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lttTRODUttlCiN . . 
El síndrome de sallen tcrli.c'ica es un~-·entÍÍ:l8d·ncsol6i.;ica u--

sualrr.en te carac¡-erl z'ada po',r ·' d~lor_:~ervic-~-b;-a~uiel, disestesias -

en el territorio cubital __ del-'·arltebrazc, debil.idad 111uscular de pr!_ 

dominio distal, hip.atrárÍ~ mu'~C~-lar y menos f"recuentemente C.lcere 

isquAmica.l El slndrome ea: causado por multiples condiciones que 

comprometen al plexo braquial a nivel de el éngulo castOclavicu-

ler, siendo le mas ccri:C.n la presencia de bandas fibr6tlcas exten-

didas desde la primer coatilla tor6cica hasta las ep6t:ieis trans

versas cervicales, otra condición es ls costilla cervical congén! 

ta la cual se extienda des~e le séptima vértebra. Se menciona co

mo factor etiológico la enromalidad bicmec6nica del mC.sculo esca

leno anterior.l,B. Existen otras causas que dlln como resultado la 

cor..presi6n proximal del pleJCO braquial. 

Desee el punto de viste apidemicl6gico eata entidad sindrom! 

ticu se hallo con mayor lncidencia en el sexo femenino, en la te_!. 

cera oéceda de la vida, ha~iendo una correlaciOn estrecha con el 

tipo oa ocupaci6n. l, 3, 

En los C.ltimcs 5 ª"ºs se ha reporteda la utilidad die~n6sti

ca de los t>otenciales evococos scmatasensoriales lPESS) pera dif,S. 

renciar pacientes que tenian olteraciones en estructuras como el 

plexo braquial o vasas san;uineos y ero necesaria lo cirugie. 

De!>de elll se han encontrado resultados favoret:lcs en el Dic. 

del SST y en lo evolución oe dichos pacient~s. Utro de los estu-

dioa alectrofisolOgica de mfia sensibilice.e! en esle patolcgia es -

le latencia de la onda f le cual es considerada como uno respues

ta motora a un estimulo supramliximc registrada en las rr.Gsculos i!! 

tr!nnecos de le mena: ésta respuesta es detectada tarc!iemente,5 

Late latencia se puec!e prec!ecir, tomando la velociCeC de CD!! 

ducciOn motera del nervia cubital en su tra¡ecto por el antebrazo 

~ultiplicendose con un indice estaclecic!a y con le distancie Ces

e.e el eleclrodo de captación o le apOfisis espinos1t ce t7 0 colo--



~ando el poci~nte en ebducci6n del miembro superior. dendo tste 

un rbsultedo que se conoce como latencia predecida de le onda F 

la cual se relaciona con la onda f real y. no debiendo heber una 

difbroocia meyor de 2.5 mseg. Si esto sucediere indicarle un e

trapemiento pro•imal del nervio cubital que conjugada con la 

aintometoloGle nos hebler!a de un slndrome de Gelide torAcica.5 

fn la actualidad se le reconoce al mOsculo escaleno ante-

rior como un factor !~portante en le biomec¡nica del alndrome -

conju~andose con la presencia de une castillo cervical incipie~ 

te la cual se presenta en un porcentaje de 5.6% en 1000 indivi

duos asintom5ticos, facilitando que se preoente un slndrome de 

escalenaa, sin embargo la hipe~trofia de los escalenos anterior 

y medio puede ocurrir fuere de le presencie de una costilla ce~ 

vicel.B,9. Otro factor ea la presencia de bandas fibr6ticae ca~ 

G~nitas las cuales se hallen insertados e nivel de le primera -

cestilla torácica. lodos estos factores han permitido que se --

realicen avances quirurgicos teles como la resecci6n de la cos

tilla c~rvical acompaft,ndose de incisiones de los mGaculos ese~ 

lanas, estos procedimier.toa se han estudiado retrospectivamente 

mencionándose que Onicemente el 4U~ de loa pacientes con SST o~ 

tuvieron resultados favorablea.7 

utro procedimiento de ~ren uti

lidad es el que brinde le fisioterapie besada en le correcci6n 

de la postura cervico-braquial, eatiremiento de la ~usculeture 

del cinturOn eecapuler, fortelecirr.iento de la musculatura dlrbil 

favorecindo todo ello a le resteurecion del equilibrio muscular 

periiido. 12,19. 

ve elli ol objetivo de tete inveatigacidn de ce_ 

rrelocfonar clínica y electricamente por medio de la latencia -

de lo ende t la util:fCad de la fis:foteraoie en los pac:fentes con 



ainéro~e de solico torácica. 

En 1907, Willierros thoubarn, un médica cirujano t!e tienchesler 

e&cribi6 un trete¿o de los sintomea que sa producien por lo pre-

sencia ae ~na enome11a Osee como eo le costilla cervical. Esto e

perecJa en un volumen eacr!to por Julius Urenhfield, q~ien habih 

iniciada previamente estudios sobre le b1omechnica del esceleno -

anterior. ,hauborn enratiz6 lo impor~encia de las llamo¿as "aint2 

mas neurol6~icos", au predile~ci6n por las mujeres \2:1), la dia

tribucidn carecteristica Cel dolor y parestesias a lo larga de la 

porciOn medial del antebrazo y edemas le debilidad mus~uler de la 

eminencia hipatener. J. Wileon menciono q~e la forma y dirección 

ae la costilla extra era mhs importante que au tameno.Jp6• 

Lo• •speetoa nerviosou del a1n~rome de ealida torhcica fue-

ron fundamentados desde los escritos de Guilliet, LeQueneith,to-

gue y summer (1960). Elloa consideraron la importancia biomec&ni

ca del escaleno anterior como causante ~rincipal del SST. 

Anton Mec.Dou~lea y coluboradores en 1950, introdujeron lo 

onda r como indicador electrofieiol6gico en le presencie de una 

lesión proMimal del nervio cubital. 4 

Otra gran eportaciOn cientí

fica fue'la di6 Adson el invcetígar la utilidad dia~nsotica de la 

maniobre que lleve su ncmbr~ sienco d~~ostrada en 1927. 

En la Cllnica Kayc en 1966 se recopilaron una serie de ejer

cidos terepe~ticos. los cueles han sido de gran utili¿nd como ma

nejo conservador en al SST. 

Ea da ~ran importancia conocer le anatomía del op6rculo torácieo~ 

ta aaliae tor~c1~a constituye le resión cam~nicente ~e les raicea 

del cuello pare el paao de grandes vasos y nervios del meCiaatino 

y cuello o la re;16n n~ilar. Les estructuras Oseas de la re~idn -



son la clav.lcula y la primer .. Costilla·;.La clav.lcule esta constitu

ido por 2 curves, una medial con le convexidad hacia abajo, y une 

lateral c.on ·la. c'onca~id~¿ :~ac¡-a eb·~jo, ··la c~~~:e ~e-~i~l estli en r.!!_ 

lacidn inferior y posteriormente.con la vena subclavia y con las 

nervios terminales del olexo braquial, separados entre ellos por

el mGsculo subclev.io. En la parte posterior de la clavícula dere

cha se halla la vena innominada, y a la izquierda por su cara po~ 

terior esté la arteria car6tida comGn. 

La primera costilla presenta une morfolos!a caai plana y en 

su porciOn central presenta 2 muescas transversales. La arteria -

subclavia atravieza la muesca posterlor, y la vena subc.lavie, le -

anterior. Entre estas muescas esté un tuberculo para la inserción 

oel mGeculo escaleno anterior. Deberé ser recordado que la prime-

re costilla en el ac!ulto es de aproximada'l'ente 13 cma·. en total --

desde la colomna a la uniOn costomanubrial. La cara superior del 

toréx a nivel da la primera costilla presenta uno abertura en ca~ 

da lado limitada lateralmente par la costill~, medialmente·por la 

columna vertebral, la trliqueo y esófago, anteriormente por el lirea 

claviculo-manubrial. A travoz de estas ebcrturea pasen granc!es ve-

aoa.~uatamente encima del ~pex de ln pleura est~ lo re~i6n supra--

clavicular. Inferiormcnte, se encuentren acompo~ecos par la arte-

ria suoclavia quien normalmente pasa e troves del escaleno ante--

rior. El mGsculo escaleno anterior carecteristicemente se halla -

cubierto en su totalidad por el mOsculo esternocleido~estoideo, -

subienco desde la opdfisis transversa del Jer.ol 6ta vertebra ceE 

vical Y corre hacia obojo y lateralmente al tuberculo del escale-

no oe la ?rimera cos,illa donde se inserta. Las Onicas estructu--

res qua cuoren los Gran¿es v~sos y J'\ervios son los mGsculos ~mo--



hioideo, Junto con sM facia, quienes se continuen con la facia prs 

traqueal meaielmente y envuelve el trapecio pasteriar"ente • El -

nervio fr6nico curse a troves de la superficie anterior del eacels 

no anterior. La elevación y deprcsiOn del hombreo cambia le relo-

ción entre la clavícula y le arteria subclavia marcadamente por lo 

quelle eleveciOn, le foae ee deprimida y le arteria se expone en -

contra del hueso. Con le depresión, le arteria ae libera de le coa 

presión. El. plexo braquial se halla en le región supreclev!culer -

farmacia de le división primaria de los ralees nerviosas desde le -

quinte ~arvicel hoste le ~rfmere dorual. tetes relees e~rgen etr~ 

ves ce le hendiaure que faime el escaleno anterior con el medio. 

En aste área, el plexo braquial emite remes que inrven al P~E 

toral y el mOsculo escapular. tinelmente, el plexo braquial junto 

con la erlerio i le vena pesen por debajo del pectoral ~enor antes 

de emer~er en le porción superficial de le axila en donde entren -

el brazo.final distribución de las cardar.es pero formar el nervio 

mediarlo, ;cubital• y radial. adornes del musc:ulocutaneo, toman.do role-

ci6n a su paso debajo del pectoral menor y Justo distal a ese área 

el pectoral mayor con su inserción en el hOmero, formando una bóv~ 

sobre un ledo del plexo braquial la cual es apareada por los fibra 

anteriores del setrato anterior íorn.ando el otro ledo doe oeste bÓV!!, 

da • LB bese o s~perficie inferior de le axila es des~uarnecide e

xcepto por le piel. e,10. 

La compresión de los nervios del plexo breQuial y ;rendes va

sos en le resión de la salida torécice puede ocurrir por diferente 

maneras, elyunaa decides a melformecianes con~Enites, otros debidas 

e lesiones :1 alc,,unas debidas a disturbios funcionales. a. 

~s posible que pare los nervios y arterias la ca~presión sea 



ca1..sec!a por el mCftculo escalt:no BHteri~r, ·CDstill~ cervical. o .. PCE. 

toral menor. tl s.!ncro;"e de escalenos anterior e~·· la -.ent:idac"'Ctt

nica que ha recibida 1t.e¡or _at.enci6n desee loi!I primeros ar-ticUlos 

ce ADson. Le costillB cervicBl se halla presente' e~ un -porcentaje 

ae 5.6 por mil paciente~ oe acuerc!O a estudios previos, y cuenda -

ae presenta. fecilltB B que se presente el slndrome de escalenos. 

~in emoar~o, la hipertrofia de los escalenos anteriores puede o-

cuirlr aln que hBlla enomal!e dseB del tipo costilla cervical. 

Le hipetrofia del mOsculos puede ocurrir desde un espaamo por 

une preaidn c!iacal. por un eacesivo deoarrollo muscular de los ea_ 

calenoa en un adulto jdven • una alta fijacidn del asterndn y coa-

tillas , ori~en baja del pleJco braquial o elevación de le pri11ero 

costilla torAcica puede prooucir aerr.ejentes sintomee • Uonde hay -

une costilla cervicnl, hay frecuentemente bandas fibrdticas inser-

tacas.e ~stes bandea pueden estar presentes EDlemente, extendlend2 

ae aesde lea apófisis tr~nsvers~s en ausencias de cestilla& cervi-

cales.9 Utre frecuente malformación eo la fusidn Ce le base de le 

clavícula con la primera costilla tor6cica. aunque en rarea acacio

nes la costilla cervical puede alcanzar el esternón. lU. 

utro =ecaniamo es pcr la compresión de le clevic~le, en algu

nos cesas por ~ala unión o desunión ele le clavic.la puede dar una 

elevaoa presidn en el ple~o braquial olos vasos &Jcilares en el cut 

lle. Cuando los brazos son hiperabducidos, los vasos y el pleJco --

braquial puecen ester sujetos e co~presión por traccidn por debajo 

de la inserción del pectoral rr.enor. t.ste sinoroite ocurre en indiv.! 

duoa que tienen las costum~re de Dormir con sus trazos sobre la e~ 

beza, siendo estl'! da~os !:-.portante en le diferenciac16n con alyuna 

otra entloao. 

Cietlas eno"alfas con~Er.itas, tales como la deformi-



~ldea ae ~prengel, elevación congénita de le esc6pula, nscoliosis 

cervic..o-corsel ::J c!eformidad de Klippel-feil· han sido igualmenle r~ 

conocidas cor:,o causantes de la compresión o estrechamiento de las 

estructures de le salido tar!cicn. B. 

Por ello el mecanismo de compreeión se produce el presentarse 

disturbios anatómicos en le relación de arteria, ~ene subclavia y 

ple~o braquial con los estrcuturea Osees, mOsculos escaleno~ y pe~ 

toral menor. 



En 1!150, J..ai;dolery J P..ac •. Douglao describieron un patencial el 

cuol fuA re~istra~o por ~no letencie en uno respuesta directo ~ato

ro en los mOaculca intrinset.oa oe le mano c"on uno estimulación su-

pram~xime ce los nervios perifericoo al mOsculo. Este respueata fué 

llomaua ar.ca r y presentaba ciertas cerecterist.ices. 

_ Un aat!mulo fuerte el6ctrico fu6 requerido para obtener la renpu~ 

ta al cual Persistió con un estimulo aupram&ximo poro l~a fibras ~~ 

toras. 

- La latencia de la respuesta dia~inuyó tanto el sitio del estimulo 

ara movido hat.ia le proximidad del cordón espinal. 

- La reapueata no ocurrió cuando el asti~ulo ae hallaba bloqueada -

distal o un complato bloqueo nervioso. 

_ Le reapuesta fu6 mejor registrada en los mOaculoa de la meno. 

La reepueata r fu6 interpretada coma ~n raflejo an el el cual 

.. la fiara aferente conduele au1a: lentomente· que la fibra eferente. 

Aai.ee euguiere que la onda r ea.le reon°.ea·tn de un reflejo con co

·neccionii:ia internuncialee, aunqúO n~ podr!a aer· definitivo est.oble-

cer que la onda r fuera un reflejo poliaináptico. Eata respuesta -

por consi.,,uiente ful§ diatinc;.uio·a de la onda H le cual tiene las ai

~~ieniea carecteristic.a. 

- Un eatlmulo suomáximo podr1.o evocar la respuesta la cual entonces 

fu6 o~!iterad• por un estimulo oupramáximo. 

- Fué mojar rec;.iatrado en el mOaculo tricepa sur.el. 

- La velocioad de conducción en loa fibr.os aferentes ea el mismo de 

laS fior.oa eferentes. 

_ El potencial fuE facilitaao es~ecialmente por la contracción del 

m~sculo por ello se ho interpret.ocio que le ond• H ea un refl~Go mo

nooináptic~ • Dltimos ast~dioo concluyan que la onda r en el hombre 

corroponde a un.o descarga recurrente pequena por una pot.as fibras -

~otoneuronas prooucioaa por un estl11.ulo antiar6mico. 4 

La obtención ce la onda r se realizó coloca"co o loo paciente 



en oecuoito su?ino. el codo fu6 extencico y el orazo co~ocedo a un 

leca oel Cl.erpo cel paciente. El orazo fué l!geramentl!I abducido J 

el anteorazo au?inedo. Loa electrodos de registro y esti~ulaci6n 

fueron colocados exactamente en el trayecto ae le condl.cci6n del -

nervia cubital excepto que ul cAtado dl!I le estimuleci6n se coloco 

proximal al Anodo estando B cma, ael electrodo de registro, 

Le estimuleci6n en la mu"eca fué escogida en una localización 

~as proximal tal que la respuesta f pudiera ser realmente registr~ 

da. oien scpareca de la onoa h en una región donde el osciloscopio 

h~oiere eetaulizado, 

podría ser sujeto que alguno ce los puntee en -

el cual afecte le conducción del nervio cubital afectaría tambien -

le let;encia tll:' le onde f • le11 neuropatias gneraliz odas prolongarían 

la lat;encia de le ande f tal como los etrapamientos prosimel, por-

que la latencia de et;rapamienta Distal puede producir conducci6n r~ 

trO~rcoa lente, el diesnóstico del atrapamiento proximal en contra 

al distal aicumentade podría eer pue5ta en polEmica. 

El registra electrofisiol6~ica fu6re registre~o ca~ los sigui~ 

tes paramentros1 vel. ae barrido a 5 maec/cms. 200 mVolts ce eeani-

tiviaea 

Se obtuvo la laten~ia ae onda f preoecioa oesenoaae en la 

ai-., ... ieni;e f6rmula: 

(distancia del brazo (cms) x 0,Jl) - ( Q,l2J x VCH distal) 

•es 111,05), 

ue alli se obtuvo que la prolongaci6n mayor: oe 2,5 msei; a la 

latencia pret:ecida suguiere un coll'.prorniso de conducc16n a nivel pr.2, 

ximal por alguna etiolo1,¡ía compresiva a ni111!l proximal. 

Los adelantas t~cnicos en el dlegnostico han a¡udado aignific~ 

tivamente en el maneja de les paciente con sindrcme de salida torA-

cica ce la vene subclavia y plexo braquial. Estudios de la velaci--

cao ce concucción cal nervio cuoital ne provisto cte r.-.ayor oojetivi-



_!!ad pera la evaluaciOn de !!!&tas pecill!!ntll!!S can afinidád ll!!n i!!l di111g

nastica. sclecci6n di!!l tratamiento, y-del &ll!!gui~ienta de las resu! 

tedas tll!!rapeOtica. 3,6. Es de velar particular en el diagn6stica -

de las pacientes can predominio camprll!!siva nervJaso, claramente ll!!n 

las que prll!!sentan deficit matar. sensitiva o en aquellos con sint2 

metoloG!e de dolor -de distribuci6n atípica. 

Las velocidades de conducci6n sobrll!! ae;mentoa proximales y -

distelll!!s del nervio cubital san determinadas par el rei.,istra de ªE. 

ci6n generada en los mOsculos de la eminencia hipotenar. Los pun-

tos da astimulaci6n se hallan sobre 1111 fosa supracl111•,1iculsr. par-

ci6n meoia del breza. abajo cel caCo y en la mu"eca. 

Loa velare~ de conducci6n matare normelson da 59.l mta/eeg. en 

el antebrazo, 55.B m/se;. en codo, 72 mts/se;. 111 traves de le sal! 

de tor6cica siendo obtenidos por el método comGn. se menciona un -

porcentaje en el velar de las velocdides al atravesar le salida t2 

r6cice de 57.B ~ta/se; en los pacienteo con SST. 11,15. 

ta sintomatolog!e dit lepatolo.,,J:adel SST depende del compone!!. 

te ya sea vaso a nervio que se encuentre corr.prometido en la salid111 

tar&cica. [n un estudio realizado con lJB pacientes con SST quiene 

presenteaen sintcmae de campresiOn nerviase, se observ6 que en to

dos pr~domin6 el'dalor y pareetesies cama sintamos cardinales. J 

Otros sir.tomes como la debilidad distal se presentó unicamen

te en un 26~, el inicio del dolor en le ~ayori!e de los pacientes 

se formo en sitios vari111bles en donde inmiscu!111 al hombro, codo y 

y mano. Ademas se encontr6 que en los pacientes estuciadas le.oc~ 

influis importanteme~te en lp . resencia de le aintometolagla en f~ 

ele ~~uuizaci6n, Se observ6 en todas los pacientes ei~nos de compr~ 



.Aión vesc ... lar n.anlfe5ta·cos p-ar ·e1: si~no d~·-_Ádson •. hipc..ra.t:Íd~cc16n· . - . .. . . . 
:J ée posición ·mil-lt-~r. _6.·_,-L.as··percSt~-;i-~~-;p·~~s-~_i:1.t~-~~--~· 1:1n~>-~1_etri-

bL-ci6n nervloae especifica. 

ron oceervacos 1 en ~n 20~ y 

,>'.-.¡· ., .. , 

1..a:s ._ ~in''to~á"s;"'ce·,:eamp'r~·o1dp' a"r tri.a1 .• fue 
~- -;; - ·.-. .,,.,. -· ' - - .. . - ' -

de sintOm-atoic;~1~·-_ie -:cnmprtl&i6n v·enosa 

ee encontró en un 10~ mani feetan~os0e p~r-'.: ~-e~~~-! ·.':~i~~~n·~:i"o.n. venosa 

y d1sminL.c16n de la coloreci6n -del 11.iembro afectado. 

can res?ecto a los hellazgos radlosrAficas se meniocionen la 

presencie de costilla cervical, primera caRtille oifice, fusión de 

le primera y segunda costilla, delormidtdes celviculeres, todo e-

llc::i en un porcentaje de J0'1> en los pacientes qu:ien_es present8n da

to:& de SST. 

Se mencionan que estudios raciogrAficos de la columna cervi

cal son en ocasiones dif!ciles de valorar, ya que epro.imadamcnte, 

el SO~ de loe individuoe asintomAticos prcecnten interpretaciones 

radiológicas aormalee, y ésto, se lleya e elevar a un 7~~ en loe -

pacientes seniles, y aún en estudio& mielográficos anorrnaLes de la 

columna cervical, pueéen preacntorse en un 21~ en pacientes asintg 

mliiticos. (S} Todo esto trae confusión en el diagnóstica del SST, -

por medio de Rayos X, de all!, las mayores sensibilidades de laº!!. 

da f y los estudios 2EES para el diagnóstico dlll'l SST. 

La respuesta f puede ser evococa de manera sencilla, estimu-

l.endo el nervio cubital. Uno respuest.e f ausente 6 prolongada en--

t.ra los oe~mentoa medulares y c.oc!o, en presencia de une canduccidn 

normal de codo hacia mufteca, ea un indicador de lesión proximal -

pura. (6} No se cree poeible diatin;uir entre un compro<· isa redl-

culer 6 de un SST cuando el mismo nivel eegmental ae halla inmis-

cuido. Ea frecuente en~ontrer en un 40~ ~ea~ltedcs de lo laten-



Eia Ce anca f anorm!aca que suguieren le9i6n proximal y .no presenta~ 

confirmación redloGrefice definitiva • ~ar ello le irn~orlenila de ca~ 

juntar con la cl!nica. otros astucias, lelas como le a~~l~Graf!a axi-

lar. 

verlos artículos meniconan sobre los m~todos cltnicos diagnóst! 

coa, teniendo Cor:".o oojetivos esclarecer estas entidades pelologicas. 

Usani!o tales lfllitodos como les rr.aniobras do Adson, costoclavic1..ler,hi-

perebducción es ~asible confirmar el diagnóstico evitando con ello el 

uso oe ~litooos invasivos. 

En la literatura, la maniobro de Adson be sido reportada como 

un inoicacor positivo del s!ncrome de los escalenos cuando la cabeza 

es rotaoa n.cio el lado de la sintomatolo~ía. (n le descrioción ori

;,inal ca 1927, Adson y Car rey escribieron: clinicerncnte hemos demos

trado la influencia del m;"sculo escaleno anterior pidiondole al pa--

ciei.te que eleve la mandibul a y extienda el cuello rotando la cabeza 

hacia el lado afectado micntrao toma una profunda inspiración, esto 

produce parestesias sobre la distribución de! plexo y oblitera el pul 

so de la mu"ec• en el lado afectado. 4 

fxiete otra mancera llamada coetoclaviculer, se reproduce colo 

canco los hcmcreos hacia atrae y abajo, e~te maniobre poatural la re~ 

liza el paciente pr;mero activemente, eesúes pasivamente con presión 

descencente hecha por el examinador. un soplo, que ~uede escucharse -

cuando los vaso oon comp.rimidos y que desaparecen cuando cese la com-

presión, ea una confirmación del oia~nóstico. 

La maniobra de hiperabducción consiste en que el paquete neurova~ 

cular puede estar comprimid~ entre el pectoral menor y le cjja costal 

nl elevar los brazos en uno posici6n de abducción moviendo l~s brazos 

hacia otras ~e le ceceza. 



uesC'e el punto de vista terapeGtico s.o le ha daóa mus .intere!i en -

cosnlcerar ccmo factor la pastura ce cuello y hcmbtD$o paTte anata 

~ica que interviene en la proCucc!dn de sinto~as. 

toad meniion6 en 1972, que el hcm~ro y le porción lateral de 

la cl.iiuicula desciende a los 10 aftas, y que el siru::iror.ed Ce sali

da tor€cica es poco frecuente a una edad te~pranO. El hundimiento 

da la cintura escapular es maa pronunciada en las mujeres q~e en 

el ho.r.::.re. 

naffen en un reporte de 112 pacientes. observó que el 60~ t~ 

nían su primor sintoma de loa 20 a los 40 altos, mencionando que -

el ~rad~al descenso del kombro puede en nl~unos casos pr~dycir 1-

Joa pacientes sintomas sin la presencio de una defcr~idad o vari~ 

ci6n anat6m1ca en el ho~bro. (14). 

El tratamiento Cel ~ST ae menciona en diferentes reportes -

dichos re;H1rtes traten solamente de la etiolog.ra· y de te ccirrec-

ción qu~ruryice con poca o ninyuna reconsirleraci6n del tratemien

'to conser·vedo r. 

(n 1751 ::,ipurling y Grantkem re;.ortaron que JOO pa

cientes con slnorcme do compresión por loa escalenos fueron mejo

rado& por tratamiento& conservaoores el cual consist!a en aplica-

cidn de infra:rojoe y ~ajarte postural • "eichert en !~70 :reportó 

qtH! de 74 pui:ien,tes con CD11"presi6n cel ple>o.o braquial. 1.4 tuvieron 

escalenectom!a, ce ellos solo 10 pacientes tuvieron alivio y el -

resto e oase de treta,.0 iento conaerv_edor. 

lM 1~70 brent establecíd que los ejercicios do estiramien

to del tre~ecJo y otros m~aculos que eleven la cintura esca~ular 

y corri~uen la posturo ob\enicndo uno notaole mejor!a. 

ue alli l:tl! obtuevieron ll"" serie ce ~ercicios terapeúticos -

desi~nacos parn estirami~nta de loo elev~dorcn ¿el h~rbro, mejoran 



E_a la pastura del cuella y del cuerpa en general. uichoa ejerciciaa 

Sf! r.'•encianan a continuaciOn, 

l.- "plic.ec.iOn de CHC durante ¿Q'"a le re(iid-n éel cuello en su por-

ciOn lateral afectada. 

2.- ~esture relejada sentada 

- ~e aplica un penuelo sobre le cabeza dejando caer el peso de -

loa brezos, estimulando la extensión del cuello y nuca durante 5 mi-

nutcs. 

J.- latendo Ce pie con los brezos a lea ledos colocando en cede meno 

1 K9• Ce peso • 
- tnco~er los hombres hacia adelante y arribe. 

- nelejsrse. 

Encoger los hombrea hacia atrae y arribe. 

- nelajerse. 

Encoger los hombres h•c.ia arribe y relejarse. 

Repetir le rutina 10 veces .• 

4.- e.atando de pie con les brezoa extendidos e nivel ée loe hom~ros 

montenienco en las manos l kg. 

Elevar los brezos hacia arribe, enccntrandoae les menes enci-

nelej ere-e 

Vclver e la posicion inicial y repetirlo 10 veces. 

5.- Mantenicndose en la esquine de un cuarto con une meno en cede pe-

red y los brazos' e nivel de los hembras, los codos flexionados y ebd~ 

~ineies ccntraidos. 

- Lentamente dejar que el tronce apoye adelante y presione el PS 

cho en le esquine inhalando. 

Volver a le pooicion inicial con empuje de las manos, exhalen-

oo en cote movimernto. 

- ncpetirlo 10 veces. 

b.- t~tanoo de pie con los brozas a los l~cos • 



- 1nclinac.ion lateral derecha izquierda· ~el cuello, - eV'itDndo en_cs 

i;.er los hom::.ros, relejando y. repatirlo-:10 veces. 

1.- is'Lando boca acajo con los t:r.11zas sabre la. e:ipalde efeivar ca

beza ~ tronco, inhalar, contando mentelmenle hesle 3 y exhalar r~ 

tornando a le posician original, repetirlo 10 veces. 

8.- lso"-Etricoa de cuello • 

- Se presiona le cabeza hacia acalente con las manos entrelaza-

das en la nuca y se contrapone con extensi6n de nuca. 

Co11 las ir.enes colocadas en la frente y mandibule se presione 

la cabeza hacia atras y se ccnlrepcne con flexiOn ae nuca. 

- Se presicn_a la cabeza hDcia la derecho con la meno derecha ss. 

bre el lado izquierdo ca la cabeza y se inclina el cuello ha-

cíe le izquierdo J viceversa, repetirlo 10 veces. 



Haterial y K~todos 

1.- Se requirió como universo oe estudio a 20 pacientes con Dx _de 

sinorome ae salida Tor~clce. 

2.- selección ce pacientes. 

se obtuvieron los pacientes ae les CE de diversos Servicios -

ae Rehabilitación del Distrito redera! y ~uer6tero con Dx. de 

ssr. 
J.- Criterios de inclusión •. 

Paci~ñtes con Dx de SST y que no tuvieren alGuno ce los crit~ 

rios de exclusión y que firmaren une autorización de concent! 

•iento el estudio. 

4.- Criterios de exclusión. 

Pacientea que hubieran presentada enfermedades crónico-deyen~ 

rativas; enteceaentes de intervenciones qulrQrgicas como tra

tamiento del SST. •de~es de el~Qn reporte da latencia De onde 

f normal. 

s.- A lQS pacientes en el astucia se les reelizói a) Valoración -

cl!nice corroborando o determinando el Dx. de SST. b) Se les 

solicit6 estudios Rx. de hombros comparativas con t6cnice de 

partes blancas y de estructures óseas. c) Se lea obtuvo late~ 

cies de anca f con técnica de predicción e todos los pecien-

tes del eatucio. d) Se divicieron los pacientes en 2 grupos -

(grupo estudio y control) oesglo~ancose en ceca uno lea cara~ 

tezistices cl!nices. eJ Al grupo control se le dió tratemien-

to medicamentoso consistió en Benerva • antineur!tico • a une 

d6sis de une taolete c~da B nrs. Al grupo estudio ee le ofre

ció tratamiento íisiátrico establecido durante J semanas. 

f} Al finalizar estos tta. en embcs grupos ee les obt~vo nue

vamente latencia oe onda F y valoración cl!nica. g) íinalmcn

te en e~bas ~rupo5 los re~ultados y características cl!nices 

pre y po~t-tratamientos se correlacionaron. 



h) Se esta~leci~ron sugerencias finoles de estuCio. 

6.- Tooo5 los pacientes fueron infesmodoa de que decidieran o no -

?articipar en el estudio o que se retireran en cualquier ~omen

to se les se~uir!a atendienco, sin afectar relaci6n m~dico-pa-

ciente. 



RES~L TALOS 

. se obtuvieren· 20 pac'iente.s con el diai;n6stita de Sindrame de 

salida tor6cica; la& cu6les se dividieran en dos srupas (Grupa de -

estucio y grupo cantral) de 10 pacientes ceda una. ~uinca pacientes 

fueron oel. aeJCO femenino y cinco ¿el seJCO masculino, con edadea que 

oscilaban entre 20 y 62 aftoa, con un promedio de edad de 41 aftas. 

Todos las pacientes del Grupa de estudia presentaban la si-

guiente aintamatalaGlat 

Dolor cervicobraquial 10 pacientes llCO~); debilidad distal g 

pacientes (90~); parestesias en territorio cubital 6 pacientes (60~) 

e hi~otrofia hipctenar 4 pacientes (40~). En el grupa control maní-

festaran colar cervicobraquial 10 pacientes (lOOt); debilidad die--

tal 6 (60~); parestesias 6 pacientes (60~) e hipotrofia 5 (50~}. 

Se les realizaron maniobras caracterlstices, reportándose1 

maniobra de A~son 60~¡ costoclauicular 6 de mili~ar JO~ y de hiper

abducci6n JO~ en el ~r~po Ce estudio. 

En el ~rupo control presentaban maniobra ce Adaon 501., costo

clavicular JOf,; niperabducci6n 20¡(. Rei;pecto al porcentaje del siti.; 

de la lesi6n se encontraron del lado derecho en el 65~ ce los casos; 

lado izquierco 25~ (~) y bilateral l~~ (2). 

En el ~r~po de estudio 6 ~acientes (601) tuvieron Slndrome de 

[scalena. J (JO!) Slncrome Costoclavicular y s61o l (10~) S!ndrome 

de pectoral menor. En el ~rupo control 6 (60~) tuv!eron stndrome de 

[ec11lenos; 2 pacientes (20't) S!ndrome Costoclaviw lar; 1 {lO'f) Sin-

drome ae Costilla Cervicel y 1 (10~) Sindrome de Pectoral menor, 

Loa pacientes presentaron un promedio de evoluc16n de 10 a 24 

meses .en el grupo de estudio y de 11 a 21 meses en el Grupo control. 

se les rt.a.iz6 latencia oe on~a r y VC!'· previo al tretaniento, resuJ:. 



!edos en eir.bos· Grupos 18e le_tenCies de onda F alteradae. se obtu

vieron ·latencias pred~c~das de onde F_por une fdrmula establecido 

tomanco como· parometroa la Velocidad de condyccidn wotora del ne~ 

vio c~oital en el antebrazo: ~istancia Cel mJembro euperior desde 

el elr.ctrodo de captacidn hasta opdfisis espinosa de c7. DichJJ -

tAcnica se llevo a.cabo de la siuui~nte menere1 se colocaron eleE 

trdcto oo referencia a nivel de le eminencia hipotenor, otro elec

trodo oe referencia a nivel de la articulecidn me tacorpofalanyica 

del ceao menique tomondose B cma. pro~imales en donde se coloca-

ron loa polos invertidos del ele•troestimuledor. enviando una de~ 

car'a elActrica supramAxime. Se le calibrd el electromioGrero con 

protocolo de canduccidn motora y s~naitividad 200 1 obteniendose -

la latencia de onda f reconocida por sus cerecteristices ell!ctri-

coa, se miCi6 le a distancias del miembro superior y de elli con -

los demos datos obtenidos se tuvo le latenfio de onda F renl y --

preoecioo ae'ambos Grupoa, considrrendose anormal cuando hubo una 

diferen~ie mayor de 2.5 meey entre la latencia real y predecide. 

posteirormente el Grupo control se le did edministrar medie~ 

mento entineur!tico con une ~Osis de une tabelta ceda 8 hrs. du--

rente 21 dlaa, encontrendose postratamleuto mínimos ca~·bios si;n,! 

ficativos tales ~o~o dolor cervico-brequiel 7 (70t) debilidad di~ 

tal(70~J, parestesias 6 (60~) e hipotrofie 4 (401). 

En los resultados de le latencia de onde t postratemiento -

en el ~rupo control hubo cambios en le latencia pero en ninguno -

se llet¡O a VJJlores ~e normalideC: con re:.acto e la 111~encia prede

cida. No hubo cambios favorP.bles ¡e que en nin~uno de los pecien-

tes o.anit'esld encontrarse .esintom.litico. 

Con el i,,rupo estuoio teles pet.ientes fueron somt!tidos bajo -



un protocolo fisi6trico durante 3,sémanas··ra?~rtandc:is~:·e-n.dicho·-
. . . 

ti ampo cambios notorios tales corro dolor cerVi.cO-braquial 4 · (40'f.) 

debiliaad distal 3 (JO'f.). perestesi.as ·4 (40~)-: e hipotrof.ia._1(10~) 

aiendo los mejores reaLltadoa en los pacientes con a. de los es

calenoa (6), quienes manifestaron encontrarse esintóm6ticos. El 

paciente •en costilla cervical bilateral manifestó permanecer con 

la misma sintomatolo.;ia. previa al tratar:iento. Les estudios de 

onda r post-tratarriento reportaron que los 10 pecienteo del ~rupo 

estudio tuvieren cambios importantes teles que 4 de elles volvie5 

ron al mari¡,en da la normalidad sesC.n la latencia predecide; J de 

ellos permanecieron fuera de la normali¿ed correlecionan~cse con 

la aistribuci6n sindrom~tice r~eron l paciente con costilla cerv! 

cal i 2 pacientes costoclavicular.otros 3 pacientes se hallaron -

en el boroer-line s~perior. 

Loa valeres de latencia da onde f po~!i~ 

tratamiento tuvo un promedio de 25.J mseg en los pacientes con ms 

joria clinica-el6ctrica y en los ne normalizados presentaban un -

promedio de 33.5 mse~. 

DlSClJSIUN. 

En estuaio se lo~r6 ootner que el protocolo de•ejercicioa t~ 

rapeGtico estajlecido fu! de utilicad s·;nificativa en los pacie~ 

tes con ~sT del sru?o estudio q~e presentaban aindrome de loa es

calenos unicar.1nenta, siendo el factor bionecllnico mOst.ulo-tendlin2 

so el responsable compresivo e~cluyendose todo factor de enomalla 

ósea. Ademes que le detcrmina~16n ée la latencia de onda t prede

cico es de gran utilidad para descartar oetclosla distal,oriente~ 

do a reconocer el resultado ce le latencia de onde f real baEonDose 



l!n el neno~rama prec;entedo. tacto re e teles como el tiempo de evoluci6n 

fue1on eleves en la remieiOn del cuadro, ya que los pacientes recuper~ 

d:l& tentan une evolt..cilln de menos de 14 ne ses. 

~er!e de ~ren interes llevar el seguimiento de eetoo pacil!ntee p~ 

ra detemminar el porcentaje de recidivae en estos pacientes y el lepeo 

eo de tiimpo en que eudederta. 
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Gráfica ;1. Carrelac.'iOn. de 'las lai.en'cias de anua f y vel::iaa
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:J.-por·:es-

risiát.ri-

ce en ei"':si_~-d~~m'.11:.·r'··" · · '· __ ; · <:~:_:,"':·:- -;·:,,: \,=;· 

se! o~_t_ü.-~~~,~-~~ ,.·.~-~;'.·-~-~~}¡~-~--~~-~~:.:,.f.:~:i_:~-~\~~:' SS T.-: los :uales-- se dividie-
rofl ery __ 2 ·.;rU;::i!Js·, lcontroF~y .-..,siü-.:i=>) sle:itio :·12.'. ~-~~-ie~~I:!~ C:J'1 · S, :!e -~s-
::sfenDu.: _s··p~C1_!i·nt~~:~\~:~~·{~-t¿~;-t~-~-i:~·s~-~~r~~·;2 ;p'~·ci1e~-t:e~- con s. costi-

lla c:::e~-"~~af·',;¡.:·i pa¡;!e'n·i:~';CDn:~S~_-; "pe~tárDl'i;;.cn~~~- Hubo un ;iredorr.inio 

. -del sfl•O -.-re::-.e·~ir.0 0 · .15:muj0r'es -·Y :5 hornb~e&··· ( J,"l) coÍi una distribucidn 

. por si. ti~_::de _--¡ea'idn ~áyor·:·-~-~·-1-~Í:f~_ ~lere,:!io ;- __ lJ _·pacientes• S p e:ie:ites 

·del. ·Í~élil .. iz•l~lord<J -·":¡ 2 'bii~t-~~s_l~- Por frecuencia cllnics se abservd 

prl!!vld al. tto.en 1!!1- grupo control, dolor corvicobra!luial 1001(, debi

llded distal ao,;. parestesias en tei·ritorio cu!Ji trtl 7'1% e hi¡lotro{ia 

en ·so,;, por el g-i-upo -S:it•.1di::i S!I halló dolor cervicobrequ!el 1001(. d.! 

bllided dlstel 90~. parestesias en territorio cubital ao,; e hipotro

fia 40%. En el grupo control. ~aniíestd Honiobra de Adson 50%, m. ca~ 

toclavicular 20~ y oe hiperebducci6n 10~. en el grupo estudio le ma

niobre de Adson 60,;. costocleviculsr JO:( y m, de hipernr.duccidn 10%. 

Los resultados de las latencias de onde ~ previos el tto. en e~ 

boa grupos oscilaron de JJ.7 e 22.S mseg. Posteriormente al grupo con 

trol s11 le ir·edic6 con antineuritico, una tableta cada E hrs durante 

21 dlas. En el grupo estudio se le establecid tto. fisilitrico ~uran

te J sen:enas. Los pecient1ts ter>illn un tiempo de evolciidn de 7 11 25 

~eses de inicid en el padeclmier.to en ambos grupos. 

posteri ar al tto. en el 9rupo control SI! encontr6 que clínica

mente mai 1 festeron Dolor cervicobraquiel 70~, deoilidl?d ~is tal 10,: 

parestesias en teritorio cuoitel 60~ ~ hipotroíie 401(. cor el grupo 

estudia manifestaron dolor cervicol.rauqial 40%, detl'ilidad distal JO,; 

parestesias en territorio cuoital 40% e hipotroíio 10%, mayor dismi 

nucidn oe !el!. m111-iíeslaciones clínicas en el grupo esti..ci. a. 

[n el grupo control posterior .-:1 tto, nin;una de les Is tencia~ 

de ar.da f retorreron e la nor,.al.idsd relacionadas •en la oreC<"1.ida. 

fn el gri..po esti..dio se c~tuevietcn 4 ~Aciertes q~e retor~~ron a 



ai!r. r11n!jo normal de la latancia de onda. f,· si•rao .pt·cientes con .s. de e.a 

calenos, J pucier.tes en borderline. siendo· 2 oac.~ cost~cla~.iC!Jlar. y 1 .

pscie~.te del s. de esco!enos,los demes J po_cientes ... no,.re,to,i:::na::ol"! a~. ra!!, 
i;o normal sienCo 2 pacientes costoclevicular :'/ .l p&c_iente .. de .. coe.tillo -

cervical bilateral •. fu6 notorio q1.1e los paciente& :que _clín.ica .Y· electrJ., 

ca lllejorllrDn tenían un lapso ·da evolución. clínica .de.:menos .de. 11 mes.es. 

Se lle.,.6 a le Clist.usión que el- pro..,rall!a. fisr'&trÍco · .. fu!.,.de._utilidad .· 

en los pai..ientes cori 55!1" haciendo componente rr.Gsculotendinoso puro sil"!. 

alGuna anomdlla ósea. 
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