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RESUMEN

Se presentan 12 pacientes en quienes se establecié el
diagn6stico de Sindrome de Salida Estrecha del Torax.
El diagnéstico se fundamentd principalmente en la His
toria Clfinica, apoyado en 10s resultados de la Elec--
tromiograffa y los potenciales evocados somatosenso--
riales. La angiograffa es de valor limitado y se efec
tubé solo en casos seleccionados. La mielograffa fue

utilizada en algunos casos en el diagnfstico diferen-
cial. La cirugfa fué efectuada cuando el paciente per
sisti6 con dolor a pesar de recibir terdpia fisica a-
decuada. La vfa transaxilar para la reseccién de la -
primera costilia es la cirugfa de eleccidn (excelente
25 %, bueno 41.6 %, regular 25 % y malc 8.3 %). Se co
mentan las indicaciones entre la escalenectomia y la

reseccifn de la primera costilla para el alivio de es

te sindrome.



I NTRODUCCTION

La primera descripcifn de un cuadro clfinico compatible con un
Sindrome de Salida Estrecha del Torax (SSET) y el primer inten
to de tratamiento quirGrgico, fue descrito en 1861 por Coote ,
quien resecHd una costilla cervicals. En 1927, Adson y Coffey
subrayaron la importancia del musculo escaleno anterior en la
etiologfa de este si{ndrome, por lo que se le conocid como Sin-
drome del Escaleno Anterior'. Simultaneamente, se introdujeron
otros términos como; Sindrome costoclavicular, Sindrome de hi-
perabduccién, Sindrome del estrecho toréicico, etc., para refe-
rirse a la mfsma enfermedad. Por esta razbn, en 1956 Rob y Stn
doven propusieron el término de Sindrome de Salida Estrecha del
Torax, como un término colectivo para referirse a los proble--
mas de compresidn neurovascular a nivel de la cintura escapu--
lar'5,

La variabilidad del cuadro clinico, asociado a la falta de prue
bas diagnbsticas espec{ficas, repercute en que los resultados
del tratamiento médico y/o quir(rgico no sean siempre los desea
bles. Por otro lado, las alternativas quirGrgicas para el ali-

vio de este sindrome han sufrido cambios constantes a través -

del tiempo, aunque en las ultimas dos decadas la atencién de

los cirujanos se a centrado en el musculo escaleno anterior y
la primera costilla tordcica.
Presentamos a 12 pacientes en quienes se establecif este diag-

nbéstico y que fueron tratados por via transaxilar.



MATERIAL Y METO0ODOS

Se estudiaron en forma prospectiva a 12 pacientes; 9 del sexo -
femenino y 3 del sexo masculino, con una edad que varib de 24 a
41 afios con una edad promedio de 31 afos.

El tiempo de evolucién de la sintomatologfa fué de 1 a 4 afios -
con un tiempo promedio de 2.5 afos.

Los hallazgos clinicos se muestran en la tabla 1.

El dolor fue el sintoma principal asociado a otros signos y sin
tomas neurol6gicos como parésias, parestésias y zonas de hipoes
tésia. Hubo transtornos vasculares distales en 33.3 % de los ca
sos.

La prueba de abduccifn y rotacién externa a 90° (ARE 90°) fue -
positiva en el 100 % de los casos.

Los métodos diagn6sticos utilizados se muestran en la tabla 2.
A todos los pacientes se les practicd electromiograffa ( EMG )
antes y despues de la ciruglia y potenciales evocados somatosen-
soriales en 3 casos.

En 3 enfermos se efectud angiograffa de las arterias subclavia
y axilar, y en 4 pacientes mielograffa cervical.

Todos los pacientes fueron manejados con Medicina Fisica antes
de la intervencién quirGrgica, por un periodo de tiempo que va
ri6 de 4 a 8 meses con promedio de 5.9 meses. Ademas los pacien
tes recibieron tratamiento médico sintomético.

La indicacién quirGrgica fue la persistencia y/o exacerbacifn
de la sintomatologfa a pesar de 1a fisioterdpia, apoyada por

los cambios patolégicos reportados en los estudios neurcfisio-
légicos.



Todos los pacientes fueron intervenidos quirdrgicamente mediante
la ténica descrita por Roos en 196616, de la cual comentamos los
aspectos mas importantes; paciente en decubito lateral a 45°, In
cisi6bn en el borde inferior de la axila por detras de la linea -
de implantacién del vello axilar. La incisi6én se profundiza y se
localiza la primera costilla tor&cica. Durante este trayecto se
secciona el musculo pectoral menor. Ses expone la primera costi-
lla y se inicia su desperiostizacibn, la desinserci6n de los mus
culos escaleno anterior y subclavio, asi como la seccibn de los
}igamentos que se encuentran entre la costilla, la claviculay el
cartilago costal. Se reseca la costilla en una extensi6n aproxi-
mada de 8 cms. palpando y regularizando sus bordes. Durante el -
cierre, se sutura unicamente el tejido celular subcuténeo y 1la
piel. La figura 1 muestra la anatomia normal de la regibn.
Debemos de mencionar que los casos 6,7 y 8 habfan sido interveni
dos previamente de escalenectomfa por via supraclavicular y en -
un caso (3) se habfa efectuado exploracién y liberacién del ner-
vio cubital (Tabla 3).

Las figuras 2 y 3 muestran la desperiostizacibn y reseccifn de -
la primera costilla torécica.

El seguimiento de los pacientes fue de 6 a 12 meses con un tiempo

promedio de 7.6 meses.



RESULTADOS

Todos los pacientes mostraron inicialmente alivio del dolor, sin
embargo, en 4 casos hubo recidiva del mismo en un tiempo que va-
rfo de 2 a 3 meses. En el caso 5, la sintomatologfa aumentd con-
siderablemnte despues de la cirugfa, por lo que se aplicd un bio
queo del nervio supraescapular y neurcestimulacidn transcutédnea.
Fue valorada por el Servicio de QOrtopedia, encontrando lesifn de
el musculo supraespinoso y bursitis de 1a articulacibn espaculo-
humeral, por lo que hasta la fecha es manejada por ese servicio.
En los 3 casos restantes, el dolor fué controlado con tratamien-
to médico sintomitico, aunque un caso amerité blogueo del nervio
supraescapular.

La parésia>desaparecié en todos los casos; persistiendo con pa--
restésias en 6, de los cuales 4 ameritaron tratamientoc médico a
base de Carbamazepina, Difenilhidantoina y Amitriptilina. Estos
pacientes fueron los que posteriormente presentaron recidiva del
dolor (Tabla 4).

Desde el punto de vista electromiogréfico, en 3 casos la EMG fué
normal en el pre y postoperatorio. En 2 casos la EMG mostrd mejo
rfa en la velocidad de conduccién y disminucién de los signos de
desnervacifn despues de la cirugfa. En los 6 casos restantes,las
alteraciones electromiogrdficas persistieron con mejorfa del cua
dro clinico en 4 de ellos. En un caso no contamos con EMG de con
trol, por haber sufrido el paciente un accidente automovilistico
y haber sido transladadoc a otra unidad.

En relacién a los estudios angiogré&ficos practicados, todos fue-
ron normales. La indicacién angiogréfica fue por el antecedente



de escalenectomfa previa asociada a transtornos vasculares y en

un casoc a la presencia de una costilla cervical.

Los estudios mielogréficos no mostraron patologfa de la columna

cervical como inicialmente se sospech6 en 4 pacientes.

Los potenciales evocados somatosensoriales mostraron mejorfa en

el postoperatorio tanto en la velocidad de conduccifn como en -

la amplitud del potencial sensorial del nervio cubital.

La prueba de abduccibn y rotacifn externa a 90° en el postopera

torio fue negativa en 8 casos y positiva en 4 pacientes. Estos

ultimos pacientes fueron los que presentaron recidiva de la sin

tomatologfa.

La tabla 5 muestra los resultados totales del tratamiento qui--

rGrgico. Los parametros de clasificacién fueron los siguientes:
Excelente.- Desaparicién del cuadro clfnico y EMG normal

Bueno .- Mejorfa del cuadro clinico y EMG anormal.
No requiere de tratamiento médico sintomdtico.

Regular .. Mejorfa del 6uadro clinico y EMG anormal.
Si requiere de tratamiento médico sintomdtico.

Malo .= Persistencia del cuadro clinico y EMG anormal.

Las complicaciones postquirGrgicas se muestran en la tabla 6.

En 2 casos se presentd neumotorax,'que amerito sello de agua du-
rante 72 horas.

En un caso se observd paralisis parcial del plexo braquial (bi--
ceps y deltoides), con recuperaci6bn completa a los 2 meses.

Un caso de neurdlgia del nervio supraescapular ameritd bloqueo y
alcoholizaci6én del nervio, con lo que se logrd la remisifén de la

sintomatologfa.



Figura 1. Vfa transaxilar para la reseccibn de la pri-
mera costilla torécica. Esquema de la salida torécica
del lado derecho con el brazo y hombro elevados.
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Figura 2. Esquema de la anatomia de la salida tordci-
ca, vista a través del tunel axilar. Los musculos es-
caleno anterior y medio han sido divididos de su inser
cibn en la primera costilla. Se sefiala la incisi6n en
el periostio.

Figura 3. Lineas anterior y posterior para la resec-

cién costal despues de completar la desperiostizacién.
Se observan adecuadamente todas las estructuras vita

les a través del tunel axilar, cuando el hombro esta

elevado.




DISCuUsSIlION

Pocos temas en cirugfa son tan controvertidos como el Sindrome
de Salida Estrecha del Torax (SSET). Esto es debido a la falta
de sfignos y estudios objetivos que establescan el diagn6stico

de certeza y a que la fisiopatologia no esta entendida comple-
tamente 4:%:19-,

El SSET es reconocido basicamente por su historia natural, es-
casos hallazgos objetivos y las pruebas fisicas subjetivas. Es
por este hecho que algunos clinicos incluso dudan de su exis--
tencia 4’20.

E1l cuadro clinico es complejo y variable, dependiendo de las -
estructuras que esten siendo comprimidas; nervios, arterias,ve
nas, etc. 9'13'24.

Las maniobras para evaluar la amplitud del pulso radial con los
cambios de posicién tales como Adson, Allen e hiperabduccibén ,
han demostrado ser inexactas 17'24.

Wright ha encontrado positivas estas maniobras hasta en un 92%

25

de pacientes normales asintomdticos®~ . La prueba que a demos--

trado ser de mayor confiabilidad en el diagnb6stico del SSET,es

la abduccidn y rotacibn externa a 90° (ARE 90°) 17

. Dicha prue
ba se efectua con el paciente sentado, los brazos abducidos a
90° en relaci6n al torax, la articulacién del codo flexionada

a 90° en rotacibn externa y apertura y cierre del puiio por 3 -
minutos. La prueba es positiva cuando aparecen o aumenta la in

tensidad de los sintomas referidos por el paciente17"8'2°.

En
nuestro estudio, esta prueba fue positiva en el 100% de los ca

sos en el preoperatorio.



La electromiograffa, tiempos de conduccibén nerviosa, arteriogra
ffa y venograffa no han demostrado ser especificas en el diag--
néstico del SSET #:7:9:.17.19

En relaci6n a los estudios angiogréficos practicados en nuestros
pacientes, todos fueron normales. La indicacibn angiogrédfica fue
por el antecedente de escalenectomifa previa, asociada a trans--
tornos vasculares y en un caso a la presencia de una costilla -
cervical 2'9’11’14‘22.

Nuestros resultados en los estudios neurofisiolfgicos concuer--

7'23’26. No obstante,

dan c¢on los resportados en la literatura
en 1984 Jerret reportd una revaluacibn de los estudios electro-
fisiol6gicos recomendando la combinacion de la EMG y los poten-
ciales evocados somatosensoriales, que en conjunto dan una con-
fiabilidad del 94.4 % en el diagn6stico del SSET 8.

En 1962 Clagett introdujo la resecci6n de la primera costilla -
por via posterior en el tratamiento del SSET, al mismo tiempo -
que Falconer proponfa el mismo objetivo por via supraclavicular?
Roos en 1966 propuso la reseccibn de la primera costilla por via
transaxilar llegando a ser en poco tiempo la cirugfa de efechA?
Nosotros hemos empleado la vfa transaxilar por tener técnicamen
te un menor grado de dificultad en relacibn a las otras vfas.la
exposici6bn de la costilla, nervios y vasos mayores es mejor, el
sangrado es escaso y la resecci6n de la costilla se efectua ba-
jo visi6bn directa. El cierre de la incisi6bn es rapido al no re-
querir reparacibn muscular. Por otro lado, mediante esta via es
posible corregir todas las estructuras anat6micas patol6gicas -
relacionadas con el sindrome 6.

Consideramos nuestros resultados aceptables ya que 8 de 12 pa--

cientes se han reincorporado a sus actividades normales y/o la-




No obstante, llama la atencién la cifra tan elevada de paresté-
sias postoperatorias que se presentaron en 6 de nuestros casos.
En 4 de ellos, estas parestésias llegaron a ser dolorosas ameri
tando manejo médico sintomdtico 6,

Esta complicaciones ya habfan sido reportadas por Dale en 1982
quien relata casos con paralisis completas o parciales del ple-
xo braquial asi como parestésias en diferentes areas. El meca--
nismo de produccién no esta bien definido, aungque se menciona -
que puede deberse a una excesiva manipulacidn,traccién o lesion
directa del nervio durante el transoperatorio 4'6.

Otra posible causa, esta en relacifén a una deficiente evaluacibn
de los pacientes y por consiguiente una cirugfa no indicada.Roos
en 1982 reportd su experiencia en el tratamiento del SSET, indi
cando que existen 2 tipos de presentacifn de este sindrome; un
sfndrome superior en donde se afectan principalmente las raices
€5,C6 yC7 para lo cual se propone la escalenectomia, y un sfin--
drome inferior en donde las raices afectadas son C8 y T4 y pro-

pone la reseccidn de la primera costilla 18

. Este punto de vis-
ta no fue considerado en este estudio preliminar, pero ya lo he
mos incorporado en la actualidad.

Un método diagnéstico Gtil para decidir el tipo de cirugfa en -
el tratamiento de estos pacientes, es el bloqueo del musculo es
caleno. En 1979 Sanders reportd su experiencia con esta prueba.
Se inyectan 4cc de procaina en el musculo buscando un relajamien
to del mismo. Se dice que este procedimiento semeja una escale-

nectomfa. La correlacibn entre bloqueos positivos y la desapa--

ricién del cuadro clfnico despues de la escalenectomfa, fue del

14
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Esta prueba unida a los conceptos de Roos, quizds de-
fina mejor las indicaciones entre una y otra cirugfa. Obviamente,
la evaluacién clinica del paciente deberd ser completa e inclui-
r& otras entidades patolégicas en el diagnbstico diferencial que
pueden simularo coexistir con el SSET tales como el Sindrome del
Tunel del carpo, la Espondiloartrosis cervical, patologfa ortopé
dica de la columna u hombros y estados inflamatorios de las arti
culaciones y tejidos blandos 5'10’12"7’24.

Respecto a las complicaciones postoperatorias presentadas por --
nuestros pacientes, estas fueron calificadas como menoresg’17J8’29
El porcentaje global fue de 33.3 %. La cifra es elevada, sin embargo,
consideramos que se tratan de complicaciones menores que en nin-
gln momento amenazaron la vida del paciente ni el bienestar del
mfsmo y que se resolvieron favorablemente en todos los casos.

Como se mencioné previamente, consideramos nuestros resultados -
satisfactorios, sin embargo, es evidente que el tiempo de segui-
miento es corto (promedio de 7.6 meses), por lo que nuestras ob-
servaciones deberédn tomarse como resultados preliminares.

En 1980, Sanders report6 una revisibn de la recurrencia del SSET
posterior a la reseccién de la primera costilla, encontrando una
frecuencia del 15%. En el 70% de estos pacientes, los sintomas -

recurrieron 1 afdo despues de la cirugla 2’.




TABLA 1

TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL SINDROME DE SALIDA ESTRECHA DEL
TORAX POR VIA TRANSAXILAR

CUADRQ CLINICQ

CASOS DOLOR PARESIAS PARESTESIAS HIPOESTESIA TRANST. VASC. ARE
f 1 Cervicalgia (Antebrazo y Regidn Dermatomas Congest. ven. -
j derecha mano derecha escapular C7-T1 mano derecha
! 2 Cervicalgia Mano derecha Dermatomas Congest. ven. +
f derecha.MTD C7 - C8 mano derecha
! 3 Antebrazo y Borde medial Dermatoma- +
codo 1zq. antebrazo izq. c?
4 Cervicalgia MTI Mano izq. -»
izq. MTI
L3 Interescapu- | Mlotomos Antebraso y Dermatomas +
. lar der.MTD. C-5 Cab braso derecho CS - T1
6 Cervicalgia Borde medial Dermatomas +
deretha .MTD antebrazo der. C7 - C8
; 7 Pectoral y MTI Borde externo +
: escapular 1zq. antebraszo 1zq.
; 8 Interescapulo MTI MTI Dermatoma Cianosis +
; vertebral MTI C7 - Cc8 distal
i 9 Cervicalgila Borde interno +
MTD brazo derecho
10 Cervicalgia Antebraso y Borde externo Dermatomas +
izquierda mano izquierda | antebrazo izq. Cs - C8
11 Suprsescapu- Miotomos Dermatomas - .
lar izq. CS5 - C6 C5 - C8
12 Pectoral MTI Dermatomas +
Cc6 - C8
MII.- Miembro torécico izquierdo =

ARE 909.~ AbMuccién y rotacion externa a 909
MTD = Miembro torécico derecho.



TABLA I

TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL SINDROME DE SALIDA ESTRECHA DEL
TORAX POR VIA TRANSAXILAR

METODOS DIAGNOSTICOS

CASOS RX C.C. MIELOGRAFIA EMG POTENC. EVOC. ANGIOGEAFIA
1 Norwmal Normal Desnervacién
C8 ~ T1
2 Normal Retraso onda Dism. Vel. Cond.
F cubital cublital N9 - N13
3 Normal Normal Lesién de
cubital-codo
4 Costilla Normal Art. Sy A
cerv. izq. normales
i 8 Normal Desnervacidn
| cs
[ Megapof . Dism. Vel. Con Art. Sy A
f izq. C7 mediano der. normales
T Normal Normal Dism. APS cubital
. NS
. 8 Normal Nermal Art. Sy A ;
! normales H
K Normal Dism. Vel. C. :
cublital s
10 Normal Normal Desnervacién i
- €7 - C8 !
11 Normal Normal Desnervacién '
c5 ~ C6
12 Megapof . Dism. Vel. Con}] Dism. Vel. Con
iaq. C7 cubital cubital N9 N13

APS .~ Amplitud de potencial sensorial

RX c.C.= Rx simples de columna cervical

Art. y S.A.- Arteria Subclavia y Axilar Megapof.- Megapofisis.




TABLA III

TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL SINDROME DE SALIDA ESTRECHA DEL
TORAX POR VIA TRANSAXILAR

TRATAMIENTO QUIRURGICO

CASOS NERV. PERIF. VIA SUPRACLAV. VIA TRANSAXILAR OTROS
1 Resec. 1° C MPM
2 Resec. 1* C
MPM
3 Explo. y Lib. Resec. 1* C
cubital MPM
4 Resec. I'AE
. MPM
3 Resec. 1" C Bloqueo NSE
MPM Neuroestim.
. 6 ESC (X-82) Resec. 1" C BloQueo NSE
' Megapof. MPM
L £sC §vI-83) Resec. 1% C
X Cost. cerv. MPM
i 8 ESC (IX-82) Resec. 19 C ;
Resec. TPC MPM
9 Resec. 1V C '
MPM H
10 Resec. 1* C i
MPM J
11 Resec. 1° C f
MPM
12 Reaec.gf’:c
MPM

ESC .- Escalenectomi{a supraclavicular

MPM .- Miotomia del Pectoral Menor
TPC .- Tercio proximal de clavicula.

NSE .- Nervio Supraescapular

1)



. TABLA IV

TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL SINDROME DE SALIDA ESTRECHA DEL
TORAX POR VIA TRANSAXILAR

ESTADO _POSTOPERATORIO

ESTA TESS MO DEBE
SR DE LA BIBUBTECA

CASOS DoloRr PARESTESIAS ARE EMG POTENCIALES EVQCADQS
1 Borde interno - Desnervacién
c8 - Tl
2 Mano derecha -
3 antebraso y Reg. pectoral + Mejor V de C
codo 1xqQ. izquierda Menor Desnerv.
4 ) - Normal
Escapular y MTD * Desnervacion
hombro der.
6 Escapular y Hombro derecho + Mejor V de C
hombro der. Desnervacidn
7 - Normal APS normal cubital N9
. 8 - Normal
1
L9 - Dism, Vel. Cond.
cubital
10 - Deanervacion
C? - C8
{
11 - Desnervacién )
CS -~ C6
12 Req. Pectoral Borde interno + Degnervacidn V. de C normal cubital
y MTI antebrazo izq. €7 - Tl cubital N9 N13

V de C %~ Velocidad de conduccion
ARE 900.- Abduccidn y rotacién externa a 902

APS ‘e« Amplitud del potencial sensorial

61



TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL SINDROME DE SALIDA ESTRECHA DEL

TABLA V

TORAX POR VIA TRANSAXILAR

RESULTAE
No. %
EXCELENTE 3 25.0
BUENO 5 41.6
REGULAR 3 25.0
MALO 1 8.3
TOTAL 12 99.9

0e



TABLA VI

TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL SINDROME DE SALIDA ESTRECHA DEL

TORAX POR VIA TRANSAXILAR
COMPLICACIQONES

No- *
NEUMOTORAX 2 16.6
PARALISIS PARCIAL DE PLEXO BRAQUIAL 1 8.3
NEURALGIA DEL NERVIO SUPRAESCAPULAR 1 8.3

4 33.3

TOTAL

12
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