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HOSPITAL OE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO 

"LA RAZA" 

DEPARTAMENTO DE ANGIOLOGIA. 

I N T R o D u e e r o N 

Hace máo do un oiglo se reconoce qua compresión 
neurovascular en la rogión anatómica que conforma la cintura 
escapular del cuollo y hombro es cauo~ frocuonte de lesión a 
los vasos oanguineoa del •~roa, 

Hoy on dia so acepta en forma gonoral quo los eintomas y 
signos que abarcan el sindromo do compresión do la cintura 
escapular tiene un problema en com~n, la compresión del plexo 
braquial, do la arteria o de la vena subclavia y lo quo es 
frecuente una cotnbinación de todos ellos, debido a la 
disposición anatómica, entre la clavícula y la primera 
costilla y loo m~sculos escalonas. 

Como antecedente en la ovoluoión del hombre, podemos 
citar que al adoptar los soros humanos la postura erecta, 
expusieron a las estructuras nourovaaculares de la cintura 
escapular a interferencias mecánicas, on coneocuoncia cuando 
existe alguna anomalía congénita con problema on el espacio 
antes citado, la presencia do enformodades o on la producción 
de alC]lln traumatismo, esto origina cambios en ol tórax ósoo 
oriqinando una compresión de los nervios y vasos sanguinoos. 

Tiene importanCia la identificación temprana do las 
causas etiológicas pi.·incipales o determinar la combinación, 
mediante una adecuada exploración física, interrogatorio y 
pruebas .diagnóaticas para poder ofrecer un tratamiento 
adecuando uni o bilateral, puesto que esta patología se 
presenta en pacientes de edades comprendidas entre la tercera 
y cuarta década do la vida que son activos laboralmente. 

El servicio do Angiologia que comprendió do 1979 a junio 
de 1988. Se etectuó una revisión de los casos de Síndrome de 
Compresión Neurovascular del 6rea de salid~ dol Tórax durante 
10 at\os. 

De junio de 1979 a junio de 1988, y se tomaron on 
cuenta, edad, sexo, ocupación cuadro clinico, diagnóstico y. 
tratamiento, 60 casos en total 45 mujeres, 15 hombres, edad 
promedio 30 al'\os, los C;tiagndsticos establecidos :tueron 
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sindromo Coatoclavicular incluyendo el 
un B7\. Por lo tanto la resección do 
del müsculo escaleno anterior 
satisfactorios • 

escaleno anterior, en 
la primara costilla y 

dieron resultados 
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OBJETIVOS 

1. Revisar loo casos diagnosticados de compresión del área 
do salida de tórax en ol servicio de Angiologia del 
Hospital de Espeoialidndes clel Centro Médico La Raza dol 
I.M.S.S. 

2. Conocer los mótodos no invasivos e invnsivos, para 
complementar el diagnóstico. 

3. Valorar el Tratamiento Quir\lrgico y sua indicaciones. 

4. comparar las técnicas utilizadas, y de acuerdo a loo 
resultados, obtener un concenso de . la que monos 
complicaciones posoporatorias observaron. 



-. -
ANATOMIA 

El ectrecho torácico ouporior (opórculo torácico) es una 
zona dotinida qua comprando la arteria y la vana subclavia; 
ol plexo braquial en el aagmcnto en que eataa ontructuras 
atraviesan la fosa rotroclnvicular. La artorin oubclavia 
emerge do la cavidad torácica arquo<\ndoac sobra la superficie 
plana de ln primara coatilla, atravloo.:i la escotadura 
pootorlor do la cootilla y penetra en el triángulo 
intorescaleno por detrás dal tubérculo oac.:1lono, en el que ao 
inserta el mllsculo o!lcnlono anterior. L.."l. artorin so 
identifica ontoncos, como axilar haciendo una curva por 
debajo del m~1oculo aubclavio y do la clavícula. Pasa nqui por 
detrás del pectoral menor y por debajo do la npófisio 
coracoidoo para penetraron la axila. El plexo braquial siguo 
un curso idéntico. Aunquo nu posición ea mag posterior que la 
do la arteria, Ln vena subclavia eiguo un trayecto anatómico 
similar, salvo en qua atraviaza 01 tri6ngulo interoncalano 
por delante del m~sculo cocalono anterior, y en la escotadura 
anterior do ln primera costilla, 

Las estructuras anntómicao capaceo do dar origen a la 
aparición dol oíndromo, no dividen en don grupoo: óneon y do 
tejidos blandeo. 

ESTRUCTURAS OSEAS. 

Las castillos corvicolca han sido durante siglos 
curiosidadca anatómicas, poro a principios dol nlglo XVIII 
los módicon empozaron a relacionar su proooncla con la 
sintomatologia nourovooculnr do la extremidad nuperior, Coote 
on 1961 extirpó una coatilln cervical a loo sintomaa de 
compresión nourovaocular. 

Gruber en 1869, clnnificó a las costillas cervicales, 
deopuée do practicar diooccionos anatómicas, Los cirujanos 
reconocieron costillas cervicaloo y las do!Jcribioron a. travós 
de las radiografíaa simples del opérculo torácico1 y lialstod, 
en 1961 publicó la revisión de 715 casan do las que md.s do 
una tercera parto prsentaban síntomas que afectaban a los 
vasos sanguíneos, Ya para entonces es~an anomalías anatómicas 
se habie.n identificado, como cauoa do trombosis vonosas y 
aneurismas arteriales. Las obsorvacionos de Halsted, le 
llovaron al estudio do la causa etiológica do los aneurismas 
de la arteria subclavia que de acuerdo a sus obaorvaciones so 
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dobian a un conflicto homodin6mico, que daba como reaultado 
una dilatación postostenótica. Holman, su residente en 
cirugía, continuó oatos cotudios e hizo aportaciones 
importantos. 

S)"Jllonds ig27, relaciona la~ costillas cervicales con 
accidentes corebrovascularea que ao presentaron por doa 
mujeres, y se demostró que la ctioloqia fue embolismo por la 
lesión del vaso en el sitio do la compresión dol ostrocilo 
torácico superior, postoriormonto, se encontraron émbolos 
periféricos alojados en las oxtremidadoa superiores y otro 
caso do ombolización cerebral. 

J.D. Murphy. en 1905 reportó la extirpación con óxito, de 
una costilla cervical, en un paciente con síntomas semejantes 
a los do un nneurisma aubclavio, y sostuvo quo la arteria 
subclavia estaba comprimida, tanto por una costilla cervical 
como por el mUsculo escalono anterior. 

T. Murphy en 1910 resecó la primera costilla, do 
caractoristicas normalca por síndrome do "costilla cervical" 
al no encontrar una costilla cervical, cinco horas despuós, 
ol paciente experimentó alivio do los Gíntomns, y al cabo do 
varios díao el dolor había desapo.recido, sin reaparición do 
los síntomas, con ejercicio intonso. El informe do este caso 
se resumió en la revista Lancet, y que el redactor (16) 
conoluiai 11 Parcco que un11 primero. costilla en apariencia 
normal puedo oriqinar síntomas nerviosos 9raves, lo que 
Aclara algunos c.aoos obocuros 11 , 'l'hotiurn, comentó en 1913, que 
con anterioridad a 1910, so había extirpado accidentalmente 
la primera costilla en pacientes con costillas cervicales, y 
ol resultado fue un alivio da los síntomas. 

Las costillas cervicales son de tamaño y forma 
variables, pueden sor una espícula puntiaguda, delgada y 
pequefta do hueso o una estructura costal, plenamente 
desarrollada, que so curva lateralmente en torno a loo 
müaculoa escalenos modio y posterior, para unirse a la 
primera costilla en un punto postorior o interno, respecto al 
do inserción del m~sculo escalono anterior. 

Existen alqunas variantes anatbmicao en la fijacibn a la 
primera costilla, como son: bandas fibrosas o barras 
cartilaginosas. cuando la· costilla os muy corta, es posible 
que no haya tijacibn, sin embar90 puede ser una estructura a 
modo de bola lo bastante CJrando para comprimir tisl paquete 
neurovasoular,. contra la primera costilla o la olavl.cula •. Las 
costillas cervicales son bilaterales en ol 50-15\: de los 
casos. 

~ apbtisis transversa de la vertebra C-7 puedo recordar 
a una costilla cervical, aunque esta estructura tal vez sea 
desusadamente ancha, es mfls corta que la v"rtebra 0-1. D&<la 
la analo9l.a del elemento costal de esta apbfisis transversa y 
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do una costilla cervical, os evidente quo representan grados 
evolutivos divornos. 

La primera costilla torh.cica, so identificb por primera 
voz como agente cauaal del oindroma on 1863 1 cuando llelton, 
oboervb unn arteria aubclavia trombosada y comprimida por una 
oxostosis de la primera co.:.till11, su paciente tenln gangrena 
do varias yemas de los dedos. 

Aunque el tamai\o de la oxoatoois o tubCrculo escalénico 
os importante on ol al.ndrorne de campreo!On, os da mayor 
trascendencia la po&ic!On de la costilla en rolacibn con las 
domas ootructuras do la cintura escapular. (5) 

Estudios recientes han mostrado quo las anomallas do la 
primara contille. torh.cica oon tan frocuontos como las 
costillas cervicalen y no oiompra originan eintomns, adomb.s 
do primorao costillas torbcicas nnbrnalas, ca posible quo haya 
una articulacibn en la primara costilla. Tal voz no esto 
unida con ol e~ternbn, sino desplazada hacia arriba, o puede 
haber una fonnacibn bifida por fijacibn n la segunda costilla 
y con variaciones do la anchura (28). llelton oporb a un 
muchacho de 11 añoo que tenla un eindromo do comproolbn del 
estrecho torAcico oriqinado por una primara costilla derecha 
acortada y fusionada a la porcibn mesoanterior do la segunda 
costilla, en el lugar do inoercibn del oacaleno anterior, 
(2B) la abduccibn del brazo a 60 producia. oclus!On de la 
arteria subclavia y dolor del miembro superior. 

Las anomalias do la primera costilla pueden ocaoionar 
grados variables do obatruccibn al rotorno venoso del brazo, 
y en talco casos oe aconsoja la oxtirpaciOn sogmontnria do la 
costilla, también oa ha informado do lo obtoncibn do alivio 
al oxtirpar la clnvlcula. 

La clavlcula oo probablomonto ol !actor y principal 
determinante do la comprosiOn nourovasculnr, ya que ea la 
Eegunda hoja do las "Tijeras costoclaviculorcs11 • Al descender 
el hombro hacia atrfts y afuera, la clavlcula ne acerca a la 
rrimora costilla, y ol estrechamiento consiguiente del 
espacio costoclavicular, puede producir sintamos 
neurovasculares. Lo migraciOn dol hombro puedo doborso n uno 
o mas de loa factores siguiontoo. 

l. Parece haber un predominio do los slntomas on las etapas 
primera y media de la vida, sobro todo en laa mujeres. 
Varios autoreo, entre otros Todd en 1912, apuntb que 
existen numerosas razones como crecimiento do los mamas 
pero el factor comUn os el desplazamiento doscendonto y 
posterior do la clavlcula con ol hombro durante dicho 
periodo vital. 
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2. La claviculn puedo adoptar la misma posicibn do caidn en 
sujetas acostumbrados a permanecer erectos con loa 
hombreo echados hacia atrbr;, El cr;trccha1nionto del 
espacio coatoclnvicular por lil clilVicula puedo notarse 
fbcilmontc 51 so abducc el brazo y no oo eleva el 
hombro; lo clavlcula desciende y oc mueve ligorarnonto 
hacia atrbs. 

3. El uGo del brazo en posturas poco nnatbmicas, asi como la 
elovacibn !rocuontc o prolongada a la altura do lon 
hombros o por encima de ellos, puedo causar comprcsibn, 
como ocurre en lo.n lanzadores de bó.isbol, violinistas, 
pintores y mccanicos, (50) tc:i.mblCn parece mostrar mayor 
incidencia do sintomas las mccanOgrafas, lon carteros, 
con hombros caldos y las pcraonao con ocupacioneo en las 
que habitualmente han de c>etcndor los brazos. LZ! 
clavicula puede producir moleotias cuando ne somete a 
tracclbn descendente y hacia atrbs durante porlodoa 
prolongadoo do trabajo que exija la carga de objetoa 
pcaados. Estas condicionantes al agruparso se 
identifican con la denominación do 11 Sindromo do 
compresión coatoclavicular". Algunos autores no creen 
que la poatura elevada do la extremidad sea el factor 
prlm.oidial; opinan qu0 en los sindiomeo do comproalón 
cnurovaecular, los sintomao ootán causados por: el 
mdeculo subclavio, ol tendón del poctoral menor, la 
formación do cicatricen a consecuencia de inflamación, 
tracciones accidontalen con fibrosis secundaria y 
sostienen que ol oindromo es poco frecuento y solo debo 
soopecharao cuando exioten sintomas do c:ompreaión 
atipicoa descartando todos las domlls causas, Falconer y 
Wcddell reportaran en 1943, un trabajo muy interesante: 
"tres individuoo qua sorvinn en el ejército· en los quo 
la artorin subclavia y la vona subclavia cstabon 
comprimidaa entro la clavicula y lo primera costilla. so 
propugnó la resección total do la clavicula o do uno. 
porción de la primera costilla para extirpar el hueso 
compresivo superior o su ootructura ósoa resistente". 

Cabe esperar modificaciones de la posición normal do la 
clavicula en la escoliosis do las vórtebras cervicalea y/o 
toráoicas, estas anomalias congónitas son dO oxcopción y 
contribuyen a que se encuentro el sindrome, en niños 
pequeños. (58) 

Las anomalias adquiridas o evolutivas do la clavicula, 
pueden limitar el denominado espacio coatoclavicular como 
podria ser la angulación o hiporplasia de callo en un punto 
do fractura, o exostosio do la clavicula. (17) 
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Esta pequeña cantidad de tejido óaco nooformado invaden 
y puede causar síntomas. Sobro todo en personas aaintomáticao 
al presentar diaminución o pórdida del pulao periférico 
cuando se practica la maniobra costoclnvicular. (26) (Fig. 1) 

ESTRUCTURAS DE TEJIDO BLANDO. 

Ln arteria subclavia y el plexo braquial llegan al 
espacio axilar atravesando ol triángulo intercscaleno, una 
zona limitada estrechamente por loa müsculos escaleno 
anterior y medio y por la primera costilla. Uta anomalias de 
estos müsculos y do su inserción tendinosa pueden limitar aún 
mAs esto espacio y originar compresión neurovascular en la 
región de la cinturn o~capular. 

Esto musculo escalono anterior fue objeto do atención 
por primera voz en 1905, cuando J ;e. Murphy alivió los 
sintomae . vasculares en la extremidad superior, do un 
paciente, mediante la sección del mi.\oculo solo. Esto autor 
observó que la arteria subclavia, cotaba comprimida tanto por 
la costilla cervical como por el mi.\sculo escalono anterior. 
En 1920 Law doocribió la afectación del mi.\sculo escaleno 
anterior, como ontidad independiente, al informar quo en una 
tonotomia del mi.\sculo, aliviaba los signos y síntomas 
neurovasculares de pacientes, incluso cuando no abia costilla 
cervical, Estas observaciones fueron apoyadas en 1927, por 
Adson y Coffey .que sugieren que las anomalins del mi.\oculo 
escaleno anterior podrían causar por si solas, compresión del 
paquete neurovascular. Naffziger y Grant, Ochsner, Gago y 
Oebakey, Jelsma, Love, publicaron tal ni.\moro do casos 
documentados quo surgió la denominación do: 11 sindromo del 
escaleno anterior", y se redujo el interés por la costilla 
cervical. 

Se han descrito numerosas vnriaciones del ori11en y la 
inserción de este musculo para explicar el sindrome: 

1, Un componente posterior que surge de la escotadura 
intertubercular y de la cara anterior do los tubérculos 
posteriores de las apófisis transversas de C3-C7. 

2, Fibras de la zona de origen quo se fusionan con 01 
musculo, pasando por detrAs de la arteria aubclavia, 

3. La conformación comUn de los escalenos anterior y medio a 
partir de un vientre muscular. 

4, Paso directo, tanto del plexo braquial como de la arteria 
subclavia, a través del musculo escaleno anterior. 
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6. La reflexión d&l m~eculo hacia fuera, más alta del 
opérculo de la primera costilla. (8) 

Se han descrito numerosas variantes del m\lsculo escaleno 
medio, sobro todo en relación con su inserción continua o 
fusionada con el m~sculo escalono anterior. En esto punto, el 
plexo braquial discurre directamente sobre la superficie 
anterointorna dal escaleno medio. 

El m\lsculo escalono postorior, aunque casi nunca 
afectado se ha encontrado en corca do la mitad do los 
ospooimonos disocadon, su origen ca inmodiatamonto debajo de 
las fibras del rm.\sculo escaleno anterior aobro la apófisis 
transversa de C7 y C6, y pasa entre ol plexo braquial y la 
arterin subclavia, para insertarse on un punto posterior y 
lateral nl de inserción del escaleno anterior. También puede 
mostrar·. variaciones de curso e insorción, discurriendo por 
debajo y detrAs del tronco inferior del plexo braquial o 
insert6ndose en la aponeurosis de Sibson o ligamento Apical. 
So han encontrado ocasionalmante otras bandas fibrosas, quo 
forman el llamado ligamento vertobrocoatal y quo se cree 
representan el escaleno posterior. su localización os 
semejante, insert6ndoso en la primera costilla o on los 
li9amontos próximos a la articulación costoolavicular, o en 
la aponeurosis ~o Sibson. (11) 

El vientre posterior del m~sculo omohiodeo atraviesa lft 
base del tri6n9u10 posterior, por arriba y adelanto del plexo 
braquial.·. A l!IBnos que presento alteraciones patológicas, no 
comprimo el paquete nourovaecular, salvo cuando presenta una 
fijación nnomala clavicular. (11) 

El plexo nervioao braquial, es. la Unica estructura de 
tejido blando, que por separado a la arteria y la vena 
subclavias atraviesan esta zona. Son pocos los clinicos que 
le atribuyen un p~pol primordial, en los síndromes de 
compresión neurovascular, sin embargo, debido a su posición y 
a au curso, puede tenor un papel secundario, no como causa de 
compresión, sino como el rosultado do su paso y trayecto. 
(13) 

El plexo braquial está formado por las raices anteriores 
de las divisiones primarias de los nervios espinales, de.es­
ca y Dl, de modo ocasional, recibe aumentos pequeftoa de C4 y 
D2. Estas raicea, atraviesan el tri6n9ulo intereacalenó y 
aparecen en la zona posteroinferior de la fosa 
coatoclavicular, las numerosas raicea se unen en tres troncos 
en su trayecto, por encima del mllsculo escaleno medio y se 
convieren cordones, por detr6s de la clavicula, esto cordones 
•• denOJ1inan; interno, posterior y externo, •9CJ'ln au relación 
con la arteria aubclav ia, de eate punto parten ramas a loa 
.Uculoa pectoral y escapular, el plexo, acoapaftado ·por la_ 
arteria y la vena, pasan luego por debajo del m\lsculo 
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pectoral menor, y en un punto apenas distal a él~ fo·rma los 
nervios mediano, cubital, radial y musculocutánoo. So 
convierto on estructura superficial en la áxila y ponotra on 
el brazo. (43) Nicholas opina quo la altura a la que omorgon 
las ralees nerviosas de la columna vertebral determinan 
cuales do ellos integran el plexo y la posible relación ohtre 
ésto y eventuales sindromos de compresión del estrecho 
torácico, Janes aventuró esta teoria de los plexos pre y 
postijados en 1911 1 de acuerdo a esta teoria ol grado do 
angulación dol plexo braquial y la arteria subclavia su paso 
por las costillao anómalas. (Fig. l) 

PUNTOS DE COMPRESION: 

El paquete neurovascular, puede sufrir compresión en 
numerosos puntos. Es posible la afectación indopondiento o 
conjunta de tres zonas potenciales: 

- El espaCio coatoclavicular. 

- El triángulo interescaleno. 

- El angulo forma.do por la inserción del müsoulo pectoral 
menor en la apófisis coraooides. 

En cada uno de estos puntos existe un 6roa muy limitada 
por la que pasan ootructuras anatómicas normales, y cualquier 
variación en ollas debida az anomalías congénitas, 
alteraciones óseas, variables del tejido blando colocación 
dal brazo, caida de los hombros y otrom cambios fisiológicos 
y anatómicos presupone una pooibilidad de atrapamiento, ee ha 
informado de puntos desusados de compresión neurovascular, 
Telfor y Mottarshead en 1944 describieron un caso en ol que 
la arteria axilar quedó atrapada por loa nervios medianos en 
un punto inmediatamente proximal al lugar en qua se 
conviorten en tracto nervioso ~nioo. La depresión del hombro 
mediante la tracción descendente del brazo, ooluia la arteria 
axilar. (Fiq. 2) 



SINDROMES COMPRESIVOS DEL AREA DE SALIDA DE TORAX 

ETIOLOGIA 

OSEAS: al COSTILLAS CERVICALES. 
b) APOASIS TRANSVERSAS DE LA VERTEBRA C '.lfil, 
el LA PRIMERA COSTILLA lORACICA. 
di LA CLAVICULA • 
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al LAS ESTRUCTURAS DEL lRIANGULO INTERESCALENICO. 
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Flg. 1 HECMR 

SINDROMES COMP.BESIVOq O.El,. AREA. DE ¡3ALIDA DE TO!,i~X 

Existen Ofm serle de elemenlos que en un momento dado 
pueden ser responsables de lo producción de este slndrome: 

- EDAD: SE PUEDE PRESENTAR DI LA PUDERTAO O EN lA EDAD ADULJ'A 1 DEBIDO 
A LDS CAMDIOS DE LAS ESTRUCTURAS OSEAS NORMALES, 

- SEXO: MAYOR FffECUEHCIA EN MUJERES DE 3: t 1 ENTRE 20 Y 40 AROS, 

- VARIACtONES ANATOMICAS : EH LA MORFOLOGIA DE LOS 3 ESPACIOS 

- MALFORMACIONES CONGENITAS Y ADQUIRIDAS • 

- OTROS ; CAftOAR OOJETOO PESADOS, PDOICIONEO VICIOOAO OE LAS EICTIIE· 
WllrADES SUP, OelMROl..LO DE LA MUSCtA..ATURA EN ATLETAS, 

Flg. 2 HICllllll 
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COMIENZO DE LOS SINTOMAS 

El inicio de loa eintomas, puedo ser: eapontAneo o 
postraumAtico. La mayoría de los pacientes con sintomas 
espont6neos aon ·mujeres delgadas, por lo general do entre 20 
y 40 años, los varones tienen a menudo un desarrollo auscular 
importante por lo que un traumatismo que cause una elongación 
muscular brusca del cuello o del hombro, puedo precipitar un 
aindromo de compresión del estrecho ·torácico. En la llaaada 
lealón por latigazo de los accidentes de tráfico, el dolor 
cervical y las cetaloas sUelen aparecer en el mo.ento de 
producirse. Sin embargo, los sintomas del miembro superior el 
hombro y el cuello tal vez no se observen hasta transcurridos 
dias, ••manas o incluso meses de la lesión. El dolor suele 
sor continuo, y apenas respondo a la fisioterapia. Es 
probable quo el eindrome se deba al espasmo que experiaentan 
lo• m~aculos escalenos tras una lesión con hiperextansión del 
cuello. Estos mUaculoa pueden hipertrofiarse deapués de 
ocasionar constricción del desfiladero torAcico superior con 
compresión del paquete neuromuscular 1 también cabe la 
posibilidad d• que el eap11oio costoolavicular se estreche a 
causa da la. elevación de la primera costilla debido al 
eapa•mo muscular. son muy contadas las leaiones d• cuello que 
originan un sindroma .do compresión del !rea •uperior, pero 
cuando no responden a loa métodos usuales de trataaiento y 
desarrollan •i9nos y síntomas indicativos de un eindrcme do 
compresión aiempre debe tenerse presento el diagnóatico, 
adquiriendo ••p•cial relevancia cuando lo• aintou• de 
compre•ión progresan y el dolor cervical y lae cefaleas 
relliten. Muchos d• estos -pacientes - se ven envueltoo en 
procedimientos. jurídicos, por conciderarse lesión laboral. 

Son ·otros ejemplos d8 etiología traumAtica, la par4lisia 
del plexo braquial, tras la abducción torzada del brazo 
durante el estado de inconclencia por un procedi•iento 
anest•sico1 la exposición prolongada a herraaientas 
vibratorias, como ea el síndrome del martillo neumático. (45-
50) • Loa sintomaa aolo aparecerAn tras el uso diario de 
haramientas vibratorias. 
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Levo 

Moderado 
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CLASIFICACION DEL SINDROME 

ATENDIENDO A LOS SINTOMAS 

SillTOMAS 

Elevación dol brazo con fatiga y 
parestesia de la mano. · 

Los sintomao antoriores y la presencia 
de dolor. 

Disminución importante de las activida­
des. 
Manuales, Doméstlcao, Higiénicas oto. 

Alteraciones del suefto. 
~resoncia dol dolor preferentemente por 
las noches. 

cambios de personalidad. 
Fatiga, irritabilidad, incompetencia 
laboral. 

Complicaciones tales como: 
Fenómeno de Raynaud, embolia arterial, 
(por trombosia mural de la arteria en · 
sitio de compresión), flebitis, (por 
lesión del endotelio venoso en el sitio 
de compresión), y atrofia muscular, (a 

.las venas de la mano y antebrazo). 



Nourolbgicos 

Som&.ticoo 

- 13 -

SINTOMAS 

Dolor pulsatil del hombro y el brazo, do presenta­
cibn nocturna y tras ejercicio intenso. 
Entumocimionto y hormigueo do la mano y dol ante­
brazo, sobre todo con la elevacibn dol brazo on -
posicibn horizontal. 
Debilidad a la prensiOn. 
Disminucibn de la capacidad de roali~ar movimien­
tos de prooisibn. 
Atrofia muscular de l~ mano y antebrazo. 

Simpb.ticos 

Hiperestesia, a voces distribucibn cB-DI 

Vauculares: 

Arteriales 

Hipotermia de las manos. 
Hipersensibilidad al frie. 
Palidez de los dedos. 
Coloracibn rojoazulada· de los pulplejoo. 
Claudicacibn da mano o antebrazo. 

Venosos 

Edema y ri9idoz de dedos por el aumento de volumen. 
Inqurgitacibn venosa del antebrazo. 
Coloraoibn violb.cea de la mano. 
Trombotlebitis de la vena axilas. 

Neurovasculares. 

Combinaciones diversas de los slntomao anteriores. 
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SIGNOS 

Nourolbgicos. 

Sensitivos 

Prosentacibn de los elntomas a la abducoibn do 90 
Hipo o hiporeetosia cubital. 
Debilidad muscular motrora 
Atrofia muscular. 
Hiporretlexla, 

Vasculares. 

Disminucibn o ausencia del pulso braquial con la -
maniobra de abduccibn. 
Rasposo de la extremidad con la presibn alteral en 
15 mm Hg o m~s con la abducoibn a 90. 
presencia de soplo en la arteria subclavia a la 
auscul tacibn 
Palidez con la elevacibn. 
Fatiga precoz al ejercicio en aducoibn. 
Cambios trbticoe de los dedos o la mano con la pre­
sencia de fenbmono de Raynaud. 
Trombosis de la arteria subclavia, y embolizacibn -
distal al miembro. 

Neurovascularos. 

Diferentes combinaciones de la signologla provia. 
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ORIGEN Y SECUENCIA DE LOS EPISODIOS TROMBOEMBOUCOS 

ASOCIADOS CON EL ORIFICIO TORACICO SUPERIOR 

comprensibn extrinseca de la artoria aubclavia 

cambios muralosestruoturales 
(ulcoracibn de la intima) 

Estenosis en punto 
de comprensibn 

Trombosis plaquetaria 

Microembolizacibn 

Isquomia digital 
y palmar 

Fonbmeno do Raynaud 

Dilatacib~ postestcnbtica 

Aneurisma 

ocluoibn trotnbbtica parcial 
o completa 

MacroOmbolos peritOricoa 

Axilar, humeral, 
radial, cubital 

Isquemia o 
qangrena 

important•s 

Extensibn 
proximal 

Emboliis ca;.. 
rbtida derecha 



SINDROMES COMPRESIVOS DEL AREA DE SALIDA DElORAX 

CUADRO CLINICO 

A la explorcción f{sica, existen pruebas dinámicos, con uno 
maniobro osp~ci'fico poro cado una de los áreas de compresio'n 
vascular. 

al MANIOGRI\ COSTOCLMICULAR . 

bl MANIOGRA DE HIPERA9DUCCION. 

el MANIOGRA DE ADSC!•!. 

d} OTRAS . Moniobra doi Pectoral Menor 

Estos pruebas pueden ser positivos en Individuos sanos, fPr lo que 
deben do valorarse on formo lntngrol con lo slntomotoiog10. 

Flg. 3 M! CNR 

SINDROMES COMPRESIVOS DEL AREA DE SALIDA DE TORAX 

ESTUDIOS QE GABINETE 

-OSCIL.oMETRIA. 

-PLETlsMOORAFIA • 

-ESTUDIOS DE ULTRASONIDO CON EFECTO OOPPLEf<. 
-TOMA DE PRESIONES VENOSAS • 
-ELECTROMIOGRAFIA. 
-GAMAGRAFIA. 

-RADIOLOGIA : Serie de a>lJmna cervical. op1cogl'lJ'Tlafl8lmple 
de fÓroK, fllbogrof1'0 dinámica, artarlograf1'0 
selectivo y por sustracción dlg\tol • 

Flg. • HECMR 
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. PRUEBAS DIAGNOSTICAS 

Aunquo so han ideado numerosas pruebas clinicas, tionen 
un valor limitado por lo que debon emplearoo eatudioo m6.s 
definitivos para confirmar el diagnóstico. Deben obtenerse 
por sistema de radiografias de la columna cervical con 
proyecciones oblicuas y radiografia del tórax, estudiándose 
en llueca do costillas cervicales, apófisis transveroas do 
CVII alargadas, anomalías de la primera costilla. tQr6.cica, 
callo do clavicula fracturada, tumor del vertico pulmonar, 
diocos cervicalos, artritis cervical degenerativa u 
osteófitos que estrechen los agujeros intervertebralcs. 

Es posible cuantificar los cambios del volümen del pulso 
mediante pletismografia. El trazo del volümen del pulso con 
la extremidad, se compara con el obtenido al elevar la 
extemidad superior en la posición de abducción-rotación 
extorna de 90 • Normalmente, durante la maniobra en esta 
posición aumenta el volümen del pulso, pero l~ prueba carece 
de significado si no so reproducen, los síntomas del pacionte 
al demostrarse la compresión. Los sujetos que solo tienen 
compresión neurológica pueden dar un trazado pletism09r6fico 
normal, por lo qua aquél solo sirve como un dato m6s para 
corroborar el dla9nóstico. (25) 

La arteriogratia y/o vonogra!ia debon llevarse a cabo 
cuando los síntomas y signos !isicos hagan pensar on lesión 
de los vasos san9uineoa. 

Son convenientes los estudios de la arteria subclavia, y 
sus ramas y si el aporta vascular distal al miembro suporior 
de .\os pacientes cursan con co1Dplicaciones trombóticas o 
embólicas •. (16) .(14) (Fig. 4) 

VALORACION ARTERIOGRAFICA 

Aunque las diversas prueba• diagnóaticaa, ccao las 
radi09rafia• habituales da la región cervicotor6cica, las 
aaniobraa ol6•1caa de la cintura escapular, todas laa p~ebas 
incruenta• de ra9iatro del vol'1men del pulao en la auftaca, •1 
antebrazo y •l brazo, aon lltil•• y puedan llevamo• a un 
diagnó•tico exacto, •in embargo •1 eatudio arteriogr6fico o 
vanogr6fico pueden aer definitivo al viaualizar, el sitio de 
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la compresión, y su repercusión anatómica y homodin4mica. 

Resumiendo los hallazgos arter!ográficos so basan en 
cuatro patronee principalos: 

PATRON 1 

El patróñ I está representado por una dilatación 
postestenótica o anourismática do la tercora parto do la 
arteria subclavia, a menudo sin signos do troJnbosis, aunque 
con oclusión asociada de la humeral de índole somentaria. El 
rosto del árbol arterial distal está dentro de los limite11 
normales. 

PATRON 11 

Bl patrón IX ae caracteriza por dilatación postestenótica o 
ahourismé.tica de la subclavia, por lo general con trombos 
asociados con oclusiones embólicas de cualquiera de las ramas 
principales de la humeral la radial y la cubital y con vasos 
interoseos y palmares permeables. 

PATRON 111 

El patrón III no caracterizo por trotnbooia completa do la 
tercera parto do la subclavia, con oclusiones embólicas 
•e1J1Qentarias mllltiples aqudas de la axila, la humeral o la 
radial y la cubital. con trecuenoia son un hallazgo adicional 
4mbolos previos a los anteriores en vasos de la· mano. 

PATRON IV 

Bl patrón IV se caracteriza por trombosis completa de _la 
tercera parte de la subclavia y nwnerosas leaiones 
troaboeabdlicas de las ramaa diatales, sin recanalización 
importante en el segmento humeral axilar, lo que indica .una 
circulación colateral indecuada. 
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ELECTROMIOGRAFIA. 

Los estudios oloctrodiagnósticos son ütiles para 
determinar en quienes predominan loa sintomas de compresión 
nerviosa de los vasculares. En ollos so encontró que las 
velocidades de conducción del nervio cubital, fuoron 
inferiores a 60 m/o, siendo que lo normal en de 72 m/s. (15) 
(56). (43). 

"Lord" respalda la nocesidad do unn interprotación 
·experta de los estudios do la conducción nerviosa al subrayar 
la dificultad de valorar los déficit do transmisión do los 
impulsos nerviosoo a trávos do la región superior. 

Este mdtodo se limita en la región dol hombro por 
dificultad anatómica. El estimulo debe iniciarse en la fosa 
supraclavicular sobre el plexo braquial, y so distribuyo y 
registra do modo diverso por debajo de la articulación dol 
hombro, a un nervio do la parte. ouporior del brazo situado 
dol hombro, a un nervio de la parte superior del brazo, 
situado a un nivel mAo bajo. 
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METODOS NO QUIRURGICOS. 

Loa pacientos cuya sintomntologia ea leve no suelen 
roquerir tratamiento quirürqico, si Bolo en ocasiones 
aisladas, ol dolor se conviorto en factor importante, pueden 
ser de utilidad medidas conservadoras, fundamentalmente la 
fisioterapia. 

La primera opción on paciontos con estas 
manifestaciones, son las técnicas para mejorar la postura y 
ejercicios para fortalecer los m~sculos suspensores dol 
hoJT&bro. so adiestra al paciente, n aliviar la compresión, 
modiante la elevación y el adelantamiento do los hombros 
practicados con frecuencia durante el dia. (44) 

CUnndo .oe domuostra la presencia de 
cervicalos, anomalías en. la clavicula o primera 
cuando surqon complicaciones vaeculares los vasos 
se contraindican estas medidas1 

1. Pootura elevada del hombro. 

costillas 
·costilla. o 
subclavios, 

2. Ejercicios frecuentas do elevación y extensión hacia 
adelante de los hombros. 

3. EVitar la elevación del brazo. 

4. Fisioterapia, color, ultrasonido y masaje. 

s. Analgésicos y miorrelajantee. 
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TRATAMIENTO QUIRURGICO 

Los resultados do la cirugia dependen de factores 
diversos; 

1.- Solccción adecuada de los caaos. 
2.- Diagnóstico exacto dol ~unto o puntos do compresión neu­

rovascular. 
J.- Idonoidad do la técnica para ol problema existente. 
4.- Consideración dol resultado en rolación a las complica­

cionen posibles. 

Uo existo operación alguna que alivio los sintomaa en 
todos los pacientes. Por tanto, la tócnica quirllrgica debo 
adecuarse no solo a la situación anatómica, aino también a 
los problemas del paciente. La idoneidad d cuna tdcnica 
quirllrgica depande de la sencillez y la seguridad do la 
operación; del abordaje quir•lrgico y la experiencia del 
cirujano, 

CLAVICULECTOMIA 

La extirpación do la clavícula puedo sor eficaz, pero la 
operación origina una asimotria do los hombros, y en los 
casos bilateralqs la deformidad del enfermo os manifionta. 

si se practica disección o desarticulación do la 
clavicula on la articulación esternoclavicula1.·, el abordajo 
de Ia primara costilla eb pcligroso,·yn qué puedo dar lugar a 
un traumatismo quirürgico excesivo para las estructuras 
neurovasculares. si es necesario cirugia vascular definitiva, 
es preciso extirpar la clavicula y penetrar en la región 
costoclavicular a travds do su locho. 

ACCESO SUPRACLAVICULAR 

La vio do acceso original para la resección de la 
primera costilla era supraclavicular, pero por esta via e11 
dificil y sG roquieré de mucha experiencia pára la reseca'1."ón 
completa de la primera costilla debido a que existen en la 
zona numerosos nervios y vaaos importantes, y que la 
olavicula y el musculo escaleno medio limitan la exposición. 
Incluso la resección parcial es dificil, ya que exige una 
disección delicada en una herida profunda, en algunos casos 
han aumentado los síntomas. se han examinado varios ontarmoe 
con incapacidad importante tr4s el uso de esta via 
quirUr9ica, Algt.!nos cirujanos opinan que ea la mejor tt!icnica 
para 1a escisión de una costilla cervical. "Sanders11 lo ha 
considerado satisfactorio para la ox:tirpación de la priaera 
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costilla cuando se han resacado parcialmente los m\lsculos 
oscalonos anterior y modio como primera faae dol 
procodimionto. "Ross" como yn se hil comentado, practica una 
escalenactomía por esta via de acceso para el síndrome do las 
raicos superiores, pero sigue apoyando la resección 
transaxilar, de la primera costilla para el sindrome de las 
raicos inferiores. (14) (31) (18) 

VIA DE ACCESO ANTERIOR 

La via de acceso anterior es infrnclavicular y, según la 
literatura revisada permite un campo adecuado para escisión 
on la mnyoria do los pacientes, aunque os demasiado limitado 
para facilitar una exploración completa da los puntos 
potenciales de compresión neurovascular. Ha se recomienda 
cuando hay que extirpar una primera costilla anómala o una 
costilla cervical cooxistonto. Además, no permito una 
expoaición suficiente para la intervención sobro los vasca 
subclavios. No obstante, si se descubro en ln operación la 
necesidad do una tócnica vascular dofinitiva es poaible 
ampliar ln exposición y extirpar la clavícula. (18) 

VIA DE ACCESO POSTERIOR O PARASCAPULAR 

La via de acceso posterior, ontrc el bordo interno del 
omoplato y la musculatura espinal exige una sección muscular 
amplia, está muy vascularizada y deja una cicatriz larga 
desfigurante. Sin embargo, facilita una exposición amplia 
para oxploraciónde la zona del desfiladero superior y 
extirpación de una costilla cervical. Un inconveniente do 
importancia os que cuando oe deogarra por accidente un vaso 
mayor durante la operación la incisión posterior debe 
cerrarse, y la olavicula extirparse a travéa de otra incisión 
anterior antes de poder reparar do modo seguro el vaso 
desgarrado. 11Gorgus9n11 discrepan do esta opinión1 como 
también extirpan un seqmento de la negunda costilla, creen 
que es posible practicar sin peligro técnicas de cirugía 
arterial a través de esto acceso. La mayoria de los cirujanos 
limitan su uso a técnicas secundarias, tras servirse de la 
via transaxilar c~mo procediDiento original. (14) 

VIA DE ACCESO TRANSTORACICO 

La vía de acceso transtorAcico mediante una incisión 
anterolateral a través del cuarto espacio intercostal no solo 
obliga a una toracotomia, sino que no revela la presencia.de 
la compresión anatómica. La exposición para extirpar una 
costilla es dificil de resecar debido al cabalgamiento 
coatalt cuando se coloca el separador torAcico. PUeden 
practicariie técnicas da cirugia vaaoular a través del lecho 
clavicular, La \lnica ventaja de esta vía de acceso es una 
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exposición fAcil a la cadena si1:1pAtica y una identificación 
adecuada do ella. (29) 

VIA DE ACCESO TRANSAXILAR 

La via de acceso axilar extrapleural 
la primera costilla ideado por 11 Ross", 
ventajas sobre el anterior y ol poatorior: 

para resección do 
tiene numerosas 

1.- Es más sencilla y puedo practicarse en manos tiempo. 
2.- Per111ito una visualización más clara de ln primera costi­

lla los grandes vasos y loa norvios. 
3.- La pérdida de sangro os ninima. 
4.- No so seccionan otros mUsculoo quo lon cncalono5, y no 

hay necesidad do reparar ninguno, 
s.- Hace posible una resección completa do la contilla bajo 

visión directa. 
6.- En caso do lesión accidental do vasos importantes no os 

dificil el control proximal, 
7.- El cierre de la herida os relativamente sencillo. 
e.- Las molestias del periodo postopcratorio inmediato son 

moderadas. 
9.- La cicatriz es estéticamente aceptable y queda oculta -

bajo la 'axila. Con esta oxpoaici6n no aon precisas téc­
nicas de cirugia vascular; sin embargo, en caao de sor 
necesarias cabe recurrir al acceso clavicular por una 
incisión independiente. (29) (53) 
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ASISTENCIA POSTOPERATORIA PRECOZ 

Las complicaciones postoperatorias varian segl.\n la via 
de acceso quirürgico. No obstante, ea posible roducirlas al 
minimo mediante manipulación cuidadosa do los tejidos, 
ho.111ostasia adecuada y exposición apropiada durante la 
intervención. Las complicaciones más frecuentes son 
hemorragia, neumotórax, dolor relacionndo con traumatismo dol 
Plexo braquial e infección de la herida. En la mayoria de los 
casos se produce acumulación de sangro en los lugareo en que 
se han seccionado o oxtirpndo müeculos, costillas o ambos, 
peto salvo en caso da que la hemorragia soa arterial o la 
herida quirürgica extensa la presencia da san9ro en el 
espacio muerto no supone un problema, el rezumamiento de 
sangre qua puede ocurrir en la horida tras una resección 
transaxilar de costilla gravita por lo general hacia abajo y 
atrAs y no ad acumula en la región supraclavicular. Sin 
embargo, cuando s0 ha practicado una simpatectomia torácica 
superior en unión de la reoección costal, aumenta la 
frecuencia del hematoma profundo do la herida, que os mayor 
en los pacientes on quienes oo recurre a. un aocooo 
supraclavicular o posterior, ya que ambas técnicas e>eigon 
disección a través o cerca de tejidos que estAn bao tanto 
vascular izados. La incidencia do infección iiumenta cuando 
surge un hematoma, por lo que toda colación importante de 
•angro en una herida debe aspirarse o drenarse lo antos 
posible. 

Se obtienen radiografías de tórax postoporatorias en 
todos los enfermos •. El peligro d• desgarros pleurales es 
•ayor con los acceeos po11terlorea y transaxilar quo con los 
dea6s. cuando se obaerva un neumotórax posterior es necesaria 
a•piraoión. 

El dolor del plexo braquial puede guardar relación con 
la postura del enfermo en la aesa de operaciones, con 
aanipulaciones bruscas o con la colocación indebida de los 
.. paradoras en la herida, eobre ,todo durante un acceso 
•upraclavicti.lar ya que es necesaria la separación de estas 
-tructuras nerviosas para peraitir una exposición aoouada. 
(48). 
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emplearse tvbop de drenaje .tipo ponroso alredodor 
!asciculo nervioso, en lugar do aopnrndoroa 

Durante la dioección on la profundidad de una herida 
supraclavicular en el lado izquiordo ha de evitarse la lesión 
del conducto torácico. La ligadura cuidadosa do un conducto 
lesionado ee esencial para evitar la acumulación o ol drenaje 
postoperatorio de linfa. Nunca debe repararan con grapas 
metálicas un desgarro dol conducto. 
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Loa sintomas que exporimontan la rnayoria do loa 
paciontos con compresión neurovascular de la región del 
eutrecho torácico superior son: entumecimiento; hormigueo y 
dolor de cierta inteneidad1 acompañadoa de signos de frialdad 
fatiga o pálidez do ml!.no y antebrar.o, por desgracia, muchou 
do ootos signos y síntomas tienen su origen en otroa lugares, 
además, la mayoria do los pacientes quo exhiben signos do 
compresión dol paquete neurovascular do la cintura escapular 
durante las maniobras diagnósticao oatán asintom<\ticos. Por 
conniguionto, para que el tratamiento tenga éxito oa 
imprescindible una diferenciación cuidadosa do la cauea 
exacta dol sindromo de compresión. 

Hay quo descartar el oindromo del nivel del canal 
carpiano, que es probablemente la causa más frecuente de 
dolor y pareotosia en la extremidad superior, Su distribución 
se limita al territorio del nervio mediano, con afectación do 
palma, pulgar y demás dedos. El dolor suele irradiarse on 
dirección proximal al antebrazo, y en ocasiones al brazo _y al 
hombro. Los sintomas se producen fundamentalmente de nocho, y 
las molestias carecen do relación con ln posición del hombro 
o brazo, Le; reproducción de los ointomas mediante flexión o 
extensión forzadas de la muñeca durante más de un minuto y 
una prueba do Tionel positiva son diagnósticas. En los casos 
prolongados puede habor debilidad, retraso del tiempo de 
conducción y, tal voz, atrofia de los mdsculos inorvadoo por 
el nervio mediano distaleo al ligamento carpiano do la 
muñeca. No se produc.en alteraciones vasculares a monos que el 
proceso contribuya a un fenómeno do Raynaud preoxistante, 
(10). 

La. neuropatia dol nervio cubital consecutiva a 
traumatiemos reiterados o atrapamiento en la escotadura 
cubital dol codo suele dar lugar a alteraciones neurológicas 
distales, dolor continuo y maniobras diagnósticas del 
estrecho torácico superior negativas. · 

Los tumores de la zona del estrecho torácico superior 
suelen poder palparse e identiticarso mediante radiografias 
del tórax, en. caso de pr_ogresión de los signos y sintomas, ha 
do considerarse la posible presencia do una neoplasia 
intraspinal. 



. 
i_ 

,. -
11 Roos" y on fach~ 11160 rllcicnto 11 Ursche1 11 (36), hnn 

subrayado la importancia dol dia9nóatico diferencial entre el 
a1ndromo de comprooión del estrecho torácico superior y la 
anqina do pecho. 

Ambos eKaminaron a pacientes con anqina do pecho quo no 
tonian coronariopatins, ani coMo a otroa que sufrian al 
tiempo coronariopatias y sindromo de compresión dal 
destiladera torácico superior. Urschol afirmó que ol dolor y 
la parestesia delhc::nnbro, brazo y mano habituales 11 Qun podrías 
haber aportado la clavo para el diaqnóstico oran inaxlotontcs 
o mínimos en comparación con la intonsidad del ~olor 
tor4oico0 • Sin otnbargo, los pacientes do 1111000" si 
presantabán las molestiao dQ hombro y extremidad superior y 
experimentaron un alivio completo tras resección de la 
primera costilla.. Es posible establecer ol di!lgnOotico 
mediante pruebas do esfuerzo con ejercicio subm6ximo y 
arteriogr4tia .coronaria. Si a.tnbos estudios dan resultados 
nortnl\les 1 • se practica una prueba do velocidad do conducción 
del nervio cubito.l. "Urschel11 hizo hincapié en el hecho de 
que un paciente con coronl!lriopo.tia: qua no muestra un alivio 
auBta.ncial do los sintomaa tras tratamiento médlco o 
derivación aortocoronaria· debo ontudiarsa on busca do un 
sindrome da compresión dol estrecho torAcico superior. Tal 
actitud tieno una importancia ospocial an jovenes y personas 
de ednd =edia. (36). 

El tonó=eno de Raynaud puado estar preoente en p~cienteo 
con aindrom.en do c:ompreoión del eetrecho torácico suporiot'. 
Laa pruobao indicativas do compresión neurovascular tal vez 
induzcan al médico a concluir de que el atropa111ionto oe ln 
cauaa ~rimordial dol trnatcrno vasosepáetico . 



SINDROMES COMPRESIVOS DEL AREA DE SALIDA DE lORAX 

SIGNOS CLINIOOS 
CON MANIOBRAS DE HIPERABOUCCION Y ADSON 

N•. Casos •/. 

- POSITIVAS 42 100 

- BILJITERALES 24 57 

- UNILATERALES ; 18 43 

• lzqulordos \ 1 o l 
• Derechas 8 l 

Flg. s HE CNR 

SINDROMES COMPRESIVOS DEL AREA DE SALIDA DElORAX 

ESTUDIOS DE GABINETE 

Se efectuaron en los 60 cosos RX. DE COLUMNA CERVICAL Y 
APICOGRAMA. Los resultados positivos fueron : 

N.. Casos 

COSTILLA SUPERNUtlERARIA 7 

ANGULACION DE tro. COSTILLA 2 

MEGAAPOFISIS TRANSVERSA 4 

Flg. 6 HECMR ·• 
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MATERIAL Y METODOS. 

Se revisaron en un periodo de 10 años, 60 casos 
atendidas on el servicio de Angiologia y ci1:ujia Vascular del 
Hospital de Eapccialidados del Centro Médico La Raza, 45 
mujeres (75\) y 15 hombres (25\) la edad promedio fueron los 
18 y 56 años, con una modln de 2.46 y un promedio do edad de 
36.B años en la mujer y 25,6 ~ños pnrn los hombres. 

Se efectuaron en todos los paciontcs historia clínica 
general además de las pruebas oricntndaa, con maniobra de 
Adson e hipernbducción, siendo poaitivns en 42 casos. 
Bilaterales en 24 1 Unilaterales del lado derecho en 8 y 10 en 
el izquierdo. (Fig. 5) 

se determinó el tiempo de evolución en todos los 
pacicntea que varió e.le 2 dias luu:;ta 10 años, reportándose en 
lB (60\), ~enor a un a~o. 

En todos so oroctuó Rayoo X da columna cervical y 
Apicograma, aiendo loo rosultadoo: 

a) Costilla oupornumerarin 7 canoa. 

b) Angulación do 10 costlllna err 2 casos. 

e) Mognapófioi~ transvorea on 4 casos. Fig. 6 

se revisaron antecedentes de importancia en todos los 
pacientes siendo los mAa relevantes: Trombosis venosas 
profundas unilateraloG en l8. Sindrome dol canal rnedular 1. 
Adenoma cromófago de hipofiois 1. Trumatismo de la cintura 
escapular 6. 

En un paciente se encontró con microombolias pulmonares 
do repetición cuya fuonte emboligena so demostró la vena 
subc~avia derecha tromboeada. Fig. 7 

En 26 pacientes, se llovó a cabo la flebografia dinámica 
de miembros superiores bilateral, de acuerdo a los 
antecedentes positivos de aquellos sintomo.s que aportaron 
datos de trombosis venosa profunda do la subclav la por 
compresión extrinoeca de la vena en la pinza costoclav!cular. 
Se efectuó arteriograt'ia on 10 pacientes, encontrando en 8 
alteraciones en la salida del tórax, de la arteria subclavia; 
en 4 compresión por las estructuras muscularon y en los otros 
4 dilatacionos posestenóticas anourism6.tica: en 6 pacientes 
se reconocieron compromiso venoso. Fig. e 

so efectuó Electromio9ra
1
t'!a en 22 pacientes, de los 

cuales 16 demostraron alteración de la conducción del nervio 



SINDROMES COMPRESIVOS DEL AREA DE SALIDA DE TORAX 

ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA 

r.¡.,Cosos 

- TROMBOSIS VENOSAS PROFUNDl>S UNILATERALES MS. 1 B 

- SINDROME. DEL CANl>L MEDULAR. 

- ADENOMA CROMOFAGO DE HIPOFISIS. 

- TRAUMA11SMOS DE LA CINTURA EScAP\JLAR. 6 

- MICROEMBOLIAS PULMONARES DE REPE11CION 

CON FUENTE EMBOLIGENA SUBCLAVIA. 

Flg. 7 HECMR 

SINDROMES COMPRESIVOS DEL AREA DE SALIDA DE TORAX 

FLEBOGRAFIA DINAMICA 

Se efoctu6 en 26 cosM. siendo positivos: 

CON PINZA COSTOCLAVICULAR. 

BILATERALES ------ 6 
UNILATERAL IZQ. 9 
UNILATERAL OErl. 11 

ARTERIOGRAFIA SELECTIVA BILATERAL. 

se efectuó en 10 cosos con posltlvldad de compl'9'1o'n en 8 cosos. 
• En 6 . pacientes se efectuaron ambos estudios lnv11Slvos. 

Flg. B HECMR 
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cubital a nivel dol eatrocho torácico: y en 2 casos 
alteraciones en la conducción del nervio mediano, cornpatiblo 
con síndrome del canal dol carpo derecho. En 2 se reportó 
como norma 1 • 

4 pacientes oc estudiaron en el laboratorio vaocular 
mediante Pletismografia y efecto Doppler arrojando datos 
compatibles, con el síndrome de 3nlidu del tórax. Fig. 9 

En el paciente con datoa y antecedentes de 
tromboombolias pulmonares do repetición, so practicaron 
Contellograma pulmonar porfusorio, reportando defectos 
basales y apicales compatible con el diagnóstico. 

En todos los pacientes se llevaron a cabo estudios de 
laboratorio preoporatorios, incluyendo biomotría hcmática 
oomplota, tiempos de cuagulación, grupo sanguíneo, química 
sanguínea, exAmen general do orina y en 6 pacientes pruebas 
de inmunología eapocificn para enfermedad reumática, por 
eoepechar~e pntologia inf'lamntorio vascular. Todoa estoo Ge 
reportaron dentro de la normalidad. 

Las complicaciones posoperatorias fueron: 

ijo. Caeos 

Rechazo del material de sutura 6 
Sindromo dq Hornor 2 
Infección de la herida 2 
Persistencia de las parestooias 2 
Lesión dol nervio frénico 1 
Tromboembolia pulmonar 1 
Neuritis 2 

15 de los pacientes intorvonidoa (53\) fueron enviados a 
rehabilitación con buenos reoultados. El seguimiento on la 
consulta externa tué en promedio de J meses, donde so observó 
tnojoria importante de la sintomatología, pudiéndose dar de 
alta y reincorporarse a sus actividades. 

En las complicaciones poeoperatorias todas fueron 
transitorias; en los cnsos de infecci6.Ja so resolvieron con 
curnciones y las heridas cicatrizaro'n, las parestesias, 
neuritis y contusión del nervio frénico izquierdo, también 
remitieron en un periodo de J semanas. 



SINORDMES COMPRESIVOS DEL AREA DE SALIDA DE TORAX 

ELECTROMIOGRAFIA 

Se efectuó on 22 cosos. Na. do Casos 

- DENERVACION DEL NERVIO CUBITAL 1 6 

- SINDROME DEL CANAL DEL CARPO 2 

- DENERVACION DEL NERVIO MEDIANO 2 

-NORMAL 2 

- R.ETISMOGRAFIA Y EFECTO OOPA-ER 4 
( CON POSITIVIDAD EN EL 100 º/a ). 

Flg. 'J HE CMR 

SINDRDMES COMPRESIVOS DEL AREA DE SALIDA DE TDRAX 

PROCEDIMIENTOS 

N•.CCSO!I 

ESCALENECTOMIA ANTERIOR Y MEDIA 4 lzq, Bdor. 

ESCALENECTOMIA Y SIMfl'.ITECTOMIA CERVICODORSAL 2 der. 

ESCALENECTOMIA Y RESECCICJN DE COSTILLA CERVICAL 1 Izq. 1 der. 

ESCAl..ENECTOM IA Y RESECCON DE Ira. COSRl..L.A 6 Izq. e der. 

ESCALENECTOMIA Y RESECCION BILATE!ÍAL 18 

ESCALENEcroMIA Y RESECCION BILA_i:l1RAL CON 
flESEa:ION DE MEGA. APOFISIS TRANSVERSAS 2 

ESCALENEcroMIA Y RESB::clON BILATERAL CON 5 
RESECCIDN DE COSTILLAS CERVICALES 

Flg. 10 """'" 
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RESULTADOS 

De acuerdo al estudio roalizado, y el seguimiento da los 
pacientes, se integraron loa oiguiontcs dingnósticoo: 

Compresión de arteria subclavia por sindromo del oscalcno en 
12 casos, 4 del lado izqulordo y 2 derecho. 

costilla cervical en 7 caeos. 

Pinza costoclavicular en 32 casos, concoroitantomente tonian 2 
casos megaapos!isis tranasversa y costilla cervical en 7 
casos. 

En 2 pacientes despuós de efeotuárscles ol protocolo do 
estudio correapondicnte se les indicó tratamiento conservador 
y fisioterapia, 2 pacientes rechazaron la cirugia. 

Las vias de abordaje .seleccionadas fueron on 54 casos 
supraclavicular y en 2 casos transaxilar. Los procedimientos 
se realizaron: 

ESTA 
SAUi 

TESIS N' · JJEBE 
DE U cil~WITEGA 
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CONCLUSIONES 

· 1. La mayor frecuancia de edad fue entro la 2a. y 4a. 
década do la vida. 

2. se corroboró una predominancia dol soxo fomonino de 3 a 
1. 

3. Los ostudios no invasivoo mostraron igualdad do oficacia 
diagnóstica con loo parámetros olinicoo y do gabinete on 
los casos do altoracionos nerviooas y arteriales. 

4. En todos los casos laG complicacionos fueron resueltos 
adecuadamente. 

S. La olrugia fuó oscalenoctomia anterior y media con 
resección de la primera costilla bilateral por via 
supraclavicular, con lo que se consiguieron magniticos 
resultad~s. 

6. Todos loo paéientes. mojoraron, siguiendo su control por 
la consulta extorna hasta por J mesoo. 

7. La rehabilitación temprana manifestó 111ejores resultados 
a corto plazo. 

a. En el servicio de Angiologia de H.E.C.H.R. so pueden 
actualmente realizar los estudios no invasivos e 
invasivos para investigar la patologia arterial y 
venosa. 
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COMENTARIO 

En la actualidad aste conjunto de aindromoo del área de 
salida de tórax, son oatudiados por variaa espocinlidadeo, 
comprendiendo al Anglólogo, ortopodista y Ueurólogo o 
Neurocirujano, enfocando a la patología ósea, vascular y 
nerviosa, y en muchos casos cuando no ea on conjunto, la 
valoración intogral oo incompleta. Nuestra especialidad 
tomando on cuenta la divarsidnd do signos y síntomas 
neurológicos y vasculares, cuenta con estudios invasivos y no 
invasivos para demootrar o descartar ostoo padecimientos, 
pudiendo en determinado momento decidir la conducta 
quirUrgica adecuada ademáo de contar con los recursos 
tócnicos suficientes para poder resolver cualquier tipo de 
patología ósea vascular, compresiva o nerviosa. 

De aqui la elección de la via do abordaje. Fue en aste 
estudio la supraclavicular, que bien manejada y con 
conocimiento anatómico de ln rogión cervical se evitan lao 
complicacionon 'por lesión o contusión do las estructuras 
corvicalea o torácicas, además de resolver en determinado 
momento, alguna do ellas como oon las leeioneo vaocularea. 

So pregona por algunos autoroo como 11 Ross 11 , quo la vía 
de abordaje aupraclavicular es deficiente para la resección 
completa do la primera cootilla, pero oe ha demostrado con 
esto trabajo que eliminación del sogmonto, donde oe torma la 
pinza costoclavicular on forma adecuada la sintomatoloqía 
venosa disminuyo en caoi GU totalidad o existe siqnoo de 
mejoría, si se efectUa con cuidado y pericia, no habrá lesión 
de la cUpula pleural como oe demostró on todos los pacientes, 
adem6.s do que so puedan reoocar estructuras óseas anómalas 
como costillas cervicales o mogapótiois transversas, además 
de adecuada liberación do el plexo braquial, con mínimo 
sangrado. Y quo estéticamonto, con una buena outura do piel 
la cicatriz eo minima. 

También en casos de lesiones en la arteria oubolavia por 
compresión del vientre del musculo escaleno anterior, se 
cuenta con varias opciones para la corrección de las mismas, 
cosa que se encuentra limitado por otras especialidades. 

En estudios compa~ativos con. otros autores c~mo. Sodel L. 
publicado en la revista de Rhum Mal osteoartic en 1988, 
después de efectuar estudios da Rx de columna cervical en 
apicograma y eloctromiogratía en 21 pacientes tucron llevados 
a cirugia con buenos resultados en ol 100% utilizando la via 
supraclavicular. (46} 
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Esta patología muchas vocos presonta problemas 
incapacitantos que debo do manejarse adecuadamente con la 
solocción correcta do los pacientes, y del tipo de 
procedimiento, pues el no hacerlo muchas veces provoca mayor 
daño por complicaciones por f'ibrosis posoperatorias, que no 
ceden incluso con fisioterapia y so convierto en un problema 
mddico legal. 

El buen resultado en nuestro estudio, so debo a que 
nuestro servioio do Angiologia en oapecJ,alidados del Contra 
Médico La Raza del I.M.s.s., oetá capacitado y cuenta con la 
experiencia ouficiente, para llevar a cabo procedimientos de 
cato tipo y cualquier otro tipo en patología vascula,:, con 
una buena indicación con resultados óptimos en la inmensa 
mayoria do los caeos. 

·. 
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