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HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO
IILA RAZA"
DEPARTAMENTO DE ANGIOLOGIA.

INTRODUCCION

Hace més de un siglo se reconoce gqua compresidn
neurovascular en la regldn anatémlca que conforma la ointura
agcapular del cuollo y hombro es causa frecuente de leslén a
los vasos sanguineocs del irea.

Hoy en dia sa acepta en forma general que los sintomas y
signos que abarcan el sindrome de compresidén de la cintura
egcapular tiene un problema en comin, la compresidn del plexc
braguial, de la arteria o de la vena subclavia y lo qus es
frecuente wuna combinacidn de todos ellos, daebide a 1la
disposicién anatédmica, entre la clavicula y la prinera
coatilla y los misculos escalenos,

Come antecedente on la evoluoidn del hombre, podemos
citar que al adoptar los Beres humanca la postura arecta,
axpusieron & las estructuras naurovasculares de la cintura
escapular a interfarancias mecanicas, en consecuanclia cuando
exigte algunha anomalia congénita con problema ean al espacio
antes citado, la presencia de enfermedades o en la produccidn
da algun traumatismo, eato origina camblos en el térax dsec
originando una compresidn de los nervios y vasos sangulneos,

Tiene importancia 1la identificacién temprana de las
causas etioldégicas princlpales o determinar la conmbinacidn,
mediante una adecuada exploracién fisica, interrogatorio y
pruebas diagndoticas para poder ofrecer un tratamiento
adecuando uni o billateral, puesto que esta patolegia se
presenta an paclentes de edades comprendidas entre la tercera
y cuarta década de la vida que son activos laboralmente.

Bl Serviclo da Angliologia que comprendidé de 1979 a Junio
de 1988, Sa efactud una ravisién de los casos da Sindrome de
chpgaaién Neurovascular dal Area de salida del Térax durante
10 afios.

De junio de 1979 a junio de 1988, y se tomaron an
cuenta, edad, saxo, ocupacién cuadro clinico, diagnéstico y .
tratamientoc, 60 casos enh total 45 mujeres, 15 hombres, edad
promedio 30 aflos, los diagndsticos eatablecidos fueron



Sindrome Costoclavicular incluyendo el escaleno anterior, en
un B87%. Por lo tanto la resecclidén de la primera costilla y
del misculeo oscaleno anterlor dlaron resultados
satisfactorios.




OBJETIVOS

Revisar los casos diagnosticados de compresidén del 4drea
de salida de térax en el servicio da Angiologia del
Hospital de Especialidades del Centre Médico La Raza del
I.M.5.5.

Conocer los métodos no invasivos e invasivos, para
complementar el diagndstico.

Valorar el Tratamiento Qulrirglco y sus indicacicnes.
Comparar las técnicas utilizadas, y de acuerdo a los

resultados, vbtener un concenso de . la gue menos
complicaclones posoperatorias chservaron.
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ANATOMIA

El ectreacho tordcico suparjor (opérculo tordclico) es una
zona definida ¢quo compronde la arteria y la vena subclaviaj
el plexo bragquial en el segmente en dque eatas astructuras
atraviesan 1la fosa retroclavicular. La arteria subclavia
enmerge do la cavidad toracica arguedndosc sobre la suparficie
plana de la primera costilla, atraviesa la escotadura
posterior de la costilla y penetra en el tridngulo
interescalenc por detras del tubércule escaleno, en el gue se
inserta @l misculo ascalenoc anterior. La arteria se
identifica entences, como axilar haciendo una curva per
debajo del misculo subclavio ¥ de la clavicula, Pasa aqui por
datrds del pectoral menor y por debajo de la apafisis
coracoides para penetrar on la axila. El plexe braguial sigua
un cursc idéntico. Aungue su posicién es mas posterior que 1a
do la arteria. La vena subclavia sigue un trayocto anatdmlco
similar, salvo en que atravieza el triangulo interascaleno
por delante del misculo escaleno ahterlor, y en la escotadura
anterlor de la primera costilla,

Las estructures anatémlicas capaces do dar origen a 1la
apariclén dol sindrome, se dividon en dos grupos: dsoas y do
tejidos blandos.

ESTRUCTURAS OSEAS.

Lag costillas cervicales han eslido durante aiglos
curiosidades anatémicas, poro a principies dol slglo XVIII
los médicos ampezaron a relaclonar su presencla con la
sintomatologia naurovascular de la extremidad nuperier. Costa
en 1961 extirpd una coatilla cervical a los sintomas de
compreslidn neurovascular.

Gruber en 1869, clapiflcd a las costillas cervicales,
despuds de practicar diseceiones anatdmicas, Los cirujanos
raconociaron costillas cervicales y las describleron a través
de las radiografias simples del opérculo toracico; y Halsted,
an 1961 publicé la revisién de 715 casos do las que més do
una tarcera parte preentaban sintomas gque afectaban a los
vasos Banguineos. Ya para entonces escas anomalias anatdmicas -
se habien identificado, como causa de trombosis vencsas y
aneaurismas arterialos, Llas observaclones de Halsted, 1le
lievaron al estudio de lo causa etloldgica de los anecurismas
de la arteria subeclavia que de acuerde a sus chservaciones se
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debian a un confllcto hamodinémico, que daba como resultado
upa dllatacidén postestendtica. Holman, su regsidente en
cirugila, continud astos estudios e hizo aportaciones
importantes,

Symonds 1927, relaciona 1las costillas cervicales con
accidentes cerebrovasculares que e presentaron por dos
mujeres, y se demostrd cue la ectiologia fue embolismo por la
lesidn del vaso en el sitio de la compresion del estrecho
toradcico superleor, posteriormente, se encontraron émbolos
periféricos aleojados en las extremidades superiores y otro
cago de embolizacién cerebral.

J.B, Murphy en 1905 reportd la extirpacién con éxito, de
una costilla cervical, en un paciente con sintomas semajantes
a los de un aneurisma subclavio, y sostuve que la arteria
subclavia estaba comprimida, tanto por una costlilla cervical
como por al misculo escaleno anterior.

T. HMurphy en 1910 resecd la primera cogtilla, de
caracteristicas normales por sindrome de "costilla cervical”
al no encontrar und costilla cervical, clneco horas despuéds,
ol paciente experimentd alivio de los sintomas, y al cabo de
varios dias el dolor habia desaparecido, sin reapariclén de
los sintomas, con ejercloio intenso. El informe de oate caso
tie resumid en la revista lancet, y gue el redactor (16}
concluind "“Parece gque una primera costilla en apariencia
normal puede orilginar sintomas nerviosos graves, lo dque
Aclara algunos casos cbscurocs", Thoburn, comentd en 1913, fue
con anterioridad a 1910, sc habia extirpado accldentalmente
la primera costilla en pacientes con costillas cervicales, y
el resultado fue un alivio de los sintomas.

Las costlllas cervicales son da tamafio y forma
variables, pueden sor una espicula puntiaguda, dalgada y
pequefia de huese o una aestructura costal, -plenamonte
desarrollada, que 8se curva lateralmente en torno a lon
misculos escalencs medio y posterior, para unirse a la
primora costilla en un punto postorior e interno, respecto al
de insercidn del misculo escaleno anterlor.

Existen algunas variantes anatdmices en la fijacidn a la
primera costilla, como @son: bandas fihrosas o© barras
cartilaginosas. cCuande la costllla es muy corta, es posible
gque no haya fijacion, sin embargo puede ser una estructura a
modo de bola lc bastante grande para comprimir &l paquete
neurcvascular, contra 1a primera costilla o la clavicula.. las
costlillas cervicales son bilaterales en el 50-75% de los
casos.

La apdbfisig transversa de la véartebra C-7 puede recordar
a una costilla cervical, aungue esta estructura tal vez saa
desusadanante ancha, es mAs corta gue la vértebra D-1. Dada
ia analogia del elamento costal de esta apdfisis transversa y
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da una costilla cervical, es avidente gue representan gratdos
evolutives divarsoa.

La primera costilla toricica, se identificté por primera
vaz como agente caucal del sindrome en 1863, cuando Helton,
obaervd una arteria subclavia trombosada y comprimida por una
axostosis de la primora coatilla, su pacliente tenla gangrena
da varias yemas de los dedos.

Aunqua al tamafo de la exostosis o tubérculo escalénlco
es importante en el &sindrome de compreslbn, es de nayor
tragcendanclia la posicléon de la costilla en relacidn con las
domAs estructuras de la cintura escapular. (5}

Estudios recientes han mostrado guo las ancmallas de la
primora costilla tordcica son tan frecuentas como las
costillas cervicalen y no slempre originan sintomas, adamas
do primeras costillas torAcicas andmalas, os posibla que haya
una articulacidn en la primera costilla, Tal vez no estd
unida con ¢l esterndon, sino desplazada hacla arriba, o puede
haber una formacion blfida por fijacidn a la segunda costilla

con varlaciones de la anchura (28). Helton operd a un
muchacho de 11 nfios gque tenla un sindrome de compraslén del
estraecho toracico originadoe por una primera costilla derecha
acortada y fusionada a la porclon mesocanterior de la sogunda
costilla, en el lugar da insercién del escaleno anterior,
(28) 1la abduccidn del braze a 60 producia oclusidn de la
arteria subclavia y dolor del miembro suporior.

Lag anomalias de¢ la primera costilla pueden ocasjionar
grados variables de obstruccidn al retorno venceo del brazo,
y en tales cagos se aconseja la oxtirpacién sogmentaria de la
coatilla, también sc ha informado de la obtencidn de alivic
al extirpar la clavicula.

La clavicula es probablemonte el factor y principal
determinante de la compresion nourovascular, ya quo es la
segunda hoja de las "Tijeras costoclaviculares®. Al descender
el hombro hacia atrads y afuera, la clavicula me acerca a la
rrimera costllla, ¥y el estrochamiento consigulente del
espacio costaclavicular, pueda producir sintomas
neurovasculares. La migracién del hombro puada deberse a uno
o mas de los factores siguientea.

1. Pareca haber un predominio de los sintomas en las etapas
primera y modia de la vida, sobra todo en las mujares.
Varios autores, entre otres Todd en 1912, apuntd qua
existen numerosas razonas como croecimlento de las mamas
pero el factor comin es el desplazamlento doscendenta y
posterior da 1la clavicula con el hombro durante dicho
perlode vital. . .
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2. La clavicula puede adeoptar la wisma posicién de caida en
sujetos acostumbrados a permanecer erectos con  los
hombros echados hacia atras. El estrechamiento del
espacio costoclavicular por 1la clavicula pucde notarse
facilmente sl Be abduce el hraze y no se eleva el
hombro; 1la clavlicula desciende y ce mueve ligeramente
haala atras,

3. El usco del braZo en posturas poco anantbmicas, asl como la
elovacibn frecuente o preolongada a la altura de los
hombros o por encima de elloz, pueda causar compresion,
copo ocurre en los lanzadores de béaisbol, vielinlstas,
pintores vy mecanicosz, (50) también parece mostrar mayor
incidencla de sintomas las wmecandgrafas, los carteros,
con hombros caldeos y las personas con ocupaclones en las
gue habitualmente han de extender los brazos. La
clavicula puede producir meclegtias cuando se somote a
tracecidn descendente y hacia atrag durante periodos
prolongados dea trabajo que exija la carga de ohjetos
pesados. Estan condicionantes  al agruparsa Be
identifican con la donominacién de “Sindrome deo
compresidén costoclavicular". Algunos autores no creen
que 1la postura olevada da 1la extremlidad sea el factor
primordial; opinan que en los sindromes de compresidn
enurovascular, los sintomas estdn causados por: ol
misculo subclavio, ol tenddn del pectoral menor, 1la
formacién de clcatrices a consecucncia de inflamacidn,
tracciones accidentales con fibrosis secundaria vy
sostienen que el sindrome es poco frecuente ¥y solo debe
sogpecharse cuando existen sintomas de compreslen
atipicos descartando . todas las doemids causas, Falconer y
Weddell reportaron en 1943, un trabajo muy interesante:
"tres individuos gue sorvian en el ejército en los quo
la arteria subclavia y 1la vena subclavia estabon
comprimidas entre la clavicula y lan primera costilla, Se
propugné la resecclén total de la clavicula o de una
porcion de la primera costilla para extirpar el hueso
compresivo suparior o su estructura dsoa resistenta™.

Cabe esperar modificaclones de la posicién normal de 1a
clavicula en la escoliosis da las vértebras cervicales y/o
torAdcicas, estas anomalias congénitas son de oxcepocldn y
contribuyen a gque ae encuentre el sindrome, en nifios
poquefios. (58)

Las anomalias adgquiridas o evolutivas de la clavicula,
puveden limitar el denominado espacio costoclavicular come
podria ser la angulacidén o hiperplasia de callo en un punto
de fractura, o excostosis da la c¢lavicula. (17}
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Esta pequefia cantidad de tejldo éseo neoformado lnvaden
y puede causar sintomas. Scobre todo en personas asintomaticas
al prasentar disminucién o pérdida dal pulso periférico
cuando se practica la maniobra costoclavicular. (26) (Fig. 1)

ESTRUCTURAS DE TEJIDO BLANDO.

La arteria subclavia y el plexo bragqulal 1llegan al
egpacio axilar atravesando el triangulo interescaleno, una
zona limitada estrechamente por 1loa misculos escaleno
anterior y medio y por la primera costllla., Las anomalias de
estos musculos y de Bu insercidn tepndinosa pueden limitar ain
mis este espaclo y originar compresion neurovascular en 1ia
ragidn de la cintura oqcapular.

Este musculo oscaleno anterior fue objete de atencidn
por primera vez en 1905, cuando JJB. Murphy alivié 1los
sintomas  vasculares en la extremidad supericr, de un
paciente, medlante la secclién del misculo solo. Este autor
chservd que la arteria subclavia, estaba comprimida tanto por
la costilla cervical como por el misculo escaleno anterior.
En 1920 Law describid 1la afectacidn del misculo escaleno
anterlor, como entidad independlenta, al informar gque en una
tenotomia del musculo, aliviaba 1los signos y sintomas
neurovasculares de paclentas, incluso cuande no abia costilla
cervical, Estas observaciones fueron apoyadas en 1927, por
Adscon y Coffey.que sugleren ¢que las anomalias del minculo
escaleno antaerior podrian causar por sl molas, comprasldn del
paquata neurcvascular. Naffziger y Grant, Ochsner, Gago Yy
Debakey, Jalama, Lova, publlicaron tal mimero da casos
documentados que surgléd la dencminacidén de: "aindrome daol
escaleno anterlor", y se redujo al interds por la costilla
cervical, .

Sa han descrito numerosas variaclones del origan y la
insercidén de aste musculo para aexplicar el sindrome:

1, Un componente poaterlur qua surge da la escotadura
intertubarcular y de la cara anterior de los tuberculos
posteriores de las apéflsis transversas de C€3-C7,

2. PFibras de la zona de origen que se fusionan con ol
misculo, pasando por detrds de la arteria subclavia,

3. La conformacién comin de los escalenos anterior y medio a
partir de un vientre muscular.

"4, Pasgso directo, tanto del plexo braguial como da ia arteria
subolavia, a través del misculo escalanc anterior.
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B, - La raflexién dul mipculo hacla fuera, mis alla del
opérculo de la primera costilla. (8) .

Se han descrito numerosas variantes del misculo escaleno
medio, sobre tede en relaclén con su insercidén continua o
fusionada con el misculo escaleno anterior. En este punto, el
plexo bragulal discurre directamente sobre 1la suparficie
antaerointerna del escaleno medio, .

El musculo escaleno peosterior, aunque casi nunca
afectado se ha encontrado en cerca de la nitad de los
ospocinencs disecados. Su origen es inmedlatamente debalo de
las fibras del misculo escaleno anterior sobre la apéfisis
transversa de C7 y C6, y pasa entre el plaxo braqulal y 1la
arteria subclavia, para insertarse on un punto posterior y
lateral al de insercién del escalenc anterior. Tanbién puede
mostrar variaclones de cursoc e insercidn, discurriendo por
debajo y detrads del tronce inferlor del plexo braguial o
ingerténdose en la aponeurcseis de Sibkson o ligamento Aplcal.
6e han encontrado ocaslionalmente otras bandas flbrosas, quo
forman al 1llamado llgamonto vertebrocostal y que Ba crea
representan el escalenc posterior, Su. localizacidén es
semejanta, insertAndose en la primera costilla o en les
ligamentos proximos a 1la articulacidén costoolavicular, o en
la aponeurosis de Sibaon. (11} '

- El vientre posterior del miscule omohiodeo atraviesa 1a
base del triingulo posterior, por arriba y adelante del plexo
braquial. A wmenos gue presente alteraciones patoldégicas, no
comprime al paquete neurovascular, salvo cuando presenta una
£ijacidén anomalp elavicular. (17)

El plexo nervioso braguial, es la unica estructura de
tejido blando, que por &meparado a la arteria y 1a vena
subclavias atraviesan esta zona. Son pocos los clinicos que
le atribuyen un papel primordlal, en los sindromea de
compresidn neurovascular, sin embargo, debido a su paosicidn y
a su curso, puede tener un papel secundario, no como causa de
tz.ompreldn, Bino como el resultadoc de su paso Yy trayecto.
13) .

El plexo braquial estA formado por las raices anteriores
da las divisiones primarias de los nervios espinales, de, C5-
C8 y D1, da modo ocaslonal, recibe eementos pequefios de C4 y
Dz. Estas raices, atraviesan el triingulo interescalenc y .
aparecen en la Zona posteroinferior de la fosa
costoclavicular, las numerosas raices se unen en tras troncos
en su trayecto, por encima del mismcule escalenc medio y se |
convisren cordones, por detrdg de la clavicula, esto cordones
se denominan: interno, poaterior y externo, seguin su relacldn -
con la arterjia subclavia, de este punto parten ramas a los
misculos pectoral Yy escapular, el plexo, acompafiado por  la
arteria y la vena, pasan 1luego por debajo del miscule
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pectoral mencr, ¥ en un punto aponus distal a 41, forma los
nervios mediano, cubital, radial y musculecutadnao. Se
convierte on aestructura superficiel en la d4xila y penetra on
el brazo. (43) Nicholas opina que la altura a la qua emargen
lag ralces nerviosas de 1a columna vertebral daterminan
cuales da elloa integran el plexo Yy la posible relacidn ehtre
dste y eventuales sindromes de compresién del estrecho
tordcico, Jones aventurd esta teoria de los plaxos pre y
postijades en 1911, de acuerdo a esta teoria el grado de
angulacién del plexo braguial y la arteria subclavia su paso
por las costillas andmalas. (Fig. 1)

PUNTOS DE COMPRESION:

E1l paquete neurovascular, puede sufrir compresién en
numerosos puntos. Es posible la afectacidn indepandiente o
conjunta de tres zonas potenclales:

~ El espacio costoclavicular.
- El tri&ngulo interescaleno.

~ Bl dngulo formade por la insercidn del musculo pectoral
menor en la apdéfisis coracoides.

En cada uno de estos puntos existe un Araa muy limitada
por la que pasan astructuras anatdémicas normales, y cual?uier
varlacién an cllas debida a: anomalias congénitas,

altaraciones dseas, variables del tejido blando colocacidn
dal hrazo, caida de los hombros ¥y otres camblos fimicldgicos
y anatémicos presupone una posibilidad da atrapamiento, se ha
informado de puntos desusados de compresion neurovascular,
Telfor y Mottershead en 1944 describjleron un caso en ol gue
la arteria axilar quadd atrapada por los nervios medianocs en
un punto inmediatamente proximal al lugar en que &e
convierten en tracto nervioso unico. la dapresidn del hombro
mediante la tracclén descendenta del brazo, ocluia la arteria
axilar. (Fig. 2)
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SINDROMES COMPRESIVOS DEL AREA. DE SALIDA DE TORAX
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Existen otm serie de elementos que en un momento dodo
pueden ser responsobles de ls produccion de aste sindrome:

— EDAD: SE PUEDE PRESENTAR EH LA PUDERTAD O EN LA E0AD ADULTA, DEBIDO
A LDS CAMBIOS DE LAS ESTRUCTURAS OSEAS NORMALES ,

~ SEXO. MAYOR FHECUENCIA EN MWERES OE 3:1, ENTRE 20 ¥ 40 ARoS.
= VARIACIONES ANATOMICAS . EN LA MORFOLDGIA DELOS3 ESPACIOY

— MALFORMACIONES CONGENITAS Y ADQUIRIDAS .

— OTROS | camgan OBJETOI PESADOS, POICIONES VICIOIAS DE LAS EXTRE-
MOADES SUP, DESARROLLO DE LA MUSCULATURA EN ATLETAS,
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COMIENZO DE LOS SINTOMAS

El inlcio de los sintomas, puede ser: espontidneo o
postraundtico. La mayoria de los paclientes con sintomas
espontAnscs mon mujeres delgadas, por lo genaral de entre 20
y 40 afios, los varcnas tienen a menudo un desarrcllo muscular
importante por lo que un treumatismo que cause una alengacidn
nmuecular brusca del cuello ¢ dal hombro, puede precipitar un
sindrome de coppresidn dal estrecho terdcico. En la llamada
lealdén por latigazo da los accldentes de trafico, el dolor
carvical y las cefaleas suelen aparacer en al nomento de
producirse, Sin embargo, los sintomas del miembro superior el
hombro ¥ el cuello tal vei ho sae oksaervan hasta transcurridos
dias, semanas o incluso meses de la lesaidén. El dolor suele
sar continuo, y apenas responde a 1la fisioterapia. Es
probable ¢quo el eindrome se deba al espasmo que expsrimentan
los misculos escalenos tras una leslén con hiperextensidn del
cusllo. Estos mbisculos puedesn hipertrofiarse después  da
ocasionar constriccién del desfiladero torAcico superior con
conmpreaién del paquete neuromuscular; también cabe ' la
.posibilidad de gue el espacio ocostoclavicular se estreche a
causa de 1la. elevacidon de la primera costilla debldo al
aespasmo muscular. Son muy contadas las lesiones de cuello que
originan un sindrome de coppresidn del Area superior, pero
cuando ' no rea.fandan a lop métodos usuales de tratamlento y
desarrollan signos y sintomas indicativos de un sindrome de
comprosidén siempre debe tenerse pressnte el diagndetico,
adquiriendo especial relevancia ocuando los sintomas de
compreaidn prograsan y el dolor carvical y las cefaleas
remiten, Muchos de estos paclentes - se ven envueltos en
procedimisntos juridicos, por conciderarse lesién laboral.

Son otros ajemplos de eticlogia traumitica, la parAlisis
.del plexo braquial, tras la abducclén forzada del brazo
durante el astado de inconeclencla por un procsdimiento
aneatdsico; la  exposicidén prolongada a  herramientas
vibratorias, como o8 el sindroma del martillc neumdtico. (45~
50). Los pintomas gmolo aparecerdn tras el uso diario de
haramientag vibratorias. :
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CLASIFICACION DEL SINDROME
ATENDIENDO A LOS SINTOMAS

——— - ————

SINTOMAS

Leve

Modexrado

Grave

- - —— - - ——

Elavacidn del brazo con fatiga y
parastaesia de la mano.

Los sintonan anterlores y la praesencia
da delor.

Dlsminucidn importante de lae activida-
ded,
Manuales, Domgsticas, Higlénicas aetc.

Alteracionas del suefio.
Presencia del dolor preferentemente por
las noches,

cambios de personalidad,
Fatiga, irritabilidad, incompatencia
laboral.

Complicaciones tales como: )
Fendmeno de Raynaud, embolia arterial,
{por trombosia mural de. la arteria en -
sitio de compresidén), flebitis, (por

-lasidn del endotelic venoso an el sitio

da compresldn), y atrofis muscular, (a

las venas de la mano y antebrazo),
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SINTOMAS

Neuroldgicos

SomAticos

Dolor pulsitil del hombro y el brazo, de presenta-
cidn nocturna y tras ejercicio intenso.
Entumecimionto y hormiqueo de la mano y del ante-
brazo, socbre todo con la elevacidn del braze en -
posiclén horizontal.

Debilidad & la prension.

Disminucion da la capacidad de realicar movimion=-
tos de precisisn,

Atrofia muscular de la mano y antebrazo,

Sinpaticos

Hiperestesia, a vaces distribucién c8~DI
Vasctulares:

Arteriales

Hipotormia de las manos.
Hipersansibilidad al frio.

Palidez de los dedos.

Coloracién rojoazulada de lea pulplejos.
Claudicacidn de mano o antebrazo.

Vanosos
Edena ¥ rigldez de dedos por el aumento de voluman.
Ingurgltacidn vencsa del antebrazo.
Coloracitn violAcea de la mano.,
Tromboflebitis dea la vana axilas.
Neurovasculares.

.Conbinaciones diversas de 165 aintomas antericras.
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SIGNOS

Nourolbgicos.
Sensitivos

Praesantacibn de los sintomas a la abduccibn do 90
Hipo o hiperestesia cubltal.

Debilidad muscular motrora

Atroflia muscular,

Hiporreflexia.

Vasculares.

Dilsminuecidn o ausencia del pulso braquial con la -
maniobra de abduccion,
Rasposo de la extremidad con la presion alteral en
15 mm Hg o mds con la abduccldn a 90.
presencia de soplo en la arterja subclavia a la
auscultacion

© Palidez con la elevacidn.
Fatiga precot al ejerciclo en aduccidn.
Canmbios trdficos de los dedos o la manc con la pre-
sancia de fendmano de Raynaud.
Tronbosis de la arteria subclavia, y embolizacién -
distal al miembro.

Heurovagsculares.

Diferaentes combinaciones de la signologla provia.
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ORIGEN Y SECUENCIA DE LOS EPISODIOS TROMBOEMBOLICOS
ASOCIADOS CON EL ORIFICIO TORACICO SUPERIOR

comprenaldn extrinseca da la arteria aubclavia

cambics muralesseatructurales Estenosis en punto

{(ulcoaracidn de la intima) da comprensién

Tromhosis plaquataria bilatacidn postestenstica

Mlcroembollzacidn Aneurisma

Isquemia digital oolualdn trombdtica parcial

¥ palmar o completa

Fonbmeno da Raynaud Macroémbolos parlféricos  Extensidn

- . proximal
Axilar, humeral, Enmbolia ca=-
radial, cubital rbtida derecha
Isquemia o
gangrena

importantes
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maniobra especifica pore cada und de los greas de compresion
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de torax, fiebografio dindmlca, arteriografia
selectiva y por sustraccidn digital .
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- PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Aungue se han ideado numerosas pruebas clinicas, tilenen
un valor limitado por lo que deben emplearse estudiocs més
definitivos para confirmar el dlagndstico. Deben obtenerse
por sistema de radlografias de 1la ceolumna cervical con
proyecciones oblicuas y radiografia dael tdérax, estudiandose
en busca de costillas cervicales, apdfisis transversas de
CVII alargadas, anomalias da la primera costilla toracica,
callo de clavicula fracturada, tumor del vertice pulmonar,
diacos cervicales, artritis carvical degenarativa u-
ostedfitos que aeptrechen los agqujeros intervertebrales.

s posible cuantificar los cambios del volumen del pulso
mediante pletismografia. El traze del voldmen del pulso con
la extremidad, se compara con @l obtenido al elevar 1la
extemidad superlor en 1la posicldén de abducelidn-rotacldn
externa de 90 + Normalmentae, durante la manicbra en esta
posicién aumanta al volumen dal pulso, pero la prueba carece
de significado Bi no se reproducen, los sintomas del paciente
al denmostrarse la comprasidén. los sujetos que solo tienen
compresidn neurolégica pueden dar un trazado pletismogréfico
narmal, por lo que agquél solo sirve como un date mAs para
corroborar el diagndstico. (25)

1a nrteriografia y/o vencgrafia deben llevarse a cabo
cuande los sintomas y signos fislcos hagan pensar en lesidn
de los vasos sanguinecs.

Bon convenientes los estudios de la arteria subclavia, y
sus ramas y sl el aportae vascular distal al miembro superior
da los paclentes cursan con complicaciones trombéticas o
embdlicas.. (16) .{14) (Pig. &)

VALORACION ARTERIOGRAFICA

Aungue las diversas pruebas diagnosticas, como las
radiografias habjtualea de la regién cervicotorascica, 1las
maniohras clasicas de la cintura escapular, todas las pruebas
incruentas de registro del volusen del pulso sn la mufisca, el .
antebrazo y al brazo, son dtiles y pueden llevarnos a un
diagndstico exacto, sin embargo el estudic arteriogrifico o
vanogrdfico pueden ser definitive al visualizar, al sitio de
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la compresidn, y su repercusidén anatdémica y hemodindmica.

Resumiendo los hallazgqgos arteriogrdficos. se basan en
cuatro patrones principales: .

PATHON |

El poatrén I asthd represantado por una  dilatacldn
postestendtica o anaurismAtica da la tercora parte de 1la
arteria subeclavia, a menudo sin signoe de trombosis, aungua
con ocluaién asoclada de la humeral de indole sementaria. El
rasto del &rbol arterial distal estd dentro de los limites
normales,

PATRON I

El patrdn II se caracteriza por dilatacidén postestenédtica o
anaurismatica de la subclavia, por lo ganeral con trombos
ascclados con oclusicnas embdlicas de cualgulera de las ramas
principales da la humeral la radial y la cubital y con vasas
interosecos y palmares permsables,

PATRON il

El patrén III se caracteriza por trombools completa do 1la
tarcera parte de la subclavia, con oclusiones embdlicas
segmentarias miltiples agudas de la axila, la humeral o la
radial y la cubital. con frecuencia son un hallazgo adicional
émboloa prevics a leos anteriores en vasos de la mano.

PATRON IV

El patrén IV se caracteriza por trombosis conmpleta de 1la
tercera parte de 1la subclavia y numerosas leslones
tromboambdlicas de las ramas distales, sin recanalizacién-
importante en el eegmento humeral axilar, lo que indica una
clrculacidn celateral indacuada, '
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ELECTROMIOGRAFIA.

Loa estudiocs alectrodiagndsticos son Utlles para
determinar en gquienes predominan lon sintomas de compresidn
nerviosa da los vasculares. En ellos sBe encontréd gque las
veaelocldades de conduccidn del nervio cubital, fueron
inferiores a 60 m/s, siendo que lo normal es de 72 m/s. (15)
(56) (43).

"Loxd" respalda la nocesidad de una interpratacidn
‘experta de los eatudlos de la conduccidén nerviosa al subrayar
la dificultad de wvalorar los daficit de tranamisién de los
impulsos nervicsca a trdaves de la regldén superior.

Ests mdtode se limita en 1la reglén del hombro por
dificultad anatdémica. Bl estimulo debe iniciarse en la fosa
supraclavicular sobre el plexo braguial, y se distribuye y
registra de modo diverso por debaje de la articulacién del
hombra, & un nervio de la parte.superlor del brazo situade
dol hombre, a un nervio de 1a parte superlor del brazo,
situade a un nivel mie bajo.
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METODOS NO QUIRURGICOS.

Los paclentes cuya sintomatoleogia es leve no suelen
requarir tratamiento quiridrgico, 81 s8o0lo en ocasiones
aisladas, ol dolor se conviorte en factor importante, pueden
sor de utilidad medidas conservadoras, fundanentalmente 1la
fisioterapla.

' La primera opcldén en pacientas <on estas
manifestaciones, son las técnicas para mejorar la postura y
ejerciclos para fortalecer los misculos suspensores del
hombro. Se adjestra al paciente, a aliviar la compresidn,
mediante la elevacidén y el adelantamiente de los hombros
practicados con frecuencia durante al dia. (44)

cuande .sa demucetra la prasencia de costillas
carvicales, ancmalias en.la clavicula o primera -costilla o
cuando surgan complicaclones vasculares les vases subclavios,
se contraindican estas madidas: .
1. Postura elavada del hombro.

2. Ejsrcicios frecuentes de elevaclén y extensidn hacia
. adelante de los hombros.

3. Bvitar la elevacidn del brazo.
4. Pisioterapia, calor, ultrasonide y masaje.

5. Analgdsicos y miorreiajantes,
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TRATAMIENTO QUIRURGICO

Los resultados de la cirugia dependan de factores
diversosi

1.~ Seleccidn adecuada de los casos.

2.~ Diagndstico exacto del punto o puntos de compresidn neu-
rovascular.

3.~ Idonoidad de la tdcnica para el problema existente.

4.~ Conslderacidén del resultade en ralacidén a las complica-
ciones posibles.

No existe operacién alguna gue alivio los sintomas en
todos los pacientes. Por tanto, la tdcnica quirtrgica debe
adacuaraa no sole a la siltuacidn anatdmica, sino también a
los problemas del paclente. La {doneidad d euna tdcnica
quirdrgica depende de la asencillez y la segurldad de 1a
operacidn, del abordaie quirirgico ¥ 1la experiencia del
cirujano,

CLAVICULECTOMIA

La axtirpacién de la claviculs puede ser aeficaz, pero la
oparacién origina una asimetria de los hombros, y en los
casos bilateralgs la deformidad del enfermo es manifiacta.

81 se practica disccclén o desarticulacién de 1a
glavicula en la articulacién esternoclavicular, el abordaje
" da Ia primera costilla eb peligroso,-ya qué puede dar lugar a
un traumatismo quirurgleo excesive para las estructuras
neurovasculares. Si es necesario cirugfa vascular definitiva,
es preaclso extirpar la clavicula y penetrar en la regidn
costoclavicular a travds de su lecho.

ACCESO SUPRACLAVICULAR

La vin de acceso original para 1la reseccion de 1la
primera costilla aera supraclavicular, perc por esta via es
dificil y se raguietd de mucha experiencia para la regecoldn
completa de la primera costilla debldo & qua existen en 1la
Zoha humercosos narvios y vasos importantes, Yy que la
olavicula y el misculo escalenc medio limitan la exposicidn.
Inciuse la reseccldédn parcial es dificll, ya gue exige una
diseccldén delicada en una herida profunda, en algunos casos
han aumentado los sintomas. Se han examinado varios enfermos
con. incapacidad Iimportante traz el uso de esta via-
guirurgica, Algunos cirujanos opilnan que es la maejor técnica
para la escisién de una costilla cervical. "Sanders" lo ha
considerado satisfactorio para la aextirpacidén de la primara
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costilla cuande se han resecado parcialmente los misculos
escalenos anterior y medio cono primera fase del
procedimiento, "Ross" come yer se ha comentado, practica una
escalencctonia por esta via de accesc para el sindrome de las
raices superiores, pars sBigue apoyande 1la resecciodn
transaxilar, de la primera costilla para el sindrome de las
raices inferiores. (14) (31} (18)

VIA DE ACCESO ANTERIOR

La via de acceso anterlor es lnfraclavicular y, scogun la
litoratura revisada permlite un campo adecuade para escisieén
an la mayoria de los pacientes, aungquo es demasiade limltadoe
para - faclilitar una exploracidén complata de 1los puntos
potencialas de compresidn neurovascular. No se racomienda
cuando hay que extirpar una primera coastilla andmala o una
costilla cervical coexistente. Ademds, no pomite una
exposlicidn suficiente para la intervencidén sobre los vascs
subclavios. No cbastante, sl se descubre en la operacidn la
necasidad de una tdcnica wvascular dofinitiva es posible
ampliar 1la exposicién y extirpar la clavicula. (18)

ViA DE ACCESO POSTERIOR O PARASCAPULAR

Ia via de acceso posterior, entre el borde interno del
omoplato ¥y la musculatura espinal exige una seccidén wmuscular
amplia, estd muy vascularizada ¥ dela una clcatriz 1larga
desfigurante. Sin embargo, facilita una exposicién amplia
para exploracidénde 1la zona del desfiladero esuperior vy
extirpacién de una costilla cervical. Un inconveniente de
lmportancia es que cuando se desgarra por acocidente un vaso
mayor durante la operacidén la incisién postericr dabe
cerrarse, y la olavicula extirparese a través de otra incisidn
anterior antes de pecdar reparar de mode segure el vaso
- desgarrado. "“Gorguson'" discrepan de esta opinién; conmo
también extirpan un segmentoc de la segunda costilla, creen
que es posiblae practicar sin peligro técnicas de cirugia
arterinl a travds de este acceso. La mayoria de los clrujanos
liwitan su uso a técnicas secundarias, tras servirse de 1la
via transaxilar como procedimiento original. (14)

VIA DE ACCESO TRANSTORACICO

La via des acceso transtordcico mediante una incisidn
anterclateral a través del cuarto espacio intercostal no solo
obliga a una toracotomia, sino que no revela la presencia de
la compresién apatémica. La exposicién para extirpar una
costilla es dificil de resacar debido al cabalgamiento
coatal, cuande sa cocloca el separador tordcico. ‘Pueden
practicarse tédcnicas da cirugia vascular a través del lecho
clavicular. La unica ventaja de esta via de accesc es una’
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exposiclén facil a la cadena simpadtica y una identificacidn
adecuada da ella. (28)

VIA DE ACCESO TRANSAXILAR

Lo via de accesc axilar extrapleural para resecelén de
la primera costilla ideado por "Ross", tlene numercsas
ventajas sobre el anterlor y el posterior;

1.~ E# mad sancilla y puedo practlicarse en menos tiempo.

2.~ Permite una vipualizacién mds clara de la primera costi-
lla los grandes vasos y les narvios.

3.- La pérdida de songre cs minima.

4.- No se6 seccionan otreos musculos que leoo cscalenos, ¥y no
hay necesidad de reparar ninguno,

5.- Hace posible una reseccidn completa de la costilla bajo
visién directa,

6.~ En caso de lesidén accidantal de vasos importantes no es
dificil el control proximal,

7.~ E} clerra de la herida as relativamente sencillo.

8.- Las molestias del periodo postaperatorio inmediato son
moderadas.,

g.- La clcatriz es estéticamente aceptable y queda oculta -
bajc la axlla. Con esta oxposiclén no son precisas téc~
nicas de cirugia vascular; sln embargo, en casoc de ser
necesarias cabe recurrir al acceso clavicular por una
incisién independienta. (28) (53)
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ASISTENCIA POSTOPERATORIA PRECOZ

Ias copplicaciones postoperatoriass varian segin la via
de accaso quirurgico. No obstante, es poslible reducirlas al
miniro mediante manipulacidn cuidadosa de 1os tejidos,
hapostasia - adecuada y exposiclén aproplada durante 1a
intervencidn, Las conplicacionas mAB fracuentes Bon
hamorragia, neumotdérax, dolor relacionade con traumatisme del
Plexc bragquial e infeccién de la herida. En la mayoria de los
casos se produce acumulacidén de sangre en los lugares en que
se han secolonade o extlrpado misculos, costillas o ambos,
perc salvo en caso da que la hemorragia sea arterial o la
herida quirdrgica extensa la proesenclae de esangre en al
espacio . muerto no supons un problems, el rezumamlento de
sangre gue puede ocurrir en la herida tras una raseccidn
transaxilar de costilla gravita por lo genoral hacia abajo y
atrads Yy no sd acumula en la regidn supraclavicular. Sin
embargo, cuando sa ha practicado una simpatectomia toracica
supaiior en unlén de la reseccidén costal, aumenta la
frecuencia del hematoma profundo de la herida, qua es mayor
en los paclentes en quienes se recurra a un acceso
supraclavicular o posterior, ya que amhas técnicas exigen
digeccidn a travdés o cerca de tejldos que estadn bastante
vagcularizados. la incldencia da infeccidn aumenta cuando
surge un hematoma, por lo gue toda colecldén importante de
sangre en una herida debe aspirarse o drenarse lo antes
posible. :

e obtlenen radiogratfias de tdérax postoperatorias en
todos los enfarmos., El peligro ds desgarros pleurales es
mayor con los accesos posterlores y transaxilar qua con los
demids. Cuando se cbaerva un neumotérax posterior es nacesaria
aspiracidn.

El dolor del plexo bragquial puede guardar ralacidén con
la postura del enfermo en la mesa de operaciones, con
manipulaciones bruscas o con la colocaclidén indebida de los -
separadoras en la herida, sobra todo durante un accego .
supraclavicilar ya que as necesaria la separacién de estas
sstructuras nervicsas para peraltir una exposicilén ascuada.
(48) .- :
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. Deban emplearse tubogs de drenaje tipo penrose alrededor
da oada fasciculo nerviecse, en 1lugar de separadores

" metdlicos.

Durante la diseccldn en la profundidad de una harida
supraclavicular en el lado izgqulerdo ha de aevitarce la lesidn
dal conducte tordcico. La ligadura cuidadosa de un conducto
lesicnado es esencial para evitar la acumulacidén o sl drenaje
postoperatorio de linfa. Nunca debe repararse cOn grapas

metdlicas un desgarro del conducto.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Los sintomas que exparimentan la mayoria de los
pacientes con compresién neurovascular de la regidn del
eustracho tordcico superior son: entumecimiento; hormigueo y
dolor de cierta intensidad; acompafiados de sighos de frialdad
fatiga o pAlidez de mano y antebraro, por desgracia, muchos
de estos signos y sintomas tiechen su origen en otros lugares,
adem&s, la mayoria de los pacientes que exhlben slgnos de
compreslén del paguete neurovascular de la cintura escapular
durante las maniobras diagnésticas estan asintomiticos, Por
consigulenta, para que el tratamiento tenga dxito esa
imprescindible una diferenciacién culdadosa de la causa
exacta del sindrome de comprasidn.

Hay qua doscartar el sindrome del nivel del canal
carplano, que es probablemente la causa mAs frecuente de
dolor y parestesla en 1a extremidad superlor. Su distribucidn
se limita al territoric del nervic modiano, con afectacidn de
palma, pulgar y demdes dedos. El dolor suela irradiarse en
direccién proximal al antebrazo, y en ocasiones al brazo y al
hombro. Los sintomas se producen fundamentalmente de nocha, ¥y
las molestias carecen da relacidn con la pomicldn del hombro
o brazo. La reproduccién de los sgintomas mediante flexién o
axrtensidn forzadas de la mufeca durante wmads de un minuto y
una prueba de Tlenel positiva son diagnésticas. En losz cascs
prolongados puede haber debilldad, retraso del tlempo do
conduceldn y, tal vesz, atrofia de loe misculos inervados por
el nervio mediano distales al ligamentoc carplanc de 1la
mufieca. Ho sa producen alteraclones vasculares a monos que el
proceso contribuya a un fendmeno de Raynaud precxistante.
(10}.

: La neurcpatia del nervio cubital conasscutiva a
traumatiemos reiterados o atrapamiento en la escotadura
cublital del codo suele dar lugar a alteraciones neuroldgicas
distales, dolor continuo y maniocbras diagnésticas del
estrecho tordcico suparior negqativas. .

Log tumorea de la 2zona del estrecho torbclico superior
suelen poder palparse e identificarse mediante radiografias
del tdrax, en.casc de progresidn de los signos y sintonmas, ha
da conolderarse la posible presencia de una necplasia
intraspinal,
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“Roos®™ y en fachs nwis raciente “Urschel' (36}, ban
subrayado la impartancia del diagndsticec diferenciael entre el
gindrong da compresidn del estrache toricico superior v 1la
angina de pecho.

Anbos examinaron a paclentes con angina de pecho que no
tonian coronariopatias, ami come a otros gue sufrian al
tiempo coronariopatias y sindrome de compresién del
deafiladero tordcico superior., Urschel afirmé que el dolor y
la parestesia delhombro, brazo y mano habituales "Qua podrias
haber aportado la clavae para el diagndstico eran inexistentes
o minimos en comparacidén con 1ln  intonsided del dolor
tordcico", §in epbargo, los pacientes de “Roos" ail
prosentaban las molestlias de hombre y extremidad superior y
experimentaron un alivic conplete tras reseccidn de la
primara costilia. Es oposlkle establacer el daliagnoatice
. mediante prusbas de esfuarzo con ejercicio subndximo y
arteriogrdfia .coronaria. 8i ambos estudiocs dan resultados
normales,  8e practica una prueha de valogidad de canduccidn
del nervio cubltal., "Urschel" hizo hincapid en el hoecho de
gque up paciente con coronariopatia que no muestra un alivie
sustancial do los sintomas tras tratamlento médleco o
darivacién portocoronaria debe ostudiarse on busca de un
slndrome da comprasidon del eBtracho toracice superior. Tal
actitud tiene una importancia especial en jovenes y pergonas
da adad media. (36).

El fendmene de Raynaud puede estar presente en paclenten
con gindromen de compreasidén del estracho torscice superior,
Lag pruecbas inaicativas de compreslén neurovascular tal vez
induzcean al médico a concluir de gue el atrapsmientoc es 1a
causa primordial del trastorng vasosepdatico,



" SINDROMES COMPRESIVOS DEL AREA DE SALIDA DE TORAX

SIGNOS CLINICOS
CON MANIOBRAS DE HIPERABDUCCION Y ADSON .
d Ns. Casos ] /e N
- POSIMIVAS 42 100
~BILATERALES 24 57
— UNILATERALES . 18 43
= lzquierdos {101
R * Dorechos t 81 /J
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SINDROMES COMPRESIVOS DEL AREA DE SALIDA DE TORAX
ESTUDIOS DE GABINETE
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Se efectucron enlos 80 cosos R¥X, DE COLUMNA CERVICAL Y
APICOGRAMA. L os resuitados positlvos fueren
: No. Casos '
COSTILLA SUPERNUMERARIA 7
ANGUL.ACION DE 1ra. COSTILLA 2
MEGAAPOFISIS TRANSVERSA 4
™\

Flg. 6 _ ) HECMR
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MATERIAL Y METODOS.

Se revisaron en un pericde de 10 afios, 60 casos
atendidos an el Servicie de anglologia y cirujia Vascular del
Hospital de Especialidades del Centro Médico La Raza, 45
mujeres (75%) y 15 hombres {25%} la sdad promedic fueron los
18 y 56 afios, con una media de 2.46 y un promedio de edad de
36.8 afios en la mujer y 25,6 afios para los hombres.

Sa efectuaron en todos los paclantes historia clinica
general ademds de las pruebas orlentadas, con maniobra de
Adson & hiperabducclén, siendo positivas en 42 casos.
Bilaterales en 24, Unilaterales del lado deraecho en 8 y 10 en
el izquiorde. (Fig. 5)

se determind el tiempo de evolucidn en todos los
paclentes gue varild de 2 dias hasta 10 anos, reportdndose en
18 (60%), menor a un afo.

En todos se efoctud Rayos X de columna cervical vy
Apicograma, siendo les resultados:

a) Costilla supernumerarin 7 casos.
h) Angulacion de 10 costillas et 2 casos,

c} Mogaapéfinip transvarsa en 4 casos. Fig. 6

Se revisaron antecedentes de Iinportancia en tedos los
pacientes siendo los mAs relevantes: Trombosis venosae
profundas unilaterales en 18, Sindrome del canal medular 1.
Adenoma cromdfago de hipefisils 1. Trumatisme de la cintura
escapular 6.

En un paciente se encontrd con microermbolias pulmonaras
da rapeticién cuya fuonte emboligena ase demostrd la vena
subclavia derecha trombosada. Fig. 7

En 26 pacientes, se llevéd a cabo la flebografia dinadmica
de miembros superloxes Dbilateral, de acuerdo - a Joa
antecedantes posltives de agquellos sintomas que aportaron
datos da tromboeils venosa profunda de la subclavia per
compresién extrinseca de la vena en la pinza costoclavicular.
Sa afactud arteriografia en 10 pacientes, encontrandc en 8
alteraciones en la salida del térax, de la arteria subclavia;
on 4 copprasidn por laa estructuras muascularas y an los otros
4 dliatacionts posestendticas aneurismdtica: en & pacientes
se reconocieron coapromiso venoso. Fig. 8 :

Se efectud Electromiograkin an 22 pacientes, de los
cualas 16 damostraron altaracidn de la conduccidn del nervio
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ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA .

—

vy

~

— SINDROME DEL CANAL MEDULAR. t

Ne. Casos ™

TROMBOSIS VENOSAS PROFUNDAS UNILATERALES MS, 18

ADENOMA CROMOFAGO DE HIPOFISIS. 1
TRAUMATISMOS DE LA CINTURA ESCAPULAR, 8
MICROEMBOULIAS PULMONARES DE REPETICION

CON FUENTE EMBOLIGENA SUBCLAVIA, 1

Fig. 7 HE CMR

SINDROMES COMPRESIVOS DEL AREADE SALIDA DE TORAX

FLEBOGRAFIA DINAMICA

r’

g . S

Saefoctud en 26 cosos. siendo positivos:
CON PINZA COSTOCLAVICULAR,
BILATERALES )
UNILATERAL 12Q, —— (. ©
UNILATERAL DER, — 11
ARTERIOGRAFIA SELECTIVA BILATERAL.

Se afectud en 10 cosos con positividad de oompmsio'n on B cos0s.
- .
En ©.paclentes se efactuaron ombos estudios invasivos,

Fig. B HE CMR
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cubital a nivel del astracho torscico; y en 2 casos
alteraciones en la conduccidn del nervico medlano, compatible
con sindroma del canal del carps derecho. En 2 se roportd
como normal.

4 paclentas sme estudiaren en el laboratorio vascular
mediante Pletismografia y efecto Doppler arrojando datos
compatibles, con el sindrome de salida del térax. Fig. 9

En el paclente con datos Y antecedentes de
tromboembolias pulmonares da repeticién, se practicaron
Centelloegrama pulmonar perfusorlo, reportando defectos
basales y apicales compatible con el diagndatico.

En todos los pacientes se llevaron a cabo estudlos de
laboratorio preoperatorios, iIncluyendo Dblometria hematlica
completa, tiempes de cuagulacidn, grupo sanguineo, quimica
sanguinea, examen general de orina y en & pacientes pruebas
de inmunclogia especifica para enfaermedad raeumdtica, per
sonpacharsa patologia inflamatorie vascular, Todos estod se
reportaren dentro de la normalidad.

Lag complicaciones posoperatorias fueron:

9. _Gagos
- Rechazo del material de sutura [
- Sindrome dg Horner 2
- Infecaldén da 1la herida 2
- Parsistencia de las parastesias 2
- Lasidn del nervie frénlco 1
- Tromboaenbolia pulmonar 1
- Nouritis 2

15 de los peclientes intorvenldes (53%) fueron anviados a
_rehabilitaciédn con buenus resultados. FEl seguimiento en 1la
consulta externa fué en promedio de 3 meses, donde se ohservd
mejoria importante de la sintomatologia, pudidndose dar da
alta y reincorporarse a sus actividados.

En las complicaclones posoperateorias todas fueron
transltorias; en los casos de infaccidn sae resolvieron con
-ecuraclones y 1las heridas cicatrizaron, las parestesias,
neuritis y contusién del nervio frénice izquierdo, tamblén
remitiaron en un pariodo de 3 senmanas.
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Se afectud en 22 cosos. Na. do_Casas

— DENERVACION DEL NERVIO CUBITAL [
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— DENERVACION DEL NERVIO MEDIAND
—NORMAL
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SINDROMES COMPRESIVOS DEL. AREA DE SALIDA DE TORAX

PROCEDIMIENTOS ‘
d : Ne.Cosos N

— ESCALENECTOMIA ANTERIOR Y MEDIA 4izq, | Bdar.
—— ESCALENECTOMIA Y SIMPATEGTOMIA CERVICODORSAL 2 dor.
—— ESCALENECTOMIA Y RESECCION OE COSTILLA CERVICAL 112, | 1 der,
—  ESCALENECTOMIA Y RESECCION DE fra. COSALLA 6 1zq. | &8der.
~—— ESCALENECTOMIA Y RESECCION BILATERAL 18
—  ESCALENECTOMIA Y RESECCION BILATERAL CON

RESECCION DE MEGA APCFISIS TRANSVERSAS
~— ESCALENECTOMIA Y RESECCION BILATERAL CON 5

RESECCION DE COSTILLAS CERVICALES

Fig. 10 . . HECMR.
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RESULTADOS
Da acuerdc al astudilo realizado, vy el scguimiento da los

pacientes, se integraren los siguicentes dlagnédsticos:

Compreslén de arteria subelavia por sindrome del escaleno en
12 caaos, 4 del lado izgulorde y 2 derecho.

Costilla carvical en 7 casoa,

Pinza costoclavicular en 32 casos, concomitantemante tenian 2
casos megaaposfisis tranasversa y costilla cervical en 7
casos,

En 2 pacientes despuds de efectudrsecles al protocolo de
estudio correspondiente ss les indicé tratamiento conservador
y fisiotorapla, 2 pacientes rechazaron la cirugia.

" Las vias da sbordmje selaccionadas fueron en 54 cascs

supraclavicular y en 2 casos transaxilar. Los procedimientoes
ga raallzaron:

ESTA TESS N9 DEBE
SR OE LA GHATEN
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CONCLUSIONES

La mayor frecuencia da edad fue entre la 2a. y 4a.
década de la vida,

sa corroboré una predominancla del sexo femenino de 3 a

Los estudios no invasives nostraron igualdad do eficacia
dimgndstica con los parémetros clinicos y de gabinete en
los casos de alteraciones nervicsnas y arteriales.

En todos los casos lag complicaciones fueron resueltos
adacuadamanta.

La cirugia fud oscalenectomia anterior y wmadla con
reseccidn de la primera costllla bjilateral por via
atpraclavicular, con lo que se conslguieron magnificos

raesultados.

Todos loa pacientes. mejoraron, siguiendo su control por
la consulta externa hasta por 3 mesen.

La rehabilitacidén temprana manifesté mejores resultados
a corto plazo.

En el perviclo de Anglologia de H.E.C.M.R. se pueden
actualmente realizar los estudios no Jinvasivos a
invasivos para inveatigar 1la patologia arterial vy
venosa.
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COMENTARIO

En la actualidad este conjunto de sindromes del area da
salida de tdrax, gon astudiades por varias espocialidades,
comprendliendo al Angidlege, Ortopedista y Heurdlogo o
Naurocirujano, enfocandoc a la patolegia dsea, vascular y
nerviosa, ¥y en muchos casos cuando ne es en conjunte, la
valoracidén integral es Incompleta., HNuestra espsclalidad
tomande en cuenta la diversidad de signos y sintomas
neuroldgicos y vasculares, cuenta con estudlos invasivos y no
invasivos para demostrar o deccartar ostos padecimientos,
pudiendo en determinado momente decidir 1la conducta
quirdirgica adecuada ademds de contar con 1los recursos
técnicos suflocientes pare poder resolver cualguiar tipo de
patologia dsea vascular, compresiva o nervicsa,

Da agul la eleccicén de la via de abordaje. Fue en este
estudlio la supraclavicular, yue blen manejada y c¢oen
conocimiente anatémico de la reglén cervical se evitan las
complicacionaes ‘por lesién © contusidn de las estructuras
carvicales o tordcicas, ademds de resolver an determinado
romanto, alguna de ellas come son las lealones vasculares.

Se pregona por algunhos autoros como "“Ross', que la via
de abordale supraclavicular es deficiente para la reseccién
completa de la primera costilla, pero se ha demoetrado con
aste trabajo que eliminacién del segmento, donde oe forma la
pinza costeclavicular en forma adecuada la sintomatologia
venosa dlasminuye en casi su totalidad o oxiate signos de
mejoria, i se efectua con culdndo y perlcia, no habrd lesiodn
de la cipula pleural como se demestrd en todos los pacientes,
ademAs de ¢ue se pueden resecar astructuras deeas andnalas
como costillas cervicales ¢ megapdfisla transversas, ademids
de adecuada 1liberacldn de el plexo bragquial, con mnminimo
sangrado., Y gue estdticamente, con una buena gutura de plel
la clcatriz es mininma.

Tambilén en cascs de lesiones en la artaria subclavia por
compresison del vientre del miscule escalene anterior, se
cuaenta con varias opclopnes para la corraccidén de las miamas,
cosa que se encuentra limitado por otras especlalidades,

. En estudios comparativas con otreos autores como Sedel L.
publicado en la revista de Rhum Mal Ostecartic en 1988,
deapuds de aefectuar astudios de Rx da columna cervical en
apicograma ¥y electromiografia en 21 pacientes fueron llevados
a cirugia con buenos resultados en al 100% utllizanﬁo la via
aupraclavicular. (46}
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Ecta patologia nuchas voces presonta problenmas
incapacitantes gue debe de manejarse adecuadamente con la
seleccidén correcta de los pacientes, y del tipo de
procedimlento, pues el no hacerlc muchas veces provoca mayor
dafio por complicaclones por fibrosis posoperatorias, que no
ceden incluso con fisioterapla y sme convlerte en un problema
mddico legal.

El buen  resultado en nuestro estudio, sBo debe a gque
nuestro servicio de Anglolegia en especialidades del Cantro
Médico La Raza del I.M.5.5., estd capacitado y cuenta con la
experienclia suficiente, para llevar a cabo procedimientos de
este tipo y cualquler otro tipo en patologia vasculap, con
una buena indicacidén con resultados 6ptimea en la inmensa
mayoria de los cagos.
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