es 1s costilla cervical congéni
ta la cual se extiende desce la séptima vértebrs, 52 menciona co-
mo factor etiolbgico la anromglidad biomechnice del mbsculo esca-
lepo anterior.l,B. Exlaten oiras causas gque dan como resultado la
conpresidn proximal del plexo braguial.

pesce el punto de vista epidemiolégico esta entidad sindromf
tice se halls con mayor incidencia en el sexe femenino, en lp ter
cers oécada de la vica, haniendo una correlacién estrecha con el
tipo oe ocupacibn.l,l.

E0 los Gltimos 5 afios se ha reportado la utilidad diagnédsti-
cs de los Potenciales evocpcos somatosensoriales {PESS) para difg
renciaf paclientes que tenian alteraciones en estructuras como el
plexo braquial o vasos sanguinecs y ers necesaria lp cirugia.

Desde allf se han encontrado resultsdos favoratles en ell Dx.
del 55T y en la evoluci6n de dichos pacientes. Utro de los estu=-
dios electrofisoldgico cde mbes sensibilicad en esta patologia es -
la latencia de lo onda F la ctual es considerads como una respues—
ta motors a wn estimulo supramfiximo registrads en los mbsculas in
trinsecos de la mpno; &sta respuesta es detectada tarciemente,B

tata latencia se puede predecir, tamando la velocidae de con
duccidn motora del nervio cubital en su traysecto por el antecrazo
multiplicandese con un fndice establecido y con la distancia deg=

ce el electroco de captacifn o la apéfiais espinosa ce CT, colo--



cando al paciente en abduccidn del miembro superjor, dandoc £ate
un r;sultado gue se conoce como latenciae predecida de la onda F
ln cuval se relaciona con la conda F real y no debiendo haber una
difexoncin mayor de 2,5 maeg. Si ssto sucedierg indicarfa un a-
trapamianto proximal del nervio cubital que conjugado conh la =--
sintamatologfa nos hablarfia de un sindrome de dalida torécica.5

En la actuplidad sm 1= reconoce al mGsculo escaleno antgaw

rior como un factor isportante en la biomezénica del sindrome -
conjuyandose con la pressncia de una costilln cervical incipien
te la cual se presenta en un porcentaje de 5.6% en 1000 indiwvi-
duos esintom§ticos, facilitando que se presente un sindrome de
egcaleneso, sin embargo le hipettrofis de lopa eacalenos anterior
y medio pumds ccurrlr fuera de la presencias de una costilla cex
vical.8,9. Otro factor es lm presencis de handas fibrGticas con
génitas las cuales se hallan ingertadas & nivel de la primera -
costilla torgcica, lodos estos factores han permitido gque ge --
realicen avances quirurgicos tales como la reseccldn de la cos-
tilla ngrvical acompafifndose de incipiones de lom nGgculos esca
lmnos, estos procedimientos se han eatudiado retroapectivemente
mencionandose que Gnicamentas el 4U% de los pacientes con 55T ob
tuvieron resultaedos favorsbles.?

utro procedimiento de gran uti-
lidad es el que brinda la fisioterapia besada en la correccién
de la postura cervico-bragquial, estirsmiento de la musculatura
del cinturén eacapulsr, fortglecimiento da 1lpa muysculatura debil
favorecindo todo ello a la restpuracion del equilibrio muscular
perdido. 12,19,

be alli nl objetiva de &sta investigacidn de co

rrelationar clinica y electricamente por medio de la lgtencia =

de la onda r la utilicad de la fisicoterapias en los pacientes con



sincdrome de splice toracice.

En 1587, Williams thoubarn, un mfidico ciruvipno de panchester

escribid un tratado de los sintomss que se producian por le pre--
gencia de una onomally Gaca como en la costillas cervical. Esto a-
parecia en un valumen escrite por Julius Nreshfield, quien habis

iniciado prevismente =studivs sobre le biomechbnica del escaleno -
antexior. yhouborn eafatizt la isportiencis de los llamados "sintg
mps neuralsgicas®, su predgileccidn porx las mujeres (231}, la dia-
tribucidn caracteristica del doler y parestesias a 1o largo de la
porclfn madial del antabreio y ademss lm debilidpd muscular de ia
eminmncia hipotenar. J. Wilson menciond que ta forma y direccifn

ae ls costilla extra exrs mis importante que su tsmafio.d,6.

Lo# aspectos nexvioscos del sindrome de salida torbcica fue.-
ron Fundementados desde los epcritos de Guilliat, teQuenemith,to-~
gus y Summer (196D}, Ellos consideraron la importancis biomeclni-
ta del escaleno anterior comb caumante priacipal del S557.

Anton Mac.Dougles y coleboradores en 1950, introdujeron lag -
gnds T comg indiceder electrofisiolégico en la presencie de unas =
lesidn proximal del hervic cubital, 4

Otra gran aportacidn cienti-
fica fue”la di& Adson sl investigar ls wtilidad diaynsatica de la
maniobre que lleve su nambre sienco derastrads =n 1927,

En la Clinica Meyo en 1566 se recopilsron una gsariep de efer~

cidos terapebticos, lox cuales henh wido 2e gran utilidsad comn ma-

nejo consarvador en 2l 55T,

Es de yran importancia conocer la anatomfia del apéreulo torecico,
La enlide torfcica constituye la regidn comunicgnte ¢e las raices
del cuellg pare el paso de grandes vasos y nervios del mecdiastino

y cuello a la regidn axilar, Las msirucluras Gsens de la reqidn ~



Bson la :lavlnula ¥y la priner coatllla. La clav!:ula csta cunstitu-

idp pnr 2 curvas.'unn mudial can la cnnuaxidad_nacla ahajn. ¥ una

lateral con Ia cnn:avidad hacxa nhajﬂ. ‘la curQa.mch.I est& cn re
1aciﬁn infer;ar ¥y nnsterxurmente con la venn subclavia y con los

nervios ta:minalus del plexo braquial, separsdos entre ellos par-
&1 mGaculo subclavio. En la parte posterior de la clavicula dere-
chp e8¢ hella la vena innominsda, y &8 la izquierda por su cara pos
terior eath la arteria carftida comin.

La primera cagtilla presenta unea morfoloGcia cesd plana y en
su porcién central presenta 2 muescas transversales. La seteria -
subclavia atravieza lp muescs posterior, y la vena subclavia, la «
anterior. Entre estas muescas esth un tuberculo para la insercidn
oel misculo escaleno anterior. Deberd ser recordado gue la prime-

ra coatilla en el acdulta es ce aproximadamente B cma. en tatal --

desde la ¢olamne @ la unidn costomanubrial, |La cara superior del
torhx a nivel de la primers costilla presenta ung abertura an ca-
da lado limitado laterslmente por la contllla. medlalmcnte por la.
columna vertebral, la trhquea y estHfago, anteriormente por el &rea
claviculo-manubriasl. A travez de estas pgberturas pesen grandes va-
so0s.<ustamente encima del Spex de la pleurp est§ lp regidn supra--
clavicular. Inferioemente, se encuentran acompafizcos por la arte-
ripg succlavia quien normelmente pasa a traves del esceleno ante——
rior. £l mGsculo escaleno anterior caracteristicemente se halla —
cubierto en sy totelided por el méGsculo esternoclejdomastoideo, -
pubienco desde la opp8fisis transversas del Jer.ol 6te vertebra cer
vical y corre hacia obojo y lateralmente al tubercula del escele-
no ae la primera cosgilla dande se inserta. Las Gnicas estructue-

res qus cuoren los grandes vesos y rervips gon los mésculos omo--



hioidea, junto caon sd facia, guienes se continuan con la fa;ia pre
traqueal mecielmente y envuelve al trepecio posteriorrente . El —-
.narvin frénico curse a traves de la superficie anterior del eacalg
no anterior. La elevacién y depresidn del hombreo cambia la rela--
cién entre la clavicula y la arteria subclavia marcadamente por lo
quella elevacidn, {a fosm es deprimida y 1a arteria se expone en -
contra del hueso, Con la depresién, la srteria se libers de la com
presifn., El plexo bBraquiesl sc halla en la regifn supraclevicular =

formado de la divisién primaris de lsa raices nerviosss desde la -

quinta cervical hesta la peimera dorssl. tstas reices emergen ntra
ves de la hendidura que forma el escalens anterior con £l medio.

Er esta a&rma, el plexc braguial emite remas que inrvan al peg

taral y al mGaculo escapular. Finalmente, el plexo braguisl funto

gon la srieria y la vena pasen por debajo del pectoral mener antes
de emeryer en la parcifn auperfiﬁial de la axila en donde entran -
al braza.fFingl distribucidn de los corcdores para formar el nervio

mmdia;u.fcubital'g radlnl.ade;an dullmusculo:utnnéu. tomando rele-
cifin a éu ﬁasa debajo del pectorsl menor y justa distsl a esa &reg
el pectoral mayor con su insercién en el himero, formando una béve
sobre un lado del plexa braquiel la cusl ers pporeada por las fibras
anteriores del setrato anterior formando el otro lpdo de esta béve

da . L8 base o aLperficie inferior de_ln axila es desguarnecida e-

xtepto por la piel, &,10.

La compresifn de los nervios del plexo braguisl y grandes va-

gos #n la regifn de 1s salida torécics puede ocurxir por diferente
maneras, slgunps depidas a malformacianes congénitas, otras debidas
a lesiones y mlyunas debidas a disturbios funcionaleg, 8,

ts posible que pepra los nervios y arteriasn la cospresidn ses



caLsacde por el mﬂscula es:al:nu ant?:icr, cn:tilla CErvical -3 pec

taral menor, tl aincro;e dg csnalenns antgraur es la :ntidad cll--
nica que ha reeibica. mgyur atencidn descn los primgrus articulos::
ce Aﬂann. La costilla :erui:al se halia p:esente en un pa:centa;u

ce 5.6 por. mil pacientes ae aCuBrdﬂ a estudios pruvius, Yy :uundo -
oe p:eunnta, facilita a que se presente el sindrome de escalenos.

nin emsargo, ls hipartrafia de los escelenos anterinres puede o=--

cuirir sin que halla asnomolis fgea del tipo costilla cervical.

La hipetrofin del mGsculos puede ocurrir desce un mspagmo por
una presifin discal, por un escesivo deserrollo muscular de los es_
calenas &n un adulto jdvaﬁ . bna alta fijacidn cdal esterntn y cos-
tillas , origen bajo cel plexo braguial o elevacidn de le primera
coatilla torfcica puede procucir gemejantes zintompa . ULonde hay -
una costilla cervicpl, hay frecuentemente bandas fFibréticss inger-
tacas.8 rstas bances pueden estar presentes solemente, extendiendo
8e aesde lgs oap6fisis trensverses en ausencias de costillas cervi-
cales.9 Utra frecuente malformacion ee la fusifn ce la base de la
clovicule con la primers cogtilla torbeica, punque en raras ocacio-
nes la costilla cervical puede slcanzar el esterngn, 1,

utro mecaniamo es por la compresidn de la clavicula, en algu-

nos CEsog por mala unidn o desunidn de la clavic.la puede dar uha

elevaca presién en el plexs braquial olos vasos axilares en el cue
llo. Cuyando los brazos son hipergbducidos, los vasos ¥y el plexo --
braquial puecen estar sujetos & cospresién por treccifn por debajo
de la insercidn del pectoral menor. tste sinorosre ocurre en indivi
duos que tienen las costumire de dormir ecen supg btrazos goore la ca
beza, sienco este daios Iivportante en le diferenciacién con alyuna
otra anticad. .

Ciettas anomalfas congéritas, teles como la ceformie



.gidac oe :prengel._elevacidn.cungénita de la escspula, escoliosis
cervico-corsal y defprmidpd de K;ippel-leL han sido igualmente re
conocidas corno cgusantes de la compresién a estrechamiento de las
pstructuras de la salide taracica. B.

Por ello sl mecgnismo de compresidn ne produce al presentarse
dipturbios anatémicos en le relacién de arteria, vena subclevia y

plexo braguial con las estrcuturas fgeas, misculos escalenos y pec

torsl menor,



Enilyﬁﬂ. hagdalgiy j'ha:. nauglée deacribieron un potencial el
cual fué regigrradoc per una laiancja en une respupsta directa moto-
Ta en.lns mGeculoa intrinsecos ae la mano con una estimulacién su--
prnm&#ima ce los nervios perifericos sl mGsculo. Esta respueata fué
llomaua or.ca F ¥ presentabg ciertas caracteristicas.

- Un ostirulo fuerte eléctrico fué requerido pera obtenesr la respug
tm 8l cual persistis con un estimulo supram&xima pora las fibras mg
toras. A

- La latencie de la yeapuesta disminuys taento el sitio del estimulo
sra movido hatia la proximidad del corddn espinal.

~ La respuesta no ocurrid cuando sl estimulo se hallaba blogueadoc -
distal o un completo bloguec nervioso,

= Lo respuesta fuf mejor ragietrada on los mésculos de la mana,

La respuesta F fuk interpretada como un reflejo en el el cual
..la fiora eferente conducfa mas. lentamente que l1la fibra seferente.
'Aui.sa suguiere que la onda F :u_lnrre;nn;Stn de un reflejo con co-
hhcciunqn internuncialesn, aunqda na podria aér'dsfinitivn ectoble~—
cer que ls onda F fuera un reflejo polisindptica. Esta respuests -~
por consiguiente fug distinguioca de la onda H le cual tiene las si-
guientes caractoriaticas.

- Un estimulo suombximo podris evocar la respuesta la cual entonces
fué cuoliterada por un estimulo nuéram&xima.
- Fué mejor rngi?t:nQG en el misculo triceps aural.

- La velocinad de conduccién en lgs fibres aferentes es el mismo de
" las Hintaa aferentes,

- El potencial fué facilitado escecialmente por ls contracecién del

m@sculo por ello se ha interpretado que lp onde H es un refleljo mo-

nosinfptico . Bltimos estudios concluysn que lp onda F en el hombre

corrdpﬂhde a una descargs recurrente pequefla por una pocas fibras -
4

motoneuronas proaoucidas por un egstimulo antiardmico.

La obtencién ce la onda f se realizf colocanco p los paciente



en ocecunito supino, el codo fué'nitencién ¥y el prezo cold:adu a un
lago ael cuerpa cel pacientﬁ. El Dra?u fus 1lg§:amentu anducido 3 
el antebnrazo gupinado. Los elecirodos de registro y.astimulaciﬁn
fueron colocados exactaments en Jl trayecto de lé conduccifn del -
nervio cubital excepto gque ul chtodo de la estimulacidn se coloco
proximal al Ancds estando 8 cms, col electrodo de registro,

La estimulacidn en la mufleca fué eacogida e&n una localiracidn
mas proximal tal gue la respuesata F pudiera ser recalmente registra
da, Oien Beparsca de la onga b #n una regién donde el osciloscepio
huoiera estaulizacdo.

padrfa ser gujeto que alguno ce los puntos sn -
al cuwal gfecte la condyccibn del nervio cubital afectarfa tambien -
la latencia or la onoa F, las neuropatias gneralir adaa prolongarian
la latencia de la onda F tal como los atrapomientos prosimael, por--
que la latencia de strapamiento cistal puede producir conduccidn re
tré,rona lente, e#l diagndstico del atrepamiento proximazl en cantra
sl distal cdicumentada podrio ser puesto en polémica.

€l registra slectrofisgiolbyico fuére registraco cam los aiguie
tes paramentros; Vel. de barrico a S5 mgec/cma, 200 miolts ce segni-
tivicao .

3e obtuvn la latencia oe onda F precscivs pDasanoose en la
siyuiente férmula;
{distancia ael brezo (cma) x 0,31) - { 0.123 x VCM distal)
mas |11.05).

ve alli se obtuvo gue la prolongacifn mayor a= 2,5 mseg a la

lavencia precdecida suguieres wun corpromiso de conduccifin a nivel pra

ximal por alguna etioloyla compresivae a nivel proximal.

Los adelantog técnicos en el gizgnostico han ayudado significa

tivemente en pl manejo de los paciente con sindrocme de salids tor§-
cice ce ia vene gubclavia y plexo braguial. Estudies de la veloci-=-

aac Ce& toncuccidn cal nmervio cuocital na provisto ae rayor oojetivia



dad para la evaluacion de eatnn paci:ntes cnn nfinidnd en el diag-
nostico, seleccisdn del tratamientn, y del suguimiuntu de lns resul
tados terapetitico. 3.5. Eg du.valor particy;nr en e; diugnﬁsticu -
de las pacientes con predominio cﬂmpre;ivu'nerviﬂsu. claramente en
los que presentan deficit motor, aensitivo'o sn agquellos con ainta
matologfa cde dolor de distribucidn atipica,

Las veleccidacdes de caonduccifn sobre segmentog proximales y -

distales del nervio cubital son deteririnades par el reylatra de ag
cién generado en los mOgculos de la eminencio hipotenar. Los pun--
tos de estimulacisn se hallan sobre ls foso supracleviculsr, por--
cidn mecis del braza, absjo cel cocdo y en la mufleca.

Los valoree de conduccidn motors normelison de 59,1 mte/seg. en
sl entebraze, 55.8 m/seg. en codo, 72 mts/seg. a traves de la sali
da torfcica siendo obtenidos par el método comGn. Se menciona un -
porcentaje en el valor de las velocdides al stravesar la salida to
rfcica de 57.8 Mis/seg en los pacientes con S§5T. 11,15,

Le sintomatolagis ds lapstoloyfadel 557 depende del componen
te ya sea vaso 0 nervio que se =ncuentre comprometido en la salida
torfcica. En un estudic realizade con 138 pacientes con 55T quiene
pteasntacan sintomas de corpresién nerviosas, sec observd que en to-
dog predominé el'dolor y parestesiass como sintomas cardinesles. 3

fitfos siirtomas como la cebilidad digtsl se presents unicamen-
te en un 26%, el inicio del dolor en la mayaorifa de los pacientes
sa formo en pitios variables en donde inmigcufa al hombron, codo y
y mano. Ademas se encontrd gue en los pacientes estuciados 1a ocu
influia importaniemente en le . resencia de la sintomstologfa en fa

de eyuuizacifn, Se observd en lodos los pacientes signos de compre



se encontxd en un 10K manifentananac pur ucema. dintzncidn vennaa

¥ disminucidn de la :olnraciﬁn dsl miembrn af:ctado.-'

fon respecto a los hsllezgos radiugrafi:nn oe meniu:ionan 1a

: presincla de costilla cervical, primera coutills pifica, fusidn de
la prim:ra y segunda costilla, deiormidides calviculares, taodo ee--
lla en un parcentaje de J0% en los pacientes quiencs presentan da-
tos de 55T.

Se mencionan que estudios rariogrhAficos de la columna cervie
cal son en ocasicnes diffciles de valorar, ya gue sproximadamente,
el 50% de los individuog asintombfticos prescnten interpretaciones

radiclégicas mormales, y ésto, ae lleya a elevar a un T75% en los -

pacientes seniles, y atn en estudios mielogréficos anormales de la
calumna cervical, puecen presentarse en un 21% en pecientes asinto

mhticos. (5} Todo Esto traes confusién en el diagnfstico del 557, -

por medio de RAayos X, de alll, las mayores sensibilidades de la an
da F ¥y log estudion PEES parms el dimgnédatica del 55T,

La respuesta f puede gser evocaca de maneras sencilla, eatimu-
lando el nervio cubital, Una respuesta F ausente 6 prolongada ene—
tre los seymentos medulares y cocdo, en presencia de ung conduceidn
normal dz codo hacig muMeca, es un indicador de lesién proximal --
pura. (8) No se cree posible distinguir entre un comprarise radi-
cular 8 de un $57 cuando el mismo nfwvel segmental se hella inmin-

cuido. Ep frecuente encontrar en un 4D% ges.ltacdos de lo laten-



cia de onca F anoral aes quc suguleren lasxdﬂ proximal y no preaantan
confirmacisn rediograficn gefinitiva . por ello le importendéin de con
juntar con 1a clinica, otros estucios, teles como la anglografia axi-
lar.

varios articulos meniconan sobre los métodos clinicos diagndsti
cos, teniendo como opjetivos esclarecer estas entidades petologicas.
tisanda tales mérogos como las maniobras de Adson, costoclavicolar,hi-
perabduccidn es posible confirmar el diagnfistico evitando con ello el
uso ce métocos invesivaos.

En la literatura, la maniobra de Adson ba sido reporteda como
un inuicador pogitiva del sincrome de los escalenos cuando la cabeza
es rotacga e cis el lado de ls sintomatologfa. En le descriocién ori-
yinal ce 1527, Adson y Coffey escribieron: clinicamente hemos demos-
traco la influencia del w’sculo escaleno anterior pidimndole al pa--
ciente que eleve la mandibulu‘y extienda el cuello rotande la cabezas
hacis el lado afectado mientras toma unas profunda inspiracitn, esto
produce parestesias sobre la distribucifin del plexc y oblitera el pul
so de la muMeca en el lado afectado. 4

Existe atrp manotra llemada costaclavicular, se reproduce colo
canco los homcreons hacia atras y sbajo, ests maniobra pastural la rea
liza el paciente primero activementis, deses pasivamente con presién
descencente hecha por el exeminador. yn soplo, que puede escucharse -
guanco las veso oon comprimidos y que desaparecen cuando cess la com-
presién, es una confirmacifn del aiagnéstico.

La maniobra de hiperabduccién consiste en que el peguete neuravas
cular puede estapr comprimids entre el pectoral menor ¥y la cjpja costal

al elavar los brgzos en unp posicifn de abduccidén moviendo las brazos

hacia astras ce la ceneza.



yesce. el puntu de vista terapeuticn so le ha dads mos interes en -
:usniuerar coma fnctnr la postura ce cuello y hombtas, partte anats

'ml:a que intervxenc en la produceidn de sintamau. !
“tacd ﬁénkionﬁ en 1972, que el honcro y le porcidn lateral ce

ls levi:ula desciande o los 10 afas, y gue el sindrored ce seli-

da tarfclce =s poco frecuente a una edad temprana, E1l hundimiento

da la cintura escepular es man pranuncisda en las mujeres gue en
al homzre.
naffeqa en un reparte de 112 pacienirs, cheervd que el H0n tg
nian su primer sintoma de los 20 & los 40 =s#ocs, mencionsndo que -
£l gradual descenso del hombro puede an algunos casos producir l-
"los pecieates sintemas ain la presencis de una deformidad o varia
cién anatdmica an el hombro. (14},
€l tratamiento del 57 se mencicna en diferentes reportes -

dichos reportes traten solamente de la ﬂtinlagia‘y de Ia COIIgC=-

ciun quixu:gica con poca © ninyuna r:cnns:deraciﬁn del tratemien-

1
to canservadur.

£n 1351 wpurling y Granthem re.ortaron que J00 pa-

cientes con ainoroms dq_cDMprEEidn por lps escelenos fueron mejo-
rades pos tratamientos conservanores el cual consistfa =n splica=-
eidn da infrarojos y mejories postural . aeichert en 1570 reportd
que de 74 pacientes con cawpresidn cel plexa braguisl, 14 tuvieron
escalenectomia, ce ellos asola L0 pn?ientes tuvieson alivio vy el -
restc @ base de traterienteo conservador.

th 1970 Gremnt establecid que los ejercicios de estiramien-~

to del trapecic y vtres m’sculos gue elevan la cintura esca-ylar
y corriyven lp postyre obieniendo una notable mejorfa.
ue alli se obtuevieron une serie ce egezcicios terapeiticos -

desiynacos pava estiramienta de los elevadores del hirbro, mejaragn



do la postura del cuello y dal cuerpo en geaeral. wichos ejercicios
se mencionegn ‘8 cpntinuacioh.

1.41Apliué:iﬁn de CHC durante Z0°a la regién del cuello an gu pofe-
'cidn:latergi afectada.

2.~ posturs relajade aentada
- ye aplita un pafluscla subre la cabeza dejando ceer el peso de -

163 brazos, estimulando la extensidn del cuelle y nuca durante 5 mi-

nutos.
3.~ Letenda de pie con los brazos a loa lados colocando en cade mano

I Kg. ce peso .
~ tnhcager los hombroe hacis adelente y arriba.

= Helajarse.

- Encoger los hombrap hacis atras y srriba.

~ welajarse.

-~ Encoger los hombros hecia arriba y relajarse,

~ Fepetir la rutina 10 veces.
4.~ cotondo de pie con los braros extendidos a nivel cde los hambros
mentenienao en las manos 1 Kg.

- Elevar los brazos hacia arribe, encontrandoae lag mancs enci-

mg de la cebeza.
- nelajarse
~ VYolver a la poaicien inicial y repetirlo 10 veces.
5.~ mantenigncose en la ssquina de un cuarto can una mena en cada pa-
red y los brazos' s nivel de los hombros, los codos flexionados y abde
minokes contreidos.
~ Lentamente dejar gue el tronce apaye adelante y presione el pe
cho en la esquine inhalando.
= Volvar a la pogicion inicial con empuje de las manos, exhalan-
go en eate movimernto.

-~ nepetirla 10 veces.

b,- patando de pie con los braras a losg lscos .



- ;nciina:lon 1ateral ﬁurc:ha irquierda dal cuelln,rzvitanda en:o__

ger Llos hum:ru:. :glajandu y repatirlu 10 veces;“‘

Te= tatandu boca asajo con los trazas anbre la enpalde eleva: ca-
beza y tronco, inhalar, contando mentalmenta hesta 3 y exhnlar e
tornatdo a la posician original, repetirlo 10 veces.

8.= lsomftricas de cuello .
-~ Se presiaona la cabeze hacie aceolante con las manos entrelaza-

das eh ia nuca y se contrapone con extensidn de nuca.

- Con las manos colocadas en ls frente y mandibula ae presians
la cabeza hacia atras y se contrepone con flexidn ce nuca.

= Se presiona la cabeza hacia ls duxu:h; con la mane derecha sg
Gre el lado irqulierdo ce la cabeza y se inclina el cuellc ha-

Ciam la izquierca y viceversa, repetirlo 10 veces.



Katerial yVHEtnqus

l.—

2.~

Se requirié como universo de estudio a 20 pacientas con nx_ds
Sinorome de salida Toré&cica. '

seleccidn ce pacientes.

Se obtuvieron los pacientes oe les CE de diversos Servicios -
de Aehabilitacién del Distrito Federal y Jueréftaro con jx, de
55T.

Criteriog de inclusitn.,

Paciuniteg con Dx de S5F y que np tuviersn alguno ne los critg
rios de exclumifn y que firmaran una sutorizacidn da concenti
miento al estudio.

Criterios de mxcluaidn,

Pacienten que hubierasn presentado enfermedades crédnico-degeng
rativas; antecegentes de intarvenciones quirGrgicas como tra-
tamisnto del 557, aderan de alydn reporte da latencia de onda
F normal.

A los pacientes en el eatudio se les reglizédy a) Veloracidén .
clinica corrobogrande o determinagnds el Dx, de S5T. b) S5e les
solicit6 eatudios Ax. de hombros comparativas ¢on técnica de
partes blanoes y de estructuras fseas. ¢) Se lea obtuvo lateg
cias de onoa F con técgnica de prediccidén a todas los pacien--
tes del estucio. d) Se diviaieron los pacientes en 2 grupogs -
(grupo estudic y control) oesglosancose en cada uno lag carac
tezisticaa clinices. ®) Al grupo control ge le= dié tratamien-
to medicamentoso cansisatid en Henerva , antineuritico , a una
afsis de una tavleta cada B nrs. Al grupo estudio ae le ofre-
cid tratamiento fimiftrico establecido ourante 2 semanas.

f} Al finallzer estos tto. en ambos Qrupos se les obtuvo nue-
vamente latencia ce onda F y valoracidn clinica. g) fFinalmen-
te Ben ambos gruypos los resultados y caracteristicas clfnicas

pIe y paost-tratamientos se correlacionaron.



h) Sa sstaulaecivron sugerencias finsles de estucio.

6.- Tooos las pacientes fuaron infoomodos de que decidieran o no --
participar en el estudio o gue sz retiraran en cuplguier momen-
to se les seguiria stendienco, sin afpctar relacién médito-pa--

ciente.



RESLLTALDS _
. 5e. obtuuiernn ZD pa:ientas can ul diagnﬁaslcn de Slndrnme de
ualida tor&ci:a. lns cuales se dividxernn en dos srupos (grupo de -

estu:in ¥y grupa cnntrnl) de 10 pacientes cada uno. Juince pacientes

fue;on oel sexo femenino [ clncp del pexa masculino, con edades que
qacllﬁhaﬁ.nn:ru 20 y 62 afios, con un promedio de ecad de 41 safios.
. Todas laoa pu:i;ntgn del grupe de estudia presentaban la si--
guiente sintomatologis:

polor cervicobraquial 10 pacientes {100%); debilidad distal 9
pacientes (90%); perestesias en territorio cubital 6 ppcientes {80%)
e higotrofia hipotenar & pacientes (40%). En el grupo control mani-
festeran ocoler cervicobraquiasl 10 pacientes [1807)}; gevilidad dia~-
tal 6 (60%); parestesiss 6§ pacientes (607) e hipatrofia 5 (50%).
' S5e les realizaron maniobras coaracteristicas, reportindose:
maniobrs de Acson 60%; costoclavicular 6 de mili:sr 30% y de hiper-
abduccidén 30X en el (rupo ce estudie,

En el grupo control presentabsn manicbra ce Adson S50%, costo-
clavicular 30%; niperabduccién 20%. RAespecto al porcentaje del siti:
de 1ls lesién se encontraron del lado derecho en el 659 ce los casos;

lado izguierce 25% (%) y bilateral 10% (Z).
En el grupo de estudio 6 pacientes (E09) tuvieron Sindrome de
fscaleno, 3 ()07} Sincrome Costoclavicular y s6lo 1 (104) Sindrome

de Pectoral menor. En el g:uﬁu control 6 (607) tuvieron Sindrome de

Eacalenos; 2 pacientes (20%) Sincdrome (ostoclaviamslar; 1 (1079} sin-

drome oe Uostilla Cervical y 1 {10%) Sindrome de Pectoral menar.
Los pacientes presentaron un promedio de avolucisn de 10 a 24

meses en el grupo de estudio y de 11 a 21 meses en el grupo cantrol.

Se les rup.izé latencis oe onza F y yCk previo al tratamientao, resul



-tadas ' embns grupns lan lntencias un unda F alterudun. se nbtu-
vieran - latuncias predcnidaa de unda F por una fdrwuln estnblecidn
tnman:u cnma parumetrus 1u Velocidad de cnnduccidn rotors del ner
vio cubital en el. antebrazn- cistancia del miemtro auparznr desde
el elactrnnu dn coptacidn hesta ap6fiais espinnsa de C7. Dicho --
técnice BB llevn'a.éhbn de la aibuiqnta manera; se¢ coloceran elec
trdan oe referencis a nivel de la eminencia hipotenar, otro elec-
trogo oe referencia a nivel de la articulecidn metacorpofalanyica
dal teco mellique tompndose B cms. proximales en donde se coloca--
ron los polos invertidos del elextroestimulador, enviango una deg
ﬁgrga eléctrica suprambxime. S22 le calibrd el slectramiografa con
protocoale de canduccién motora y sensitivided 200, obteniendoge -
la letencia de onda F recanncida por sus caracteristices eléctri-
cas, 5e micdid las distoncins del miembro superior y de alli can -
los demas datos obtenidom se tuvo la laten€éis de onda F real y --

preaecida ce ambos grupos, considrrandose anormal cuando hubo una

difertencia mpyor de 2.5 maey entre la latencia real y predecidas.

Posteirarmente al grupo control ae le did administrar medics
mento antineuritico con una udsis de ung tabelta cada B hrs., due-
rante 21 dfas, encontrencose postratamiento minimos carbios signi
ficativos tales corg d¢olor cervico-breguisl 7 (70€) debilicdad dig
tal(T0%), psrestesias 6 (60%) e hipotrofia ¢ {(40%).

En lps resultasdos de la letencis de onda t postratpmientio -
en el yrupo control hube cambios en la latancis peroc en ningunp -
se liey® a volores e normalidad con rewecto » la letencia prede-
cida. No hubo pambins favorsbles ya que en ninguro de los pacien-
tes vanitfesld encontrarse asintamético.

Con el yrupo estucio tales pecientes fueron sometidos bajo -



un protocolo fisiftrico uurunlc 3 aeﬁanns repurtanduse en dicho -:
tiempo cambias notorics tales coro dulnr cerul:a-braquial a’ tdﬂ ")
debilidad distsl 3 (307, parcslunlﬂa ﬂ (4U%l [ hiput:ofia llloﬁ)
siendo los mejores rescltados en los pmcientau con 8, de los es-
calenos (6), quienes manifestaron encontrarse esintdmfticos. EL
paciente mon costills cervical bilateral manifests permanecer con
la misma sintomatologia. previa sl tratacientn. Los estudios de
onda F post-tratariento repaorteron que los 10 pecienten del grupo
estudio tuvieron cpmbios importantes tales que 4 de ellos volvies
raon al margen de la normalidad segln la latencis predecida, 3 de
elloa permanecleron fuera de la normelicdad correlacionancose con
la oistribucién sindromftica freron 1 peciente con costilla cervi
cal y 2 pocientes costoclavicular,otros 1 pacientes se hallaran -
en £l boroer-line superior.

Los valores de latencis de onda F posi:n
tratemiento tuvo un promedio de 25.) mseg en los pacientes con mg
joria clinica-eléctrica y sn los no normalizados presentaban un -

promedio de 33.5 mseg.

DISCUSIGN,

£n estucio se logrd obtner que el protocolo de'ejercicios te

repelitico estaulecido fus de utilicad s'gnificativa en los pacien
ten con 3ST del grupo estudio gue presentaban sindrome de los es-
calenoe unicamnenta, gsiendo el factor biorechnico mbsculo-tendang
so el responsable compresive sxcluyendose todo factor de anomalfa
6sea. Ademes que la determinaclén c¢e la latencia de onda vt prede=
cica es de gren utilicad para descartar oatologfe distal,orientan

do a reconocer el resultado ce la latencia de onde F real basannose



en £1 nanogrema presentado. tectores tales como el tiempo de evolucibin
fueion claves en la remisifin del cuadro, ya gque los pacientes recupers
dns tenian unae ovplucién de menos cde 14 me ses.

aerias de y¢ran interes llevar el seguimiento de eston pacientes pa

ra detemminar el porcentaje de recidivas en e¢stos pacientes y el lapso

so o tiémpo en gque sudederfa.
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jpar aitin dn lea:ﬁn ﬂuyor eﬂ ladn dera Hu. 13 pacientes. 5 pezientas
N def .ada izqularda Ty 2. bilataral Fur frecuancxa clinica se observé
_pf;uiﬁ_al,gto.en el grupu control, dolosr corvicobraquial 1060%, dabi-
- lidad distal 80%, parmgtesias en territoris cultital 71% = hipotrofia
-uhfsaj. por al gfupo astudis sm hallé dolor cervicobraquial 100%, dg
bilidad distal 90X, parestesias en territorioc cubital 80% e hipotro-
fia 40%. En rl grupo control ranifesté Meniobra de Adson S0%, m. cog
toclavicular 20% y ce hiperabduccién 10%, en el grupo estudio la ma-
niobra de Adson 60%, costoclaviculer JO%X y m. de hiperanduccifn 10%.

Los resultsdos de les latencias de onda F previos al tto. en am
bos grupoe oscilaren de 33.7 a 22.5 mseg. Posteriormente al grupe con
trol se le medgicd con antineuritico, wna tableta cacta € hrs durante
El‘dIas- En el grupo estudic ase le establecid tto. fisifitrico curan-
te ] serenas. Los pacientes tenian un tiempo de evolciidn de 7 & 25
megses de inicid en el padecimiento en ambos grupos.

posterior gl tto. en el yrupo control se encantrd que clinica-
mente ma ifestaron Dolor cervicobraguiel TORX, depjlidad cistal 70%
parestesias en teritorio cuoital 60% e hipotrofie 40%. ocar el grupo
espudio manifestaron dolor cervicouraugial 40%, demilicad distal 30%
parestesias en territorio cuoital 40X e hipotrofis 10¥%, mayor dismi
nucién oe lag mavifestaciones clinicas en el grupo estecio,

£n 2l grupeo control posterior £l tto, ninguna de las latencias
de onda F retorraron & la notralidad relacionadas gan la orececida.

En el grupo estudio se ctiuvevietron 4 saviertes que Tetarnaron a



adk rengo normal de la 1atnncia de anda, F si-:un pa:ientes con S. de eg
calenos, 3 peciectes en ba:derline a;endo ‘2 pac.- cnstuclaviculat ¥ 1 - -
pacierte del 5. de escolenos,los demas 3 pacientes na,returnarun al ran,
go normal sitndo 2 pacientes cuutncleui:ula: ' 1 pncientc du nuatilla —“
cervical bilateral.. Fué notoria qun los pacaentes quc clinica ¥ electri}
ca kejorarocn tenian un lapso:da evolucifn. clin;ca de menul de 11 MUHGB{
¢ lle,d a ia aiscusién que el proyrama. fisi&txxcn fué de. utllidndq
en los pacientes con 5§53 haviendo :nmponenta,mﬁsculntendinoaq pura ain..

slguna anomalis Gaea.
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