
IMSS 
U"UQ'~AD Nb TOOO~ 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA 

- DE MnlCO 

Facultad de Medicina 
Dirisió" de Esludios Súperiorés 

Hospilal General Cenlro Médico Nacional 

1. \1. S. S. 

SINDROME DR SALIDA TORAX 

Tesis de Post-grado 
para obtener el Título de 

Especialista en Angiología y Cirujía Vascular 

Presenta 

OH. CARLOS MARIANO VALDRSPINO M&JIA 

México. D. F. 1985 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



INSTI<rUTO i.1EXICA..'fO DEL SEGURO SOCIAL­

HOSPITAL GENERAL DEL CENTRO ¡,reDIcO NACIONAL 

SINDROh!E DE SALIDA 'l'ORACICA 

Se efectúa un análisis de loe diferentes 

~índrome9 que se incluyen en la salida torá­

cica,a!!!!! COIIIO :!IUS causas,diagn6stico·,compli­

caciones V8!!!!culares,y !!!!U manejo c~nser~dor. 

as! c~mo loe diferentes Drocedimientos cui~ 

gic~s. 

En vista de los actuales c~nce~tos fis~ 

'Pato16gicoe de este tra:storne', se realiza "una 

descri'Pci6n detallada de la técnica de re -

eecci6n de ~rimera coetilla tor~cica. 

1983-1985 

Ve. Bo. 
JEFE DE ENSENANZA 
E INVESTIGACION 

Dr.PERNANDO PLORES 

BARROETA. 

CURSO 

Dr.C 
DIAZLOhIBARDO 



I'ROFESORES DEL CURSO 

DR. CARLOS GONZALEZ DIAZ LOMBARDO 

DR.HORACIO PAPARELLI UGARTE 

DR.Rll'AEL GUTI:i:ffiREZ CMnEi~O 

DR. CARLOS SAt'iCHEZ FABELA 

DR.RODOLFO VICTORIA GONZALEZ 

DH.GUSTAVO OT&10 CAGIDE 

DR. CARLOS ESPERANZA GABClA 



OH2HH\':J Zgl!1:C3:IUW 'laV.[VlI·UO 

LV o~ua~1~apu~ vO:J 



A. mIS ABUELOS: 

FERMIN y AURORA 

A .MIS PADRES' 

MANUEL Y MA.DEL R~UGIO 
Le~ doy la~ gracin~ ~or haberme a~oyado siempre 
durante ~i carrere. 

A. MI .ESPOSA.: 

CONSUELO 

Por ~u cari50 y com~ren~i6n. 

y A TODOS MIS HERIdANOS. 



, 
DIDICE 

1.- INTRODUCCION 

II._HISTORIA • • • • • • • • • • • • • • • • • • 1 

III._PACTORES ETIOLOGlCOS • • • • • • 10 

IV.-DIAGNOSTICO •••••••••••. " • • •• 1T 

V._ASPECTOS NElJROLOGICOS DEL DOLOR EN EL BRAZO. 28 

VI._INVESTIGACIONES RADIOLOGICAS y ANGIOGBAFICAS 35 

VII.-CO!IPLICACIONES ARTERIALES .. • • • • • •• 42 

VIII._PENOMENOS VASOESPASTICOS E ISQUEMICOS 47 

DC._TRATAMIENTO CONSERVADOR .. • .. • • • • • 52 

X._nIDICACION-ES y 'rECHICA PABA LA RESECCION 

DE LA PRIMERA COS!I!ILLA .. • • • 

XI.-R.ECDRR.ENCIA • • • • • • • • • • • .. • .. 

~I._PREVENCION DE LA RECURRENcIA .. • .. .. • 

XIII.-DESCOMPRESIO~ POSTERIOR DE LA SALIDA 

'l'ORACICA • .. .. . . . . . . . . . . . 

55 

• 69 

77 

XIV.-CmUGIA EN EL SINDROlilE DE SALIDA !I!CRACICA 83 

XV._OONCLDSIONES • . .. . .. . . . . . . . .. . . 88 
XVI.-BIBLIOGRAPIA • • • • • • • • • • • • '. 89 



INTRODUCCION 

La co~presi6n a la salida del t6rax es el precio que el 

hombre he tenido que pagar al asumir l~ posici6n erecta.Al ca ~ 

minar eOn las cuatro extremidades,los miembros anteriores se e~ 

tienden hacia adelante y céfaliea!!lente con respecto al tronco'. 

En nuestra actual posici6n erecta,log brazo~ cuelgan bacia 

la zona caudal, posteriores y laterales con respect~ a la eintu­

ra esc~pular. ~sta posición antinaturaI trae como co~ecuencia 

el alargamiento del plexo braquial y de los vasos axilares.y 

compresión en algunos individuos por la primera eostilla. 

Ha sido bien estableeida la asociaei6n de sL~tomas en las 

extremidades superiores,con cambios anatómicos en las estructu­

ras de la salida ton1cica. Sin embargo,en la última década se .... 

ha aeeptado el sfndrome de salida torácica como una entidad 

clfnica con princi-pios bien definidos de tratamiento',a la oue 

Roos ha hecho' quizá la contribución más i~portante • 

Los medios 6ptimos de diagnó~tico y tratamiento del sfndro­

!:le de salida torácica son atin tema de polémica. El sindrome en 

escncia es la com~esión del plexo braquial,por la acci6n de ti 

jera de la clavicula y"la primera COstilla y/o de bridas fibra­

musculares an6malas congénit2s. 

~uchos pacientes con sindromes benignos responderán a las -

medidas conserV3dorBe,que consisten en ejercicios para mejorar 

la postura y dar mayor fuerza a los m~sculoe de la cintura es -

cayUlar. Se dan instrucciones para elevar y llevar hacia adelan 

te ambos hornbr~s;esta m3niobr~ abre la salida tOrácica. Deber~ 

evitarse la elevaci6n de 109 brazos durante el trabajo o el s~ 

Bo'. El tratamiento qutr6.rgico está indicadO', cuando fracasan las 

medidas conservadoras para aliviar los sfntomas de dolor ~ pare~ 



tesias,incremento de la p~rdida de fuerza de la funci6n de la -

mano,o síntomas vasculares. 

Se han descrito y propugnado muchos accesos quirúrgicos. La 

resecci6n de ~a c1av:ícul:a es scHo de inter~s hist6rico-.La esca­

lenotomía,Obviamente,no ee aceptada,en vista de nuestros actua­

lea cOnce-ptoB del mecanismo pOr.' el cu~ se produce el aíndrome 

de salida torácica. 

La resecci6n de la primera costilla ha sido aceptada com~ -

el elemento esencial en el alivio quirúrgicO' de ~ste síndrome. 

La orimera costilla puede ser expuesta empleando una de va­

rias vias de acceeo:anterior,posterior,o> transtorácico'. Aunque 

se han empleado- cada uno de estos abordajes,la. técni.ca. trans-'­

axilar tal como fue descrita :por Roo'e,es en nuestra. opinion,.la 

v:ía de elecci6n. 



HIs'roau 
El título de -Síndrome de salida torÍlcica- f'~~ '!lriL'leramente 

utiliz~do por Pett en 1956, cuando describi6 un prograrca de ejer. 

cicio terap~utico para el dolor en la cintura esc~pular. 

~s tnrde en 1958,Charles Rob agregó a ~ste nombre l~ causa 

princiual de los síntomas que ;,ueden e~istir en la re~ión del -

c~ello y cintura escapular,notando la compresión. 

Pero nor más de un siglo l~s relaciones entre estructura~ 

anatómicas de la cintura escapular r síntomas neurovasculares 

en la extremidad superior fueron reconocidos y tratados medica­

mente como lo relata Adson(anteriorcente,Cooper en 1818,trat6 _ 

sínto~~~ de co~;resi6n ~or c~still~ ce~vic~l). 

Sin embargo,to~ó largo tiecpo para encontrar el co~ deno­

minador de la ~riedad de síntomas,y la fra~entaci6n del Pro -

blema dentro de alguno~ síndromes diferentes,que llevaron a una 

cOnfusión,que desafortunadamente tuvo repercuciones sobre el 

diagnóstico y ~~nejo terapéutico. 

Las anocalí~s anatómicas de las estructuras oseas,o de tej~ 

dos blandos, así como alteraciones congénitas o adquiridas pue -

den ser factores causales de compresión del paquete neurovascu­

lar. 

La salida tor!cica,sin embargo,no ee una Are~ bien definida; 

esto incluye a la vena y arteria subclavia,y el plexo braquia1. 

El plexo,sin embargo,pasa por la fosa retroclavicUl~r,dis 

tal por el triángUlo interescaleno;pero proximal a ~ste tri~n 

gulo,no es una parte del contenido de l~ salida torácica.Tam 

bién la vena Bubclavia,se desvia de la ruta,la vena no cruza el 

tri~gulo' 1nterescaleno, 'Pero cruza la primera costilla torácica 

anteriormente al mdscUlo escaleno anterior. 

Todas éstas desviaciones,quizáe,son la cauea real de todas 
las fallas en la identificaci6n del ofensor de loe síndromes 



de atrapamiento,en el cuello y en la cintura escapular. 

El estrechamiento del canAl cervico-axilar" incluye todos los 

diferentes 9indromes,~ue pueden explicar los síntomas debidos a 

compresi6n del plexo braquial,as! como vena y arteria subclavia a 

Puesto que las limitaciones del concepto de enfermedad bien 

definida de la salida torácica o entrada.nuizás pueda ser apren_ 

der a entender con el mas comprensivo concepto del canal cervic~ 

axilar,porque los diferentes y mas o menos concomitantes síntomas 

de compresión nsurovaBcular toman lugar en un sendero que está -

limi teda por t 

l.-La unión esternoclavicuLar al lado medial. 

2.-La clavícula con el m6sculo subclavio en la parte ante~~­

rior. 

J.-La punta del triángulO del escaleno con la columna cervi­

cal; en el lad~ doreomedial,la unión del hombro en el lado late_ 

ral y la primera costilla dorsa1 con la fascia de Sibson en el -

piso de este canal. 

Las causas de todos los síndromes de atrapamiento o compre~­

si6n en este canal pueden ser divididas en 2 grupos principales, 

y ambos tienen un comón denominador. El primer grupo consiste de 

las estructuras que ocupan el es[.acia,estrechamiento del canal 

cervico-axilarj y el 20 grupo consiste en factores funcionales 

del estrechamiento. El estrechamiento mecánico puede ser provoc~ 

do tanto por estructuras oseas como por tejidos blandos. 

LAS ESTRUCTURAS OSEAst. 

Costilla cervical.-Las costillas cervicales fueron anterior­

mente reconocidas por Galeno y Vesaliua,como lo refiere Adaon'. 

El diagn6stico de síndromes de costilla cervical fueron cla­

ramente definidos por 'N~8bire en 1860 y en 1869 fueron clasif! 

cados por Gruber en cuatro grupos,de acuerdo a la extensi6n de1 

2 



crecimiento. El estudio de Gruber fuá basado sobre disecciones _ 

anat6micas. 

La atenci6n de ~os cirujanos a ésta alteración fuá atraída 

especialmente después de 1896,cuando Conrad Roentgen descubri6 

los rayos X. El segundo radiograma becho,fuá una angiografía de 

mano después de que los primeros Tayos X fueron hechos de la ma_ 

no del Sr.Roentgen.Con respecto a estos datos,la costilla cervi­

cal BS aparentemente la más vieja forma OBea de estrechamiento -

en el canal. cervieo_axilar. 

Pasando el orificio interve~ebral el plexo braquial encuen­

tra el primer obstaculo ceBo,en la cual ss incluye una pOBib11i~ 

dad de compresi6n,espBcialmente en los casos de espondilosis ce~ 

neo-torácica. 

Pasando el tri~o interescaleno y reuniendo la arteria 1 

la vena aXilar,es asombroso ~ue estas tres estructuras que son _ 

muy sensibles,puedan encantar un adecuado espacio en este canal 

estrecho,con respecto a los cambios de la postura ~ue toman lu­

gar en un momento dado durante las 24 hrs del dia. 

Lo mas sorprendente es que una costilla cervica1,pase a tra­

vés del mismo triángulo y no siempre produzca síntomas. La cos-_ 

tilla cervical varia de ~or~ y t~mañ~.Pueden ser peaueñas,del~ 

das,poco desarrolladas o completamente desarrolladas. 

Varias ~ases de desarrollo en uni6n a la primera costilla 

puede ser notado,como SOn bandas fibrosas o barras cartilagino-_ 

sas,y éstas pueden no estar adheridas. 

Dependiendo sabre todo del tamaño y forma de la costilla ce~ 

vicaJ. y la angu1ación de la rama neurovascular pasando el trián­

gula, escaleno, será o no síndrome de compresión. La incidencia -

de costillas cervicales es de 0.5 a 1.0 % de los individuos.T-­

los síntomas ocurren en solo 10% de algunos individuos,de acuer_ 

do a Hill. 
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Las costi11as cervicales pueden existir bilateral~ente en el 

50 a 80~ de los casos,como es narrado por Rosatí y Lord. Puede~ 

ser de diferente forma en el mismo individuo y no siempre la mas 

grande da origen a los sintomas,en caso de localización unilate­

ral. de los síntomas • 

Aunque una costilla cervical o, su continuació~fibrosa repr~ 

senta un espacio continuo ocupado por procesos en el triángulo -

interescaleno. en comparación con individuos normales,las quejas 

son mas dependientes de la angulación de las estructuras. La ca­

ida del hombro siempre acentua la compresió~de las estructuras. 

Primera costilla dorsal.-Otras estructuras oseas que pueden 

inducir a sintOII:aS de compresión neurovascular es la primera co~ 

t'1lla dorsal. 

HaV9n encontró,que las anomalías de la primera cOstilla tor~ 

cica son tan comunes como la costilla cervical,pero embas no 

siempre resultan en síntomas y de acuerdo a 'Rhite y colaboradll'-­

res, hay una extraordinaria similitud entre los sintomas produci­

dos por estas malfor~ciones. 

Otras estructuras oseas.-Las protuberancias oseas sobre la -

primera costilla torácica-clavicula bifida y clavícula plana_son 

posibles causas de compresi6n neurovascular de origen congénito, 

son descritas por Rosati y Lord. 

Un largo proceso transverso de C-7 puede elvar el piso del -

espacio entre el músculo escaleno,plexo y arteria. 

Las causas oseas induci"das por traumatismos para los s;(ndro­

mes de compresión son las fracturas de la clavícula con enorme 

formación callosa o pseudO artrosis. s~embargo,la presencia de 

costi11a cervical -anomalias de costilla tor~cica - pueden ser 

un factor causal. de compresión neurovaacular,no solo hay cOmpQl-­

nentes de estrechamiento del canal cervico-axllar. Ningún.mec~ 



S'l\O simple posee la prerro,~tiva '!)8.ra explicar la amplia varie­

dad de s1ntomae es estos síndromes. 

Halsted en una revisi6n de 716 casos de costilla cervical 

puntualizó que,el 65.3~ de ~stos casos estuvieron asociados con 

solo sínto~s neurológicos,29.4% tuvieron sínto~s neurovascula­

res y 5.3 ~ tuvieron solo sínto!'!laa vascu1.e.ree. y. puede ser difi­

cil en algu:::Los casos diferenciar entre síntomas neuro16,p.cos y- -

vasculares. 

LAS ESTROCT~AS DE TEJIDOS BLk1DOS: 

~~scu10s escaleno s.-Estos y la for~a del triffngulo e~caleno 

juegan un papel muy importante en le. historia de los síndromes -

de compresión neurovascular. En 1927 Adson enfatizó el papel del 

más culo escaleno anterior en el si~drome de costilla cervical. _ 

Adson fué convencido,de aue la sim}lle división' del rro9cu1.0'. esca­

leno anterior deberá mejorar la conpresi6n sobre la arteria sub­

clavia. Mis tarde,en 1947 y'1951,él l!lodific6' este concel'tO' den -

tro de una o~in16n cenos decisiva. 

Ocbsner,Gage y De Bakey manifestaron en 1935 el conce~to· de 

que el mdscu10 escaleno anterior puede Ber solO' un f~ctor causal 

de com~resi6n neurovascu1ar,y Naffzinger y Grant introdujeron en 

1938 el térl!lino de .. S!ndrome del escaleno" 0- "S!ndrome de Naff-

Las anomal!as congénitas, sin embargo,en relaciÓn a las inse~ 

ciones de éstos mdscu10s dentro de la primera cOstilla pueden in 

eucir a estrechamientos del triángulo del escaleno,y desviacio -

nes en la angulaci6n de los componentes neurova9cu1are9,~sanda 

a través del canal cervico-axilar~ 

Pueden existir nn5.scul.os accesorios como el escaleno' menor y 

redes anormales de arterias entre los mdsculos escalenos. como 

por ejemplo,a través del m6.sculo "escaleno anterior, como fué re'P~ 
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tado por Daseler y Anaon. 

Ochsner,Telford y Mothershead, Rogere y stammers pusieron 8-

tenci6n al posible factor de compresi6n,que puede ser inducido -

por el mllsculo escaleno medio. 

Íirgis y Raed en 1948 sugirieron ~ue,el estado de contracci-

6~ del mósculo escaleno medio puede ser un factor importante en 

provocación de sintomas de compresi6n. 

El espasmo del escaleno medio o un poco frecuente músculo e~ 

calano medio, largo, o una cresta de bordea tendinosos pueden pr~ 

ducir sintomas neurológicoa. El másculo escaleno menor ss origina 

del proceso transverso de la 68 o 7a vertebra cervical e insBr-­

tandose sobre la primera costilla entre arteria y plexo o parte 

del plexo puede comprimir la arteria contra el Bscaleno anterior 

y el pLexo o una parte de este contra el mdsculo medio. 

Fero en 1945,White,Poppe~ y Adams,estab~ecieron que la escB __ 

lenectomia aola no ea un tratamiento efectivo, de compresiÓn neur~ 

vascular y el informe dogmátiCO respecto a los músculOs escalenos 

no deberán mantenerse muy largos. 

Bandas f1brosas.- En ~920tLaw describi6 otras estructuras de 

origen de tejidos blandos, que han estado asociadas COD sindromes • 

de compresi6n neurov8scular. Ligamentos adventicios,considerados 

como derivados rudimentarios del inconstante m~sculo escalena m! 

Dor,corriendo por la punta del procesQ transverso de C-7 a la 

primera costi~la 6., a los ligamentos alrededor de la articUla 

c1óo coatoclavicular puede pasar por detrás T por abaj~ de la ~ 

ma neurovascular y puede comprimir estas estructuras contra el -

m~culo escaleno anterior. Estos ligamentos adventicios o bandas 

fibrosas estan también asociadas con la fascia de 5ibson. Elloe 

pueden reforzar la fascia y fijar la c~pula pleural a la entrada 

torácica. 
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En suma,haY una creciente concurrencia del síndrome del tú­

nel carpaJ. y compresi6n neurovascular en el cuello y cintura. e.=. 

capular,tanto así como el daño por el "latigazo!r .. 

Factores ateroescler¿ticoa pueden jugar un papel en los a!~ 

dro~es anterior~ente mencionados,en el sentido de la torsidn y 

angulaci6n,que son bien tolerados por una arteria sana y flexi­

ble,pueden causar trombosis y daBa en una arteria,que tiene pe~ 

dids BU distensibilidad en el estado arterioesclerotico. 

EL ESTRECHAUIENTQ FUNCIONAL; 

En 1939.Bden reportó dos casos de aneurisma de la arteria -

subclavia, uno con,el otro sin costilla cervical. 

En 1943 Falconer y ','leddel definieron este sÍndrome. introdu-­

ciendo el término de "compresión costoclav!cular rf y puntualizan­

do una clara diferencia entre este síndrome y el síndrome del e~ 

caleno. Ellos enfatizaron, que la actitud postural de los hombroe 

fueron capaces de estrechar el espacio entre la clavicula y la 

pri~era costilla, sin haber evidencia de alguna estructura ocu 

pante del esnecio. 

Estas observaciones llevaron e la conclusidn,de que la rama 

neurovascular deberá ser comprimida en el espacio, costoclavicu __ 

lar. 

En 1945 Wright describid el "síndrome de hiperabduccidn'" co­

mo posible factor causal de compresi6n neurovascular como resul­

tado de la biperabducción de los brazos. Más tarde en 1951 BU c~ 

laborador Beyer claramente puntualiz6 les diferencias entre va-­

rios síndromes de compresión que fueron escritos en a~uel tle~­

po-. No obstante,fueron convencidos de qu.e los síntomas atribui-­

bIes a éstos diferentes síndromes son similares.El becho de que 

con la maniobra de hiperabducci6n el 83% de los individuos no~ 

leo el pulso radial ea obliterado,llegando a la conclusi6n,~ue -
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el mecAnismo está basado sobre cuál deberá ser considerado como 

componente estructural normal, y entonces diferenciando la cos­

tilla cer~cal y el síndrome del escaleno anterior. 

Pero estos no demostraron alguna diferencia en el resultado 

finil del estrechamiento del espacio costo clavicular por las m~ 

niobras de compresión,hiperabducción o cOstoclavicular.Sin emba~ 

go ell08 mencionaron la asociaci6n de ambos sindromes,en casos 

severos. Esto ha sido generalmente aceptado,que las maniobraB, 

de biperabducci6n tanto así como la maniobra de Adso~ cubren ~ 

rcialmente a cada uno de los tres estrechamientos del espacio -

costoclaviculBr. 

VBn der Kun· en 1913 estableció en una revisi6n de 118 paciea 

tes,que el nunca observó una disociación de la prueba de Adso~~ 

la maniobra de hiperabducc16n. 

En conclusi6n podemos decir,que los mecaU1smos especificas 

de compresi6n causados por estructuras ocupantes del espacio o 

estrechamiento funcional, puede evocar sintomas similares,respec­

too a los dos factores que acompañan a cada uno. 

El amplio espectro. de manifestaciones incluye ejemplos m'Ól.t!, 

pIes de sintomas minimos sobre un f~ y momentos de incapacita-­

c1ón total en el otro fin. PorQue es frecuentemente dificil iden­

tificar varios sindromes; parece apropiado agrupar a estos baja 

el tármino de "sindrome de compresión neurovascular"' o "s1ndrome 

de compresi6n a la salida torácica"' como fué sugerido por Rob 7 

Standeven en 1958. 

La primera costilla torácica.-Brickner en 1921 fuá el prime­

ro quien manifest6· el hecho de que una primera costilla torácica 

norma~ podría ser un factor causal de la compresiÓn del primer _ 

nervio torácico. 

Te~ford y Topford en 1931 manifestaron a ásta costilla como 



un agente etiológico de compresi6n de la arteria subclavia y la 

caída o bajada del ho~ro deber! precipitar síntomas de compre_ 

si6n del nervio cubital. El primero,quién de acuerdo a la lite_ 

ratura médica,retiró una primera costilla normal,fué aparente-­

mente Tho~s lI!urp!ly,usando un abordaje supraclavicular. Su pa.-_ 

eienta sufri6 por un síndrome de costilla cervical en ausencia 

de la miSIll1. 

Solo paso por paso,la concepción ha ido creciendo de rue la 

primera costilla torácica tanto como el piso del canal cervico­

axilar son considerados como el COmún denominador de la mayoría 

de los sindromes de compresi6n en la salida torácica.Removiendo 

ésta costilla y la costill~ ccrvical,cuando est~ presente,se e_ 

limina la compresión en muchos casoa. 

Clagett en 1962 ~ifcst6 ~ue retirando la primera costilla 

torácica producía mejoría de la compresi6n de la salida toráCi­

ca. pero fué la brillante idea del Dr.David BoRoos nuien e~ 1966 

usÓ el abordaje transaxilar para la resecci6n de la primera co~ 

tilla. El proeedi~ento axilar da buen acceso a varias estruct~ 

ras como son la costilla cervical,primera costilla torácica,ar_ 

teria y vena subclavia,tanto así como al tronco simp~tico torá-

cico. 

ResUDiendo,podemos decir,que la resección de la primera co~ 

tilla por el abordaje axilar es un procedimiento seguro y oue -

puede retirar el común denominador de la cOmpresión en' el cana~ 

cervico_axilar. 
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FACTO;l;Z;) ETIOLOIHCOS. 

Los síntomas 1 signos del síndrome d'e salida· torácica han si 
do d~scutidos por varias dácadas.El síndrome tiene algunos Dom -

bree diferentes como son, síndrome de costilla cervical,síndrome 

del escaleno anteriar,sindrome costo-clavicular y síndrome-de 

hiperabducci6nidependiendo de cuales sean las causas considera 

das de las estructuras de la salida torácica. 

Anteriormente se consideraba que 109 síntomas eran causados 

por compresión de los vasos subclavios,pero desde 1966 está geD~ 

ralmente aceptado' que la mayoría de los pacientes tienen sínto_ 

mas debidos a compresión princi~mente del plexo braquial. 

La compresión debida a una cast11la cervical especia1,desde 

que primeramente fu~ descrita por Galeno en el siglo 2 DO. La 

primera resecci6n en un caso de síndrome de salida torácica fuá 

realizada por Coote a principios de 1862.(Pigura 1). 

En 1927 Adson y Coff~.puntuallzaron que la escalenectomía 

fuera el tratamiento· de elecci6~ para éste síndrome. porque el 

mdsculo escaleno anterior juega UI:r papel esencial: en la cOlI.pre 

si6n de las ramas neurovasculares.Esto fuá aún más enfatizado 

por NSffzinger y Grant en 1938. (Pigura 2). 

En 1943 Falconer y Weddell,encontraron evidencia de una pa. -

aible compresi6n entre la clavícula y la primera costilla.(F1~ 

ro. 3}. 

Wright observ6 en 1945 un mecanismo de compresi6n durante 1a 

hiperabducci6n,en la que Telford y IOttershesd en 1946 resumie 

ron que "lss caUSBS de presi6n sobre las ramas neurovasculsres 

de la extremidad superior son- máltiples y variadas".(Pigura 4 ~ 

5} • 

En 1958 ROb y Standended,propusieron que el síndrome de sa -

lida torácica tendría que ser llamado. as{,por todos estos sin --
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FilJuro 2 

subclavia 

Escalenectom(o con división de su inserción tendinoso para 
lo descompresiÓn de la arteria subclavio y plexo broQuial. 
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Plexo broQuial 
, , 

Músculo escaleno 
anterior 

, , , 

, , 

Comprt>sión 

Clavícula 

F'iguro 3 

Sfndrome Costoctavículor 
Compr{>sión de la arteria subclavio y plexo broQuiot Que 
ocurre muy frecuentemente entre lo clav(culo '1 Lo 10.cos­
tillo torócico. 
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Ple,o orcIQuial----/; 

Ctov(cula 

Proceso cOrocoide.s , 

Húmero 

Fi{Jura 4 

Síndrome de Hiperabducción 

la, cbs 'iHa 

pecto­
menor. 

Anatomía normal de la arteria. vena axilar y plexo braquial. 
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Proceso CorQcoides , , , 

~úme,o 

Clavícula 

Figura 5 

Plexo broQuiol , 

la. costilla 

Cuando el brazo estó en hipcrabducción las estructuras neuro­
vascuiores pueden ser comprimidas por debajo de- la inserción 
tendinosa del m pectoral menor sobre el proceso corccoides. 
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dromes. y en 1966 Roo s introdujO la resecci6n traneaxl1ar de la 

primera costilla como mAtodo de elecci6n ~ara el tratamiento 

quirúrgico. 

Es bien conocido que un paciente con costilla cervical pue 

de desarrollar un síndrome de salida, pero obviamente no todos 

ellos tienen síntomas. Es también muy 'claro- que muchos paciente~ 

no tienen anomal!a obvia,como lo es una costilla cervical. Ros -

describi6 que mu~hos de ellos tienen bandas fibromuscu1ares ano~ 

males en la salida torácica. Evidentemente,esta no es la única 

raz6n para el desarrollo de los síntomas.Otros factores etio16· 

gicos discutidos so~ el hombro d8scendida.,la ocupac16n,trauma, 

1es16n ?Or latigazo, o una fractura de la clavícUla. 

Entre otros autores,Clagett,Thomae y Solheim,man1festaro~ 

que el encurvamiento del hombro,y el hombro, desoendido en muje 

res de la edad media son factores predisponenteB~m1entraB que 

~oods y Taylor encontraron un alto riesgO del síndrome de salida 

posterior a una lesi6n por latigazo'. Una fractura de clavícula -

frecuentemente se discute como causa posible. Van Vlack,Campbell 

y Gangahar,sin embargo, cada un~ report6 un caso donde una claví­

cula fracturada produjo un síndrome de salida torácica. 

,', 
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DIAGNOSTICO 

La capacidad de hacer un diagnóstico apropiado en un pacien­

te'que 8S sospechoso de tener un sÍDdrome de salida torácica de­

pende mucho de lBcexperiencia personal de~ m~dico con esta enfe~ 

medad.El problema principal es el hecho de que los mecan1smoe __ 

fieiopatologicos que llevan a la imagen elinica son aún obscuros. 

Además.no hay examen clínico disponible que nos lleve en una fo~ 

ma simplista hacia el diagnóstiCO. A continuaci6n presento la -­

imagen general de un paciente quien probablemente sufre de ~OS. 

Un hombre o una mujer entre la 28 ~ 5s década de la vida,"ue 

ea queja de dolor intermitente en la cabeza,cuello ~ hOmbro,con 

irradiación de parestesias y entumecimiento hasta la punta de -­

los dedos. Estas manifestaciones se ~crementan C~ ciertas acti­

vidades de los brazos.~ormente sobre la cabeza, y desaparecen -

con el repos~.Para deacribir la imagen clínica ea preciso aeBa-­

lar las quejas más comunes y datos clínicos corr estos pacientes. 

SINTOMASl 

, 

I._NEDROLOGlCOS 

A.-Somáticos 

l._Dolor en el hombro y brazo, especialmente en la no­

che y después de levantar algo pesado. 

2._En~umecim1ento y hormigueo de la mano y antebrazQ, 

espeCialmente con l.a elevaci6n. 

3.-Debilidad para sujetar objetos. 

4._Afectaci6n de los movimientos fínos. 

5._Atrofia muscular. 

B.-8impáticos 

1._H1peres~eaia,ocasionalmente en la distribuci6n de 

C6-Tl • 
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II.-VASCULARES 

A.-Arteriales 

l.-Hipotermia de lss manos. 

2.-Sensibilidad al frío. 

3.-Palidez de loe dedos. 

4.-Colorac16n rojo-azulesa. 

5.-"Claudicac16n,r en mano ., antebrazo. 

B._Venosos 

l.-Edema y rigidez de los dedos. 

2.-Ingurgitaci6n venosa. 

3.-Coloraci6n purpura de la mano. 

4.-Tromboflebitis subclavio-axiLar. 

lII.-NSUROVASCULARES 

A.-Varias combinaciones de loa anteriores. 

CLASIPIC¿CION DE L05 SIGNOS: 

I.-NEUHOLOGICOS 

A._Sensoriales 

l.-Síntomas reproducibles en abducci6n a los 90° 

2.-Hipo, o hiperestesia cubital. 

B.-Motores.debilidad muscular. 

C._Traficos,atrofia muscu1ar. 

n.-Reflejos disminuidos. 

Ir.-VASCULARES 

A.-Disminuci6n o ausencia del pulso en abducción. 

B.-Caida de la presi6n sanguinea en 15 o más mmag"en la-

abducci6n a los 90° 

C.-SoPlo en la arteria subclavia. 

D._Palidez con la elevaci6n. 

B.-Fatiga temprana con los brazos elevados en ejercisio. 

18 



p.-Cambioa tr6ficOB de los dedos con fen6meno de Rayna­

ud. 

G.-Tromboals de la arteria Bubc~aViaJcon embolia distal 

a la extremidad. 

III.-NEUROVASCULARES 

A.-Varlas combinaciones de los datos anteriores. 

El dolor está principalmente localizado al cuello y hombros con 

irradiaci6n a la cabeza,pared tor1cica,dorso y brazo(extremidad 

Buperior).Las parestesias son principalmente sobre el lado pal __ 

mar de ]..s. punta de los dedos y en el 6~ de los casos localizado_ 

en el lado cubital de la mano. 

Es muy importante cOnocer que movimiento en particular,acti­

vidad,labor,o condici6n, el paciente experimenta un· incremento -

en sus nuejas. Es bueno conocer las relaciones entre una compre_ 

sión de la salida torácica y la ejecuci6n del trabajo por encima 

de la cabeza como lo es la limpieza de ventanas,pintar el techo, 

o en trabajos en general coco carpinteria,electricidad,pintura,_ 

etc. 

Muchos de los pacientes tienen problemas en el sufto,especi~ 

mente sobre el lado afactado.~anos bién cOnocidoa son los probl~ 

mas con el manejo de un autom6vil.trabajando atrás de una márui­

na de costura o de eecribir;en estos trabajos los brazos son ex_ 

tendidos hacia afuera con una elevac16n de cerca de 900 con e1 _ 

hombro. 

Sobre el examen físico,la atención deberá ser puesta en los 

signos de distrofia o atro~ia muscular en las manos,o signos de 

distensión venosa sobre el hombro y pared torácica. 

En la palpación la atención será enfatizada para diferenciar 

el tono muscular entre el lado aano y el lado doloros~.SUbsecuea 

temente las pruebas de examinAci6n para establecer los puntos de 

'. 
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máxima sensibilidad. En el paciente con un T.O.S,la distribución 

de éstos puntos dolorosos se encuentran solo en el trayecto del 

plexo cervico-braquial,por ejemplo,el plexo supraclavícular,el­

nervio pectoral,los nervios supra e infrn escapular y 19B term! 

naciones nerviosas en brazo y mano. 

El pr6Ai~o paso en la examineci6n clínica cOD31sten en 1a9-

pruebas de compresi6n específica y la valoración de in propia­

funci6n de las articulaciones ~ue son involucradas en el movi-­

miento normal del cuello,hombro y brazo.Las pruebas de compre __ 

si6n , previamente todse han sido materia de amplia discusión.­

Las más bien conocidas son la "maniobra de Adsen", la "actitud 

militar",la- "exo-rot3.ci6n-abducci6n a 90°(90 ABR.) Y la. prueba. de 

"hiperabducci6n Ir. 

El prOpósito de todas Batas pruebas es obtener un atrapamie~ 

to de la rama neurovascular entre el cuello y el.hombro,y haciee 

dolos se reproducen los s1ntomas previamente mencionados. 

Por varias razones,la prueba de exo-rotaci6n-abducci6n a 900 

es la más confiable. Una segunda elecci6n es la actitud militar._ 

La maniobra de Adson es solo de interés hist6rico. 

Al realizar las pruebas,la atenci6n deberá ser fijada sobre 

los signos de compresi6n ~scular,como la distenci6n de las ve-­

nas sobre el hombro,un soplo sist6lico por debajo de la clav!cu­

la,obliteraci6n del pulso' radial y palidez de los dedos. 

De mucho mayor importancia,sin embargo,son los signos de co~ 

presi6n neurologica ~ue en muchos casos aparecen después de 15 a 

30 segundos.Si el hor.:dgueo en la 'Punta de los dedos,el dolor en 

el cuello y hombro y el entumecimíento,senssci6n de cansancio 

aparece en los musculos del brazo , entonces hay una fuerte sospe­

cha para el diagn6stico de un T.O.S. 
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PRU-~AS COIfilLEiiír";NTAiUAS. 

El prop6sito de las pruebas c~mplementari~s en el paciente _ 

con sospecha de un síndrome de salida torácica ss doble.En pr1 __ 

mar lugar,éstas pueden lanzar luz sobre las causas posibles de -

la compresi6n,mostrando una anomalía anat6mica(costilla. cervical 

fracturas antiguas,etc). En segundo lugar estas diferentes 01a-­

ses de pruebas sirven para. encontrar otras causas por sintomas 

similares,en otras palabras,ayudan al diagn6stic~ diferencial. 

A continuaci6n se muestran las pruebas posibles,que consls-­

ten en rayos X,pruebas vasculares especificas y examenes neura-­

ldgicos. 

Pruebas complementariasl 

Rayos X 

VascuJ.ar 

NeurológicCt 

DIAGNOSTICO DIPERZNCIAL. 

Vertebras cervicales. 

T6rax. 
Hombros. 

PIetismo grafía o 

Sonido Doppler 

Angiograf'ía 

Estudios de conducción n~rv1osa. 

Electromiografía (E.K.G). 

Jliel.ogra.fía 

La ~tima secci6n de este enigma,es la necesidad de descar __ 

'tar otras af'ecciol1ea que pueden producir s!ntomas similares como: 

el síndrome de salida torácica. Este puede ser faciimente ma1 ~ 

terpretado por otros diagnósticos. La neuropat1a cervical prOdu­

ce dolor r¡ue se irradia solo_ en el pleXQ, branuiaJ.. '1 lado homola-
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taral de la cabc;:_:: • .c:sta. clase de dolor es tamb16n descrito en el 

T~O.S especialmente en el dorso y lado do la cabeza. Un bombro 

doloroso es más frecuentemente ocasionado por afecciOnes de la 

c'psula del hembra y del manguito rotador.El T.O.S puede llevar 

a un hombro lllIlY doloroso y creer que un "hombro congelado" se_ 

cundario,que pueda resultar por este.(Bodechtel, 1974). 

un problema bien conocido- es el dolor referid~ por enferme __ 

dad abdominal u 6rganos torácicos.Por otro lado,el T.D.S es ca~z 

do produc:ir aínto!llB.s similares conocidas como "pseudo aJl8ina pes. 

torislf. 

Otro de los diagnósticos diferenciales Os el pseudo codo del 

tenista oua es causado por las terminaciones nerviosas dolorosas 

del nervio cutáneo antebrs"uiaJ. lateraJ..En la paJ.pa.e16n este pua 

te doloroso está generalmente situado justo distal al epicondilo 

lateral. 

A continuación presento una lista de diagnósticos diferenci!,. 

lee a cOnsiderar t 

1.- S!ndrome del tunel carpal.. 

2.-Neuropatía del nervio cubital. 

3.-Espondilolisie cervical. 

4.-D1eco cervical. 

5.-Bursitis. 

6.-TendonitiB. 

7.-Artritis del hombro o mufieca. 

6.-Miositis,mialgias. 

9.-Lesión al plexo braquial. 

lO.-Carcino~ metástasico. 

ll.-Aogina de pecho. 

l2.-pen6meno de Rayuaud. 

l3.-SiDdrome de árco aórtico. 
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14.-EstadOB funcionales. 

IS.-Problemas médico-legales. 

16.-pseudomigraña. 

17.-Pseudo codo del tenista. 

IB.-Enfermedad torácica. 

El problema más intrigante en el diagnóstico es la influen­

cia de la mente sobre la gravedad de los sintomas.Anteriormente 

los resUltados desLlusionantss del tratamiento_ fueron porque ss 

realiz6 un mal juicio del estado psicologico del paciente. 

La experiencia reciente con problemas slmiLarea en el trata 

tamiento quirurgico de pacientes con dolor dorsal bajo,mostr6 a 

travéz de un estudio prospectiVO que hubo una relación positiva 

entre ciertos datos pSicologicos 1 el resultado de la operación 

(Oostdam,1962) .• 

Los factores más importantes de este aspecto son los sigui-

entes: 

a)E1 ba1ance entre fUerza mentaL y tensión mental. 

b)Las consecuencias PSicoBociales del dolor en el comport~ 

miento: del paciente. 

c)CUáJ.es de éstos pacientes se cubren con "ma.la suerte"'. 

d).Como reacciona el paciente sobre el tratamiento conserva­

dor previQ·. 

e)un BDálisie general de la peraonalidad,en la que factores 

de suficiencia social. rigidez y amor propiG soa inlui-­

dos. 

f)Un corto examen sobre la inteligencia. 

Tomando ~untos.la capacidad del paciente para hacer frente -

al dolor, su estabilidad,y su rescc16~hacla la mals ~uerte,debe­

ran ser propaestoa en contra de los resultados de la operac16~. 

" 
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Solo a travéz de la comb~ci6n de información subjetiva y _ 

pruebaa más o menos confiables el diagnóstico tentaivo deber~ __ 

ser realizado. La pregunta,¿Qu~ causa los síntomas en el síndra­

me de salida tor~cica1 .Hist6ricamente se ha considerado que los 

síntomas son de origen vascular. Sin embargo,hoy en dia,creemos -

que es la compresión de las r~s nerviosas 10 que causa el do-_ 

lar. Sobre fundamentos fisiolJgicos es probable que una cOmpre __ 

s16n directa o intermitente de las ramas nerviosas Sn el plex~ -

causará los síntomas;Bl daBa Ss causado por una interrupci6n:. del 

aporte vascular 1ntrinsec~ del nerviG(WBrtenberg,l944;Biemond -

1961). El. aporte vascular del plexo braquiAl en la salias torá­

cica es principalmente dependiente de los vasOs intrinsecos y en 

menor proporclóm en el aporte regio~.(Gouaze y cola. 1961). 

Sobre estas bases uno puede explicar el hecho de que nn hay 

relaci~ entre la compresi6n de la arteria subclavia y la exis­

tencia de ~ síndrome de compresi6n. 

En la siguientes figuras,cuatro situaciones diferentes de la 

arteria y: el plexo son visual.izados. En la situación Q no hay 

compresión; en 1 solo la arteria es comprimida 7- no ocurren loa 

sintomas porque en muehos casos la circulación intrinseca es su­

ficiente. En II,tanto la arteria como el plexQ son comprimidos, 

la circulación del nervio es interrumpida y los síntomas se pre_ 

sentan. En la situación II1,aolo el plexo estll comprimido,la ci!:, 

culación intrinseca se detiene y aun~ue la mayoría del tiempo el 

aporte regional es insuficiente los síntomas se presentan. 

Esta dltima situación explica la imagen rara de algunos pB-_ 

cientes con síntomas sobre un lado;con las pruebas de compresión 

el pUlSO radial no deeaparece sobre ese lado,pero, puede bien ~ 

ceree en el otro lado. 

En el segundo caso., puntualizaré la importancia de 106 tras--
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tornos funcionales del ho~bro J cuello en rela~~6n a la compre 

si60 neurovaecular.Aunque la ma70ria de las cOQpreslones toma 

lu~ entre la clavícula en un lado y la primera costilla en el 

atroJes obvio ~ue una alteraci6n en el movimiento normal de la -

clavícula disminuirá el tamaño del espacio costo clavicular. Por 

los estudios radiol6gicos que conocemoe(López C~doso,I976, 

1977) algÚn trastorno en la cadena de articulaciones entre el -

cuello y el hombro lleva a un movimiento distorsionado de la cl~ 

vícula en la elevaci6n del brazo por encima de la cabeza. En la 

figura 2 ~ede verse abajo en a,el movimiento elíptico normal de 

la clavícula, mientras que abajo en b,el trastorno del movimient~ 

el movimiento de la clavícula hacia atrás y la elevaci6n del br~ 

Z~ a 90° el espacio costoclavicular es severamente disminuído en" 

tamaño~Esto explica las frecuentes quejas de los pacientes que -

manejan un carro 6 una máquina de escribir o de costura~ En el -

e%amen clínico es por lo tanto,muy importante checar cuidadosa 

mente los movimientos diferentes en el cuello y hOmbro,y exami 

nar y valorar su contribuci6n a los sintomas.Generalmente hay u­

na mejoría muy notable de los síntomas por la correcci6n de es _ 

tos trastornos funcionales. 
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ASFECTOS NEUROLOGICaS DEL DOLOR EN h~ BRAZO. 

El dolor en el brazo puede originarse de muchas causas,y por 

lo tanto nunca se deberán operar anormalidades radlo16gicas,art~ 

riográficas,o ccn el dopPler en paciente con dolor en el brazo. 

Algunos de los datos diagnósticos resumidos por ~~ttbews 

son los siguientes: 

l.-El efecto clásico del incremento del dolor y hormigueo en 

el brazo y la mano cuando se acarrean objetos pesadoB,no son si~ , 
nificativos del diagnóstico de síndrome de sali~ torácic8,aun-­

que el dolor y las parestesias por diferentes orígenes pueden -­

ser agravados Sn esta forma. 

2.-La obliteración del pulso radial por cualquier maniobra -

BS también ds-dudoso valor diagnóstico,por lo que eete fenómeno 

ocurre con algunas personas sanas. 

3.-Algo.m trastorno vascular reproducible en la mano incremen, 

te. la probabilidad de un síndrome de salida toracica,ésta obser_ 

vaci6n es practicamente no existente en 109 atrapamientos de ne~ 

vios periféricos en el brazo. Por ejemplo,decoloraci6n reproduci­

ble de la mano combinada con un soplo supra o infra-clavicular 

originado durante ciertas posiciones del brazo. 

4.-La cirugÍa no deberá ser retrazada cuando hay dolor,des -

gaste de 108 múscúlos de la mano y cambios V8sculare3,especial 

mente si una costilla cervical 6 un 70 proceso transverso elong~ 

do está presente. 

Sin embargo,una operaci6n solo deberá ser emprendida si un -

atrapamiento de nervio periférico localizado distalmente,guede 

llevar e. los mismos síntomas y signoS.1 también si otras causas 

neuro16gicas,como son artrosis uncovertebral,una lesi6n de disco 

cervical,siringomelia.o enfermedad de neurona motora focal,han -

sido consideradas. 
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5.-Quizds no BS por demás recordar Que el atrapamiento de 

nervio periférico se presenta frecuentemente,y es probable que 

con mucho mayor frecuencia que el síndrome de salida torácica.A.-

6n más,es necesario realzar que las costillas cervicales son fr~ 

cuentes en la siringOmelia 1 en ~Ue situaciones BU retiro no son 

de alta aJUda.En otras pa1abras,una costilla cerv1cal puede ser 

y frecuentemente lo Bs,completamente asintomática.E1 dolor en el 

brazo y una costilla cervical no deberán ser las causas relacio­

nadas a todos los síntomas. 

Algunas posibilidades diagnóstiCBs diferenciales para el do­

lor en el brazo,como son el hombro congelado,el codo del tenis ~ 

ta,el síndrome del ~el carpiano y la compresi6n del nervio cu­

bital en el codo;todos Bon causas frecuentes de dolor cr6nico en 

el brazo 1 en todos estos caSOB puede estar impresa una costilla 

cervical asintomática.EB importante conocer otras causas de do 

lor cr6nico braqUial,como son el parquinBonismo s~ un temblor! 

nicia1jotras CB.\1sas incluyen la s1ringomelia,de origen psicOg9-J.o_ 

no,el dolor braquial por trastornos psiauiatricos,especialmente 

después de un trauma moderado. otras causas son la neuralgia a __ 

mioftr6ficB del plexo braquial,llevando a un dolor BgQdo y ssve_ 

ro en el hombro y brazo;retrocediendo el dolor en días o sema 

nas,y frecuentemente va seguido por debilidad de los músculos 

braquiales pr6ximales y distales,con recuperaci6n espontBDea.~ 

lesi6n de un diSco,es diagn6sticada clínicamente, porque los ra­

yos X son frecuentemente normales,pero pueden ser de alta ayuda 

en la decis16n de si un tumo~ es el causal; cuando hay duda la -

m1elografía diferenciará entre una les16n de disco cervical y -

una artrosis uncovertebral,ambas comprimen una o más raíces cer­

yicales o 
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El síndrome del túnel carpiano.-se debe a una compresi6n del 

nervio mediano en el canal carpiano.Es un trastorno bastante fr! 

cuente y puede ser muy desagradable;Raraaente se observa en pa-­

ctentes de edad inferior a los 40 afiOB,y BU presentaci6n es más 

frecuente en mujeres.Puede ser uni o bilateral.En general,s9 af~ 

cta un solo nervio mediano y cuando es bilnteral suele predominar 

en un lado.A este síndrome corresponden muchos de los trastornos 

descritos como acroparestesiSB braqu!álgicss nocturnas. 

El síndrome principal es el dolOr y Isa parestesias en forma 

de hormdgueo y acorchamiento en lB zona de distribuci6n sensiti­

va del nervio mediano, en la mano,esto BS,en la mitad externa de 

la palma y en la cara palmar de los cuatro primeros dedos.A ve-­

ces las molestias sobrepas~ estos l!mites y la paciente puede -

referirlos a toda la palma de la mano,antebrazo e incluso a ve __ 

ces a brazo y hombro. Por exploraci6n se descubre ~ la mano una 

hipoestesia en la misma. zona sensitiva del mediano.;existe un do­

lor electivo a la presi6n a nivel de la cara anterior de la mu­

ñeca,irradiado distalmente a la mitad externa de la cara palmar 

de la mano,y un aumento de las disestesias a la extensi6n forza­

da de la muileca tras mantener algún tiempo. aplicado a presi6n el 

manguito del esfingoman6metro{signo de Guil11at).En cuanto a la 

sintomatologia motora,en general más tard!a,puede apreciarse una 

paresia del músculo oponente del pulgar y una amiotrofia del mi~ 

mo,~ue,si es marcada, puede ~egar a producir una ~mano plana~( o 

s1miesca)por la desaparici6n de la eminencia tenar y situaci6n -

del pulgar a la altura de los demás dedos. Electromiogrdficamen­

te existen signos de afectaci6n neur6gena perif6rica en los mús­

culos de la eminencia tenar,y,dato muy importante,un retrado de 

la velocidad de conducci6n motora en las fibras motoras del ner­

Vio mediano can caracter!s~icas que permiten situar la afecta---
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c16n troncular a nivel del t~el carpiano. 

Ocasionalmente, estas pacientes experi~entan mejor1aa espont! 

ne~s y no es rero hallar una larga hiGtoria de recaidas y remí-_ 

siones,pero lo más frecuente es que la sintomatologia progrese y 

tras la sensitiva inicial aparezca el déficit motor.Si los Bint~ 

mas aparecen durante el embarazo, suelen desaparecer después del 

parto. Como los factores etiol6gicos de este síndrome se han 1n­

vovado las tenovaginitis de los mdsculos flexores de la muñeca y 

dedos,engrosamiento del ligamento transversal anterior del carpo, 

ostaoartrit1s y. artrosis carpianas,fracturas y luxaciones de la. 

muñeca,miosis,neuritis,esclerodermia,tumores locales,enfermedad_ 

es generalizadas como la poliartritis crónica progresiva,la gota 

el mixedema u otras que cursen con alteraciones hidroelectroli ~ 

ticas. 

El. tratamiento de elec_ci6n consiste, en tm primer eetadio.,ec 

la práctica de infiltraciones con preparados solubles de hidro __ 

cortizona en el canal carpian~ e inmovilizaci6n provisional co~ 

una férula de la articulación, de la muñeca.Si no ee consigue me­

joría duradera, estará indicado el tratamiento quirúrgico,consis_ 

tente en la sección del ligamento, anular anterior del ca.r~ y __ 

consiguiente neurolisie del mediano. Esta operación goza de tan­

to éxito. que se ha considerado como un lo de loe avances más sa­

tisfactorios de la neurocLrug!a menor en los últimOs quince a-_ 

fioBo 

O·trae posibles causas de compre~i6n nerviosa distal. en el'-_ 

brazo',que llevan respectivamente a dolor, punzadas y debilidad en 

el área y músculos apropiados son las siguientes: Primero,la co~ 

presión en el antebrazo de una rama del nervio mediano;el nervi~ 

interoseo. anterior(el síndrome del pronador de Teres). Objetiva­

mente uno puede encontrar debilidad en'la cabeza del !lexor lar-
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go, y del di;:'-.L-tal flexor profundo del dedo indice.Suplicando al -

paciente pinc~arae el dedo índice y el pulgar,uno puede ver una 

hiperextensi6n de la falange distal del dedo indice del paciente. 

51 este sintoma no está presente,a8 probar~ cuidadosamente estm 

musculos y comparandolos ccn los de la otra man~ del paciente ~ 

ede ser necesario. Los datos sensitivos objetivos y subjetivos -

son restringidOs al lado radial del dedo índice y al lado cubl-­

tal del pulgar. La exploración del nervio mediana en el antebra­

zo frecuenteoente revela una banda fibroaa apretando y COmprimi­

endo el nervio interoSBe anterior. 

El se~~do atrapamiento nervioso raro en el antebrazo es 18-

compresi6n de una rama del nervio radial,al nervio interoseo pos 

terlor a nivel del músculo suplnadori6ste es el llamado sindrome 

del supinador.Los datos neurologicos son debilidad de los múscu­

los exte~ores de 109 dedos y del pulgar, llevando a una manQ ~ 

peculiar,mejor descrita COClO .rdedoa caidos sin una mano caida"',­

si el paciente es interrogado para hacer un puño, también ss nota 

una desviaci6n radial de la mano causada por debilidad del mñsc~ 

lo. cubital exte~or del carpo. 

El tercer atrapamiento nervioso, es la compresi6n del nerVia 

cubital en la muñeca,o a nivel d~ la corredera epitrocleolecra-­

neana en la cara posterointerna del codo,ya que aquélla constit~ 

ye un angosto desfiladero. donde se desliza el nerviQ durante los 

movimientos del codoien la muñeca el atrapamiento es a nivel de1 

canal de Guyon,situado por dentro del canal carpian~ y limitada 

por el pisiformes, po atrás por el ligamento anterior anular y _ 

por delante por la expansi6n fibrosa emanada del ligamento anu-­

lar dorsal. ~sta compresi6n lleva a una parálisis pura del ner __ 

vio cubital motor,aunque las fibras sensitivas cubitales sal~ -

proximal a la muñeca;la debilidad es encontrada en los másculos 
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interoseoe,e~ abductor del pulgar,y la cabeza del másculo abduc_ 

tar,ó Bn algunos de éstos.Dependiendo de la localización exacta 

del punto de presión, los músculos hipotenar pueden estar inde~_ 

9S. El tratamiento de elecci6n consiste en la transposici6ndel 

nervio cubital al plano anterior a nivel del codo(operación de 

Rou:z:) .. Antes de indicar formalmente la intervenci6n, interesará. 

excluir otras causas de afectac16~ cubital y,sobre todo,se evi-­

tará confundir este síndrome CO~ la afectaci6n radicular cervi -

cal baja{C8-Tl) ,dependiente de una cervicoartrosis o de una cos­

tilla cervical. E1 diagn6stico cl!nicQ"fundamentado. en la afact!:!;. 

c16n exclusiva del cubital:.. y ,..en, el hal.lazgo de una corredera ep,h 

troclsolecraneana ocupada y electivamente dolorosa a la presi6n, 

COn irradiaci6n del dolor al borde interno de la mana·jea confir_ 

mará con un examen electromiográfico con determinación de la ve_ 

10cidad de conducción del cubital, que estará erilentec1da;el re-­

giBtr~ permitirá, además, orientar la topografía lesiona!. 

En resumen podemos decir, que el síndrome de salida torácica 

es mucho menos frecuente que otros trastornos neurologicos,que _ 

también causan dolor en el brazo:,y' que no deberán ser mal. diag-­

nÓet1cados por razones terapéuticas. 

\ 
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INv.ESTIGACION~S RADIOLOGICAS y ANGIOGRAPICAS. 

El s!ndrome de salida torácica es un tármino general,para _ 

un gran número de sÍD.tomas neurovascularea,loB cuales Bon atrl-­

buido s a la compresión del plexo braqulal,arteria 6 vena. subcla.­

via en las áreas anat6micas del triángulo del eBcaleno9costoc~ 

vícular y el espacio del músculo escaleno menoriya sea con 6 sin 

evidencig de costilla cervical u otras anormalidades en la sali­

da torácica. 

De acuerdo a Nelasen 1 Davis (1969),81 síndrome de salids -­

torácica,Bs un complejo de síntomas neurológicos,trastornos art~ 

riales 6 venosos de la extremidad superior, los cuales son causa­

dos por compres16n de las estructuras neurovasculares en éstos -

tres sitios aaat6micos anteriormente mencionados. 

La cabeza del húmero,sin embargo,es también descrita como u­

na causa de compreai6n de la arteria axilar,cuando el brazo es _ 

extremadamente abducido(Lord y Rosat1,1958;D1jkstra y westra, -

~978). 

La examinac16n radio16gica deberá incluir radiografías de t~ 

rsx,así como de la apertura torácica superior , columna cervical y 

hoJtibro. La radiografía de t6rax puede revelar un tumor de Panco­

ast invadiendo el plexo braquial,y causando compresi6n a la sali 

da. 

Las radiografías de la apertura torácica superior y del cue­

llo pueden mostrar una costilla cervical,un proceso transverso -

de C7 elongado y de.formidades de la clarlcula 6 de la primera -

costilla,como son formaciones callosas,tumores,exostosis 6 mal-­

formaciones cong~nitaBj primera costilla bífida,primera cost111a 

fusionada con la segunda costilla o conectada con la segunda co~ 

tilla por sinartrosis,primera costilla elevada, o una primera co~ 

t1lla con amplitud an la porci6n media y anterior. 

35 



Músculo 
relaj99° 

____ Músculo 05l:01<,no 

Costilla 
ervical 

Figura 1 
Síndrome de Costilla Cervical 

Connpr~si6n de 
ar terio 'j plexo 

Compresión de la arteria subclavia y plexo braquial contra la 
CQstiUo cervical cuando atraviesan el trióngulo interescaleno. 
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Pigura 2 
Observese la presencia de-costilla cerv1ce1 indicada 
por las flechas. En la figura 1 se explica el mecá _ 
nismo de compresi6.rl neurova!3cular. 

Figura 3 
Observese la elongación del séptimo proceso transverso 
-de la col~ ce~cal. 



Las radiografiae de la columna cervical :;oc. importantes e:o:..­

el diagn6stico de patología cervical como so~ artritis,artrosis, 

o fracturas antiguas. La artritis cervical y radiculitis produ-­

csn síntomas similares a aquellos de un síndrome de salida torá-

cica. 

En el diagn6stico diferencial debemos _cc~~iderar tambi~n a -

un disco cervical herniado,BspoDdl101isis cervical y espond11o~ 

trosie,neuritis del plexo braquia1,s!ndrome del ~l carpa1,b~ 

sitie deltoides y tendinitis. ~entras que algunas de estas con­

diciones pueden ser diagn6sticadas por examen clinico y radioló­

gico,el diagn6stico del síndrome de compresi6n vascular puede 

ser establecido por una arteriografía funcional de la arteria 

subclavia y por flebograf!a. 

La arteriografía Be el mejor método para detectar oclusi6n _ 

arterial y diferenciarla de la obetrucci6n intermitente.Sin_ em-­

bargo.para detectar las complicaciones arteriales, la arteriogra­

fía es indispensable. 

A los pacientes que so les diagn6stica un síndrome de salida 

torácica, pueden sor divididos en dos grupos: 

l.-Pacientes con compresi6n'arterial o venosa continua,r ca~ 

bias vasculares permanentes. 

2.-Pacientes donde lOe síntomas son atribuíblea a una compr~ 

si6n dinámica arterial o venosa sin cambios vasculares permanen_ 

tes. 

Una compresi6n est~tica es visible en la arteriografía con -

respecto a la posici6n del brazo. Una compresi6n dinámica, sin em 

bargo,es demostrable solo en la arteriografía si éstas son obte­

nidas en ciertas posiciones provocativas del brazo. 

Para la visualizaci6n de la arteria subclavia, deberá real1-­

zaras la cateterizaci6n transfemora1 con técnica de Seldinger. 
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Figura 4 
Obgerve~e la colocaci6n proximal de~ cateter a nivel da 
la primera; co~tilla y la permeabilidad de la uteria -
subclavia en posici6n de reposo. (1magen de la izquierda) 
En el lado de-feChO) -se··observa la compresi6n parcial. de -
la arteria subclavia con el brazo ea abdueci6n a los gOO 

Figura 5 
En la imagen de la derecha se observa la compresi6n(oclu­
si6n completa)subclavia em la abducci6n a los goo 



Aunque la mayor!a de sstenosis de la arteria subclavia en el 

síndrome de salida torácica ocurren a nivel de la primera costi_ 

Lla o distal a esta,la punta del cate ter deberá Ber colocada j~ 

to proximal a la primera costillstlejos del origen de la arteria 

vertebral y del tronco tirocervical. 

Las radiograf!ss son primero tomadas del t6rax superior 1 __ 

hombro en una pOBlci6~ neutra con el brazo paralelo: a la pared _ 

torácica. 16 ml_de medio de contraste son inyectados a una fre __ 

cuencia-de 8 ml por segundo; 6 placas en total son expuestas con 

una frecuencia de dos placas por segundo para loe primeros dos _ 

seg~os,1 ~ exposici6~ por segundo para los siguientes dos s~ 

~dos. 

Estas series van con el proposito de demostrar una compre-­

aión estática de la arteria subclavia o una dilatación posteste_ 

nótica de la arteria. Si estos arteriogracae no revelan patología, 

una segunda serie de radiografías SOn tomadas con la extremidad_ 

superior en una posici6n provocativa. El volucen total y el 1nd~ 

ce de inyecc16n del medio de contraste son los mismas corno en la 

pr~era serie. 

El segundo estudio va con la intenc16n de demostrar una com­

presi6n arterial internitente{din~ca). La ~oslci6n final del _ 

brazo deberá ser determinada por fluoroscop!a. 

En algunos individuos el fen6meno de compresi6n es visto en 

varias posiciones. En otros casos la arteriograf1a deberd ser r~ 

alizada en la pDsici6n que cause síntomas máximos y malestar fí­

sico. 

Para descubrir micro embolias en las arterias periféricas,ca­

da arteriograma SUbclavio deberd ser completado con una angiogra 

fia braquial adicional. Además,cualquier compresi6n de la salida 

torácica que no pueda ser demostrada,la angiografía braquia~ de_ 
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berá Ber realizada,porque hay una fuerte asociaci6n entre.e1 B~ 

drome de salida torácica y la embolia distal. 

Siempre que la arteriografía de subclavia demuestre enferme­

dad oclusiva,ateroma 6 trombosis mural,no deberá realizarse la -

cateteriZBci6n braquia1 para la eXaminaci6n,de las arterias del 

antebrazo y mano. En algunos casos BS preferible la punción dir~ 

cta de la arteria bdmeral 6 técnica de dieecci6u:directa. Para -

evitar el riesgo de embolizaci6u', iatrogtinica de las arterias di!, 

tales del brazo,la arteria braquiaL no deberd ser cateterizada -

hasta que la arteriografía de la subclavia proximal y ar~erla __ 

axilar ha sido realizada. 

La flebografía de la extremidad superior está indicada cuan­

do hay un antecedente de edema pereietente 6 intermitente de la 

man~ o brazo,o oua1quier patr6n venoso; prominente que esté pra __ 

sente sobre al brazo,hombro 1 t6rax. 

La oclusi6a venosa puede ser completa o intermitente;si se -

demuestran cambios solo, con' la postura hacia arriba, la obstru __ 

cci6a 1nterDdtente de la subclavia puede ser diagn6stlcada( ~ 

Jr. 1974) .. 

En conclusi6n,las angiografías pueden ayudar a localizar e _ 

identificar lesiones dDdcai o mdltiples.diferenciar compresi6~ 

extrinseca de la lesi6n ~travascular y detectar o' excluir mic~ 

embolias en los vasos perifAricos. 

" 
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COz,¡PLICACIO¡iES ARTB.'UALZS. 

La compresi6n en la salida torácica puede causar daño mec~ 

co cr6nico a la arteria subclavia, lo que ~odría resultar en se-­

rias complicaciones isquémicas. 

Estas co~plicaciones arteriales son producidas por todos los 

tipos de sindrome de salida torácica¡ aunque algunas veces la 

complicaci6n arterial es debida a compresión costoclavícular. 

te:. 

Las complicaciones pueden ser diVididas en la forma slguien-

l.-TrOmbosis mural. 

2.-Formaci6n aneurismática post-esten6tica. 

~bas ~ueden causar oclusión emb61ica periférica. 

3.-0clusi6n tromb6tica de la arteria subclavia dilatada. 

La trombosis mural.-Esta primera complicación se desarrolla 

sobre la base de dafio local de la pared de la arteria subclavia 

con necrosis de la intima,llevando a ulceraci6n. Los pequefios 

trom~os pueden desarrollarse de estas lesiones. Estos trombos 

pueden desalojarse y cauear obstrucciones de las arterias del 

brazo. En muchOs caaos,sin embargo,las oclusiones microe~b51i __ 

cas de las arterias de pequefio tamañ~ de la mano y dedos pueden 

presentarse. Estas obstrucciones pueden producir ulceras o ~­

grena de los dedos dependiendo sobre todo de la 10calizaci6n'T 

extensi6n de la oclusi6n. 

La formaci6n aneurismática post-esten6tica.-Esta compliea­

ci6n ae desarrolla por la turbulencia del flujo, sanguineo debi­

do al estrechamiento de la arteria en el caso de costilla cerv! 

cal o por compresión costo clavicular. Uua ligera dilataci6n del 

segmento costoclavícular es 90spechosa,~or tal motivo~las ang12 

grafíaa deberán ser de alta calidad. 
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Figuro 1 

E"p,,,ici,,ñ,ldeL aneurisma y estructuras anatómic:as princ:ipo­
leos en lo resec:c:ión subperiostic:a de los 2/3 mediales de 
la cloll {c:ula. 
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Figura 2 

Stndrome del Escaleno Anterior 
La inserción amplio del ligamento del m. escaleno anterior 
sin presencia de costilla cervical puede elevor superior­
mente la arteria subclavia y causar tensión y compresión 
de la a rlerio. 
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La visualizaciÓn coa detalle,la claridad 6ptlma y la opaci 

ficaci6n deasa de la arteria subclavia,son requerimientos para 

la evaluación preciea de la pared vascular. La resección quirdr_ 

gica de la dilatación aneurismática es necesaria puesto que es­

tos aneurismas pueden llevar a complicaciones secundarias. Pri­
merameate,un aneurisma por si mismo,puede ser el origen de una 

emb61ia. Secundariamente,el aneurisma puede obstruirse por for­

maci6n de un coagulo. 

La embolizaci6n es la primera complicación, los ca~os cu­

briendo la superficie interna del aneurlsma,pueden desalojarse 

y; causar oclusiones de las arterias principaJ.es del brazo,PQcas 

veces de la maco y arterias digitales. En muchos casos el ane 

urisma por sí mismo es asintomátic~ y el primer signo sorrIos 

síntomas isquémicos de una obstrucci6n arterial aguda en e~ br~ 

zo. 

En algunos casos,es posible detectar sobre la arteriagraf!a 

las irregularidades de la pared puntualizando la presencia de 

depósitos tromb6ticos de la superficie interna de~ aneurisma. 

Oclusi6n tromb6tica de la arteria subclavia dilatada._Esta _ 

tercera complicaci6n es la oclusi6n aguda de la arteria subcla 

via.Esta oclusi6n puede ser causada directamente por la compre 

si6n costo clavicular o posiblemente por dafia de la pared,result~ 

ndo en una trombosis mural. 

La oclusi6n puede también ser debida a la trombOsis de un -

aneurisma como se mencion6 anteriormente. Una oclusi6n de la 9.!: 

terta subclavia, que se encuentra limitada al aneurisma,raramen­

te tiene serias cOnsecuencias,sin embargo,hay un peligro de ~ 

gresi6n ya sea en sentido proximal o distal. 

La diseminac16n distal del trombo', puede llevar a s'ÍD.tomas -

isqudmicOB severos y sobre todo a gangrena de los dedos y de la 
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mano,ei el tratamiento es retardado o inadecuado. SObre todo,es 

más peligrosa de la trombosis arterial en direcci6n proximal, _ 

por~ue esta progresi6n puede poner en peligro a la arteria ver­

tebral. En un paciente con insuficiencia vertebrobasilar,un tro~ 

bo podría extenderse al interior del primer segmento de la arte­

ria subclavia con trOmbosis en la arteria torácica interna. 

Otros trombos indudablemente que fluirían hacia el interior 

de la arteria vertebral. Ea la Oclu8i6n de la arteria subclavia 

derecha,la arteria car6tida puede ser puesta en peligro'. 

Por razones prácticas ,la arteria subclavia es dividida en -

cuatro segmentos:El primero se extiende desde la aorta hasta la 

arteria vertebral; la segunda parte es el segmento que va desde 

el origen de la arteria vertebral a la mamaria interna~ el ter­

cero es el segmento supraclaV'Í.cuJ.ar y la cuarta parle es el seg­

mento costo-clavicuJ.ar. Siendo la oclusi6n mucho mas frecuente -

en este Último segmento. 



~ENO~OS VASOESPASTlCOS E ISQUEMICOS~ 

Las microembólias pueden dar origen a los aindromes iaquámi­

micos y vasoespásticoe en la mano y dedos. 

Estos síndromes pueden ser atribuidos a diferentes causas c~ 

mo Bon placas arterioescler6ticas y formaci6n de aneurisma en la 

arteria subclavia,esclerosis sistémica progresiva,y otras clases 

de angiopat!ss. La compresión intermitente de la arteria subcla­

via causada por el sindrome de salida torácica puede también le_ 

sionar la pared arterial y consecuentemente ser seguida por trom 
bosia mural ,dilatación arterial postestenótica y oclusi6n trombi 

tica de la arteria subclavia. 

Cuando estas lesiones microembólicas surgen y se enclavan ett 

las arterias de las manos o dedos,consecuentemente serán Begui -

-das de síndromes !sqUémicOB y vasoespásticos. 

Las alteraciones responsab~es de estos siadromes,son tanto _ 

anormalidades anatomopato16gicas como fisiopato16gicas. 

Las alteraciones anatomopato16gicas que pueden ser responsa_ 

bles,son las oc~usioneB arteriales periféricas, con hipertrofia _ 

de ~a intima y media y un incremento en la presi6n tisular,caus~ 

da por fibrosi~ intrad~rmica,como por ejemplo,en la escleroder _ 

mis. Una oclusi6n arterial periférica puede originarse por enfe~ 

medad degenerativa de la pared arterial e inflamatoria,qUienes _ 

pueden Ber responsables de trombosis y emb61ias. La hipertrofia 

de la intima y de la media,especialmente en el caso de enferme 

dad por vibraci6n,puede estrechar ~a luz de las arterias de la 

mano y dedos. 

Las alteraciones fisiopato16gicas que pueden ser responsa _ 

blee de estos síndromes son,el incremento de la viscocidad con -

o sin exposici6n al fr!o~especialmente en enfermedades autoinmu­

nes,semejantes a la esc~erosis sistémica progresiva. 
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Figura 2 
Observese en ~~b2S figuras la presencia de micro­
embolias en las arterias dieitalcs.Estas emboliza 
cianea son las caus~s de los fen6menos vaaoe~pás: 
ticos e isquémicos de la D~O y dedos. 



~ta patolosía reol6gica,es de gran importancia en el desa­

rrollo de los síndromes anteriormente mencionados, y por 10 tan­

to,en casos eS~Jeciales de presión tisular aumentada,como se ex_ 

plica en la esclerodermia,y un engrosamiento de la pared arte -

rial como en el caso de la esclerosis sistémica progresiva que 

puede estrechar la luz arterial. 

El a~ento de la presiÓn intra-arterial,el aumento del ·tono 

simpático y el incremento de la irritabilidad de la pared mu9C~ 

lar vascular,puede en los casas anteriormente mencionados dilu­

cidar los síndromes tanto iaquémicoB como vasoespásticos. 

Existe un gran rango entre el flujo máximo y mínimo en los -

dedos que poseen esta mecánismo reguladoT,y aunque hay una muy 

alta irritabilidad de la pared muscular con la exposición al fr! 

o;8.unque es posible observar en ciertos momentos fluctuaciones -

en el flujo del dedo. Estas fluctuaciones no deberán ser siempre 

interpretadas como síntomas pato~6gicos,y si deberán ser inter 

pretadas como variaciones extremas de la circulaci6n normal. 

Esta clase de fluctuaciones en el flujo digital pueden estar 

presentes en gente normal que no sufren de ninguna enfermedad 

vascular. Por otro lado,sin embargo, el fenómeno vasoespástico· -

puede ser tan severo que provoque un estado de bajo flujo' tempo­

ral en las manos y dedos y representar una real situaci6n pato12 

gica.En situaciones extremas podemos encontrar una superposici6n 

de síndromes vasoespásticos e isquémicos. 

Con fines pract.icos baremos una divisi6n entre síndromes va­

soespásticos e isquémicos. 

Síndromes vasoespásticos.-La compresi6n intermitente del pl~ 

xo braquia1 puede ser la causa de la irritaci6n intermitente de 

las fibras simpáticas acompaffantes del plexo.En esta condición -

podemos aceptar la hip6tesis,de que la irritaci6n simpática va 
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seguida por vasoespasmo intermitente en la mano y área de los de 

\ dos. y.' solo en aquellos casos donde el trastorno vasoespástico __ 

es unilateral y muy sever~,el fen6meno eventual~ente será consi­

derado· como un síntoma del s!ndrome de sa1ida tordcica. 

Es importante recordar, que el fen6meno vasoespástico indivi­

dual no es una enfermedad genuina, pera, deberá ser considerado c~ 

mo una manifestaci6n del tono vasomotor variable. Porque mujeres 

jovenes y mujeres en la edad de la menopausia frecuentemente ~ 

estran este fen6meno,en el cudl las manos y los pié s esta~ invo­

lucrados por las fluctuaciones en el tonQ SimpátiCO. 

En consecuencia de lo anterior, diremOS que el fen6men~ de 

Raynaud "real" nunca es un sintoma del sindrome de sa1ida torá -

cica .. 

síndromes isquémicos~ a)~taque asfictico._El sindrome de sa­

lida torácica puede dar origen: a microemb6lias atorando se perH! 

ricamente en los vasos pequeftos,como BO~ las arterias digitales, 

en la arteria radial o cubltaL,o'BrCo palmar superficial y pro 

fund~,pudiendose alterar estos, con estas microemb6l1as. El ata 

que asfictico- de los dedos se manifiesta como uma palidez cir -­

cunscrita a uno, o mas dedos,y estos pueden estar acompafiados por 

dolor isquémico.Esta.s manifestaciOnes nunca son: sim~tricas y los 

cambios de color pueden ser solo temporales ~ estrictamente lQC~ 

lizados. La exposici6n al fria: puede provocar estos ataques y' 

después del calor la palidez de los dedos desaparece junto., con: -

el dolor. Estos cambios deben ser distinguidos del fen6men~ de 

Raynaud por la 10calizaci6n y secuencia de eventos. 

En casos especiales, los ataques pueden ser provocados por ~ 

e1ndromes de rob~,como cuando una arteria principal del pulgar 

estd ocluida y el aporte sanguineo del pulgar es tomado por la 



arteria terminal del arco palmar eu,erficial. Ueando el pul~ar 

la sangre deberá ser retirada del arco 7 el flujo en loa otros 

dedos S9 reducir~. En esta situación es~ecialrla funci6n extrema 

del pulgar puede ~rovocar ~ ataque 8sf!cticc en uno o más de 

los otros dedos. 

Durante el ataque asf!ctico el cierre crítico de presión de 

las arteriolas está exedido. Esto da criBen a una reducción te~ 

peral en la circulaci6n periférica. Las colaterales, sin embarg~, 

pueden garantizar U-"l suficiente aporte S2.Ilguineo: para evitar la 

necrosis. 

b)El de ¿o agonizante._ESte puede ser uno de los signos 

impo:·':.nntes del s!:1dro:;¡e de salida torácica.La reducci6n extrema 

del flujo digital causado ~or la oclusi6n de ambas arterias digi 

tales puede llevar a un estado te~ de circulaci6n insuflcieU 

te de los dedos,con pre-estasis y estasia,eventualmente preluyeg 

do trocbosis. Clínicamente se ~resenta como un dedo mllT doloroso 

con larga ¿uraci6n y algunas veces co10raci6n azúl permanente. 

Esta alteraci6n,es distinguida del fen6meno de Raynaud y del 

ateru9 asfíctico de loe dedos por varios aspectos: Los dedos ag~ 

nizantes son asimétricos,no presentan una ocurrencia peri6dica.­

Ade=(,:;,es co,:¿:1rado a un inf::l.rto del dedo,que puede sanar en fo!:, 

ma espontdnea, o induciendo, circulaci6n co1ateral,ocasionaJ.mente 

muestran ulceras o necrosis en la punta de los dedos. Los dedos 6 

parte de ellos se vuelven necr6ticos cuando la parte final de -

ambas arterias digitales esta~ y permanecen ocluidas T. la circu­

laci">n Colateral no puede llevarse a cabo,. Oclusiones muy cortas 

pero con buena co1ateralizac16n" pueden ir sin síntomas clínicos. 
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T3:"'TA1UE¡ITO CO,¡Si.:3. V"illO:l. 6 

El síndrome de salida torácica es una compresión de las es , 
tructuras neurovasculares en el área torácica caus~d~ pareste 

sias,entumecimiento,dolor,y debilidad en las extrecidades supe 

riares. Cerca del 98~ de los pacientes tienen sintomas de com 

presión del plexo brequial,mientras que la compresi6n vascular 

de importancia es extremadamente rara,la compresi6n arterial ea 

menOs frecuente que la venosa, 0.5% y 1.5% respectivamente. 

Un gran número de pacientes con sindrome de salida torácica 

deberán ser tratados de primera intenci6n por medio de la fisio­

terapia ,reportandose buenos resultados,con un indice de éxito -

entre el 50 y 90 ~. 

La fisioterapia está basada en una parte general y otra es 

pacífica. Las instrucciones generales incluyen una orientaci6n 

cuidadosa con respecto a la descompresi6n del plexo braquial.To_ 

das las situaciones que provocan síntomas deberán ser evitadas,_ 

como por ejemplo,acarrear objetos con el brazo enfermo,acostarse 

sobre el lado enfermo,as! como las actividades recreativas,como 

son andar en biciclet~,nadar,manejar un carro por largos peri6 

dos de tiempo. Lo ideal es incluir visitas al sitio de trabajo 

co~o parte importante del régimen general. Es también de gran i~ 

portancia proporcionar al paciente un programa eBcr~to para el -

entrenamiento en BU cssa. 

Con respecto de la parte especifica del tratamiento, ésta d~ 

berá ser iniciada con ejercicios de r~lajaci6n,especialmente del 

cuello,hombro,mandibula,y mdsculos del dorso. Son incluidos eje~ 

cicios pendulares del brazo y ejercicios respiratorios. Al.,·:m1smo 

tiempo se previenen y tratan las contracturas musculares,espe __ 

cialmente de los mdsculos escalenos, pectoral mayor y menor,y la 

parte superior del músculo trapecio. El músculo mayor de Teres -
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con su efecto, de rotación interna del brazo,también deberá ser _ 

tratado. 

Con res~ecto aloa ejercicios de postura, éstos deberán ser 

iniciados cuando el ¿olor no es el sfntoms dominante,y los ejer_ 

cicios co~sistirán en instrucciones de coordinaci6n de los músc~ 

los para obtener un balance correcto en las posturas de pié y 

sentados. En los pacientes con síndrome de salida torácica hay -

un patr6n postural común anormal. En las posiciones sent~da y de 

pié,la pelvis está inclinada hacia atrás y la lordosis lumbar 

disminuye o es substituida por una ligera xifoals. La xifosis t& 
raciCB está disminuida y la parte superior da la col~a toráci­

ca está frecuentemente curvada con una marcada xifosis en la tr~ 

nslci6n con la col~ cervical. La escápula deberá ser extendi­

da y la cadera y rodillas hiperextendidas en la posici6n de pié. 

En la deambulaci6n la pelvis permanece inclinada hacia atrás 1 -

los ~o~entoB en diagonal del tronco SOn frecuentemente perdi­

dos. Por la pobre postura,algunos pacientes tienen dolor en la 

col~a torácica y acort~ento de varioe mdsculos,más frecuent~ 

mente el tend6n de la corva, los músculos iliopsoas o recto femo­

ral. Por la inclinaci6n hacia atrás de la pelvis,la columna lum­

bur y torácica están rotadas 1 la congruencia entre la escápula 

y la jaula torácica es interrumpida. Por la incongruencia de la 

escápula, las clavículas estan rotadas ventralmente,estrechando_ -

la ~alida torácica. COn la correcci6n de estos trastornos, los -­

síntomas del a!ndroQe de salida torácica disminuyen o desapare-­

cen completamente. 

La correcci6n de los trastornos poaturales ea un excelente -

método en pacientes con síntomas de ligeros a moderados.Sin em­

bargo,la mayoría de los pacientes con síntomas severos o incape-
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citanteg no obtienen ninguna :nejor;ía COt . .J..1o! fisie;;.;..- .. pia. Un ef~ 

'l.eto positivo significa que 10.9 síntOIl1:::LS COl!lO son detilldad,dolor 

entumecimiento y hOI'CIÍgueo cesan,y el enfermo puede descansar 52-

bre el hombro malo,puede cargar objetos,o realizar "_ctividadeg -

oseiesBs que le provocan sintoaas. 

En pacientes con cOMpresi6n severa del plexo br,.quial debido. 

a trauma,la fisioterapia no es de beneficio en el 90~ de los ca­

BOS.La raz6n más obvia pera este mecánismo es la irritaci6n mee! 

nica de las raíces nerviosas por el tir6~ continuo de las bandas 

congénitas. En pacientes con síntomas ligeros o moderados de e~_ 

tiramiento sobre los ne~os es aún reversible,mientras que el -

empeoramiento de los síntomas !Jor la irr __ ~:<tci6n con:-inua de los 

nervios en muchos casos se vuelve irreversible. En conclusi6n,di 

remoe,que el único trat~ento que puede dar una permanente mej~ 

ria en pacientes con un"síndrome de salida torácica tra.umático 6 

con síntomas severos,es la resecci6n transa.xilar de la primera 

costilla. 
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TIiD¡CACIO!1ES y TECNICA ?.iIR.1. LA RB~LCCION DE LA ?RI;,':J!:iU 

ceSTILLA. 

Los síntomas de lieeros a reoderados en el síndrome de sali_ 

da torácica pueden ser controlados con manejo conservador,~ero 

los síntomas más severos raramente responden al manejo no qui _ 

~reico.El tipo neuro16eico ee los 2into~s en la extre~idad s~ 

perlar que generalmente no responden al manejo conservador son 

las quejas de frialdad,fatiga,parestesias,y dolor intolerable;­

y sínto~s motores de debilidad de la mana e incoordinaci6n. 

La afectación vascular,raramente responde al co~ervadoris­

mo.En el sistema arterial esto incluye dolor iequémico,hipoter­

mia y claudicación en el brazo y mano. como resul teda de la est~ 

nosis de la arteria subclavia,emb61ia o dilatación aneuris~ti­

ca. En el sistema venoso se incluye la congestión venosa con p~ 

santez,cianosis,y edema persistente o recurrente del brazo con 

el ejercicio. 

Indicaciones para el tratamiento quirúrgico.- Cuando alguno 

de los .. d,nto;;¡as anteriormente ¡¡¡encionados .se vuelven un proble­

~ princip~l para el paciente y no res~onde al ensayo de un ra­

zonable ffianejo conservador,la cirugia apropiada puede ofrecer 

una :ncjoría substancial. La desco:¡¡presió!l. completa del plexo 

braquial y vasos subclavios en la salida torácica es requerido 

para unos resUltados óptimos. P~~a el tipo inferior del plex~ -

de afectación neurológica,y para la insuficiencia venosa persi~ 

tente en la extremidad,ya eea,por trombosis o por compresión in 

termitente de la vena subclavia,la operación más efectiva es la 

resección transaxilar de la primera costilla y de todas las es­

tructuras anormales de la salida; para la afección arterial se­

vera ,este miS:110 .procedimiento puede ser combinado con tromboe~­

darterectpm1a o colocación de un injerto ei está indicado,ya 

" 
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sea por un abordaje transaxilar,supraclavícular o periescdpu 

\ lar posterior. La operaci6n básica par~ el sindrome de salida 

torácica es la desco~presi6n completa de la salida torácica, por 

resecci6n de la primera costilla torácica y las estructuras ani 
maLas que casi siem9re estan presentes;esto requiere de una t~s 

nica quirdrgica meticulosa con instrumentos apropiados,excelen­

te luz y exposición',y buena asistencia para al.canzar loe majo -

res resultados con las menores comPlicaciones. 

Tiicmca quirórgica.- El paciente es intubado',colocado' en pg, 

slctón lateral. con el brazo en abducción a 90°,39 realiza una -

incisión axilar baja transversa sobre la tercera costi11a entre 

el másculo pectoral mayor y el latissimus dorai posteriormente, 

como S9 observa en la figura l. 

En la mujer la incisi6n deberá ser hecha en el doblez exi 

lo-mamario.-ylo suficientemente larga para permitir la mano del 

c1rujano~Después,la incisidn es profundizada a trav~s de la fa­

scia superficial de la ax~a,la herida es abierta por retracto_ 

res,los cuales son colocados cerca del final de la incisidnjes_ 

ta es entonces profundizada hasta la jaula costal antes de rea_ 

lizar el túnel axilar. La primera estructura encontrada por de_ 

bajo de la piel,es la vena toraco-epigastrica,frecuentemente a_ 

compafiBda por una pequeRa arteria toracico-lateral en la linea 

axilar media. Estos vasOs deberán eer pinzados ,divididos y' li­

gados antes de proceder al desarrollo del túnel axilar a traés 

del tejidoo'AM'eolar entre la pared torácica '1 el contenido axi­

lar. 51 la incisi6n es hecha más alta qUe lo descrlto,el c1ruj~ 

no inmediatamente encontrará el molesto contenido axilar inclu­

yendo la grasa,ganglios linfáticos,y numerosas ramas de los va-

80S y nervios los cuales interferiran notablemente en la expos.1 

cidn y acceso a la salida torácica hacia la cdpula de la axila, 
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cal:lbinnno U.:. (.l,S.llo (lp. FLbordaje dI;: .i.il. salida torácica,Y' loe in­

strumentos dis€lados es,ecialmente ~~ra la resección de la pri­

mer:l costill? no será."!. a,roplados,i1aciendo el procedimiento mu­

cho más dificil y peligroso que CU2~do es realizado a traváe de 

Una 1nc1s16:1 a::i::'ar baja. 

La se&".'::~', ._ ·~'tructu!':!. que ,ued,~ ~travesar el t6.nel axilar -

verticalmente cs el nervio braqula1 intercoetal,ein embargo,es­

te ,uede te~bié~ orlgin2~se a nivel de la tercera costilla y s~ 

bre todo,se!' l:I61tiple en algunos pgcientes. Este nervio general 

mente se enc .... entra. a la mitad del ca.:ni:l.o de ].a incisión de la -

piel a la p!'i~era costilla,en la ~arte media o anterior del t~­

nel 8xl1<U'j~'--';~ "crvio .:;cner3.lmentc 'lr.berá ser preserbado,de 

preferenci~ con la vena acomp~ante y con algo de grasa ~ra 

evitar el arrar..c::u:dento del nervio,lo aue puede resuJ.tar en una 

causalgia posto?cratoria en su distribuaci6n sensorial en la 

axila y ,arte iaterna del braz~. Si el nervio es lesionado,elo~ 

gado o parcia1~ente desgarrado durante la operación,ee mejor di 

Vidirlo y arriesgarse a un entumeci~ento en su distribuci6n 

sensorial at.~ ~s que la severa hipersensibilidad urente que 

puede resultar de la lesión a eete nervio. En muchos pacientes 

el trauoa quir~~~co a ~ste nervio c~usa entumecimiento en la -

la BJC.ile.,parte interna y posterior del brazo; por varias semanas 

o meses postoperatori~~~n~e.pero eventualmente se desvanecen e~ 

tas manifestaciones conforme a la recuVeración nerviosa. 

Confo~e el t~el se va desarrolland~,la tercera estructu 

ra encontra¿a son la arteria y ven2 torácica superior lae cua 

les cruzan el tJnel a nivel del primer espacio intercostal. 

Estos peque~os vasos deberán ser anticipados,disecados 11 

bramente,pinzados,divididos y ligados antes de proceder a pro 
---,-
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fundizar en la süli¿a,para prevenir el molesto sangrado antes _ 

\ de que el campo quirúreico esté totalmente desarrollado. Como 

ayuda para la exposición profunda,~~ separador de ángulo recto, 

oe usa para traccionar los músculos uectoral mayor y menor ant~ 

riormente. Los separadores curVOs como el Deaver deberán ser 

evitados porque la punta puede arrastrar 109 vasos y nervios l~· 

jos de lavisi6n del cirujan~ y causar lesiones seriase La retr~ 

cción a través de esta operación deberá ser gent~ en todo mO 

mento para minimizar el dolor postoperatorio y el posible tra 

uma a nervios mayores. 

Aunque la primera casti11a es abordada a través del túnel -

axilar,un fondo de saco de fascia bloquea el acceso a la sn1ida 

torácica;este saco deberá ~r abierto cuidadosamente,nunca cort~ 

do y extendiendo la apertura inicial por disecci6n digitat bajo 

la arteria subclavia y la vena anteriormente,y el plexo braqui­

al posteriormente. Estas estructuras son gentilmente elevadas -

por enciza de la pri~era costilla con gran cuidad~,e9pecialmen­

te si hay evidencia de fibrosis en la salida por alg&rr trauma -

previa o reacci6n inflamatoria. Durante el procedimiento',el ci­

rujano deberá monitorizar la tensi6n del nervio ~l y el tronco' 

inferior del plexo,y recordandole al segundo ayudante,quien es­

t~ elevando el braz~y el hombro,proporcione la exposici6n pro­

funda,relajando peri6dicamente el hombro para minimizar la ten­

ai6-n sobre el plexo braquial.. Los nervios del plexo· puede~ ser 

daBados por la excesiva tensi6n,o sobredistensi6n moderada por 

un peri6do de tiempo prolongado. 

El tend6n del músculo subclavi~ es localizado por palpaci6n 

justo anterior a la vena subclavia. ESte es cuidadosamente diB~ 

cado.' alrededor del tejidO graso,y cuando es claramente visible 

para el cirujanO como un cord6n redondo amarilla pálidO es di -
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vidido con grAn cuidado cerc~s de BUS adherencias a la primer3 

costilLa y costocartilago. Esta nuede ser una de lag ~~lobr~s 

mas inseguras durante la o,eraci6n"ornue la ven~ subclavia 'u~ 

de estar en contacto directo con este tend6n. Deberá ser pruden 

te llevar el tenddn i~t~cto por el riesgo de abrir la vena,lo 

que resultarí~ en una hemo~ragla ~evera y cOn posibilidad de 

embolis~ a~reo al corazón. 

El m&sculo escaleno anterior es entoncBs diaecado y. separa­

do de la arteria subclavia. El músculo es enganchado cOn un se­

parador de ánguJ.o recto·,y gentill!1ente desplazado de la arteria, 

y cuidadosamente dividido con tijer~g largas de BUS adherencias 

a 1a primera coatilla • .Esta im,ortante ~aniObra ee!]·'3.ra el I!IÚsCJ.l. 

lo egcalen~ anterior de la arteria subclavia oue pasa. ~or detrás 

(medial al)del máscUlo,y dis~uye el riesgo' de lesionar la ar­

teria al dividir el mdsculo. 

El m6sculo escaleno medio,el cual se adhiere por encima del 

tereio posterior de la primera costilla inmediatamente por de 

trás del plexo braQuial,y entre el músculo intercostal y'la 

pri~era y segunda costillas, son cuidadosamente empujados de la 

primera costilla con un elevador de periostia .• sin retirar ~ste. 

Las puntas de los instrumentos SOn dirigidos por los dedos ind! 

ce y medio de la mano izquierda del cirujano., para prevenir el 

trauma del plexo braquial. La costilla deberá ser resecada ex 

traperiosticamente(figuras 2 y 3) y no en foroa subperiostica 

para minimizar la f~rmaci6n de tejido cicatriza1 en el postope­

ratoria,por las.residuales celulas subp.erlosticas en el lecha· 

de la primera costilla. Los fibroblastos del ~eriostio pueden -

causar un' tejido cicatrizal denso adherido· al tronco L~erior 

del plexo braquia1 en el lecho de l~ primera costilla 
( 

en el ~§. 
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Figura 2 
Ob~ervese la resección completa-de ~ primera 
costilla en ~orma extraperiosticae 

~, 
1ft 

.1 
.~. 

Pigura 3 
Observese la resecci6n fragmentada pero 
completa de la primera costilla. 
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operatorl0,con e~ resultado de ~~ atrap~~e~to cic2trizal seve-

\ ro. La ~leura es t~mbi~n disec~da de la zu~erficie inferior de 

la primera costi11a.pcrmitiendole la caída a nivel de la segun­

da costilla. Un gancho ee pasa bajo la primera costilla p~ra -

Ber usado como cuchillo obtuso para lim~lar la fascia de Sibson 

y los restos de los músculos e~caleno anterior y medio del bor­

de interno de la primera costilla. De nuevo,los dedos índice y 

medio ayudan a guiar el instrumento y empujar la tascia y las 

fibras muscUlares sobre el ganch~ y lentamente moVido haeia-s ~ 

tr~B y hacia adelante en la longitud COmpleta del borde interno 

de la costi11a. MuChas de las bandas fibromusculares an6~aB -

presentes serán encontradas adheridas a la primera cost1lla, T 

serán facil.mente separadas de sus adherencias con el mismo ins­

trumento. 

Cuando la primera COstilla está completamente libre circun­

ferencialmente de todas las adherencias desde el costocartilago 

anteriormente hasta el proceso transverso de la vertebra poste­

riormente.el nervio Tl del plexo se desplaza gentil~ente en fo_ 

rma medial,y una tijera angulada para costilla se coloca alred~ 

dar de la primera costilla y lo mas atrás posible, cerea del P%'2,' 

ceso transverso. Para esta maniobra es preferible utilizar un -

retractar diee~ado especialmente para manejar el plexo braquial 

y una tijera para costilla con un ángulo de 900 para el corte -

posterior.(Figura 4). La costilla es dividida anteriormente 

usando el mismo retractor para protejer la vena subclavia.,pero 

una .. tijer2 ele costilla. de una anettlaci6n de 450 es más ideonea 

que algÚn instrumento de ángulo recto ~ara la divisi6n cOBtoca~ 

tilag1nosa. La costilla es resecada con pequeBos fragmentos de 

músculo adherido, indicando que el periostio está intacto y com-

62 



MúsculO cscalcmo 
pos I rior , 

-"-1 
'l~~ , 

Plexo braQuial 
, 

Arteria subc.lavia 

la. COs I~il-;-Ia~--

Pleu ra 

_yena sub­
c.lavio 

-Retractar 

Figuro 4 

Observese la colocación del rel ractor poro proteger los ner­
vios ca y Tl de la tijera ongulada- cuando la la. costilla es 
dividido posteriormente. 
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pletamente retirado con la costi:l~. El m~16n remanente del h~ 

so deberá ser evaluado cuidadoB~ente por ~lpaci6n. Si el ~ -

ñ6n posterior es mayor de 1 cm que el proceso transverso,el mB 

ñón deber~ ser acortado y li~doJnuevamente ~e debrá utilizar -

el retractar del ~lexo para protejerlo. El ~~6n anterior debe­

rá ser acortado y li=sdo evitan¿? las eS9!cul~s ~ue pOdr!an le­

sionar la vena y la ~leura anteriormente,o lesionar el plex~ -­

br8~uia1 poeterio~ente. Ea esencial dejar un muff6n posterior 

completamente corto y liso para evitar el frotamiento del ner -

Vio Tl del plexo,o tener este nervio adherido al extr9nO del my 

R6n por la formación- de tejido cicatrizal perlostico,el cual 

~ede causar un BL~drome de sali~~ tordcica recurrente severo.­

Después de eete paso',es de suma importancia evaluar las regio 

nes del nervio TI del plexo,así como la arteria y vena sube1a 

via ~or bandas fibromusculares an6malas que sOn 9ttcontradas en 

casi todos loa pacientes corr síntomas severos de síndrome de s~ 

lida torácica;estas bandas deber~n ser cuidadosamente disecadas 

licerandolas del plexo, pleura y vasos, entonces son completamen­

te resecadas evitando las adherencias al tejido cicatrizal,por­

que posiblemente caus~ irritaci6n o presi6n contra las estruc­

turas neurovasculares más tarde. Algunas de estas Bnomal!as son 

encontradas intactas y adheridas al m&sculo escaleno,fascia de 

Sibson o esteraon,sobre todo des~ués de que la primera costi1la 

es resecada. El ~xtremo inferior de los ~úsculos escalenos ant~ 

rior y medi~ divid~dos,Bnterio~ente adheridos a la primera 

costilla deberán ser traccionados y cuidadosRmente seccionados 

tan alto como el cirujana pueda trabajar con seguridad. Esta -­

técnica esta diseñada para acortar los músculos escalenos y-di~ 

minuír la pasibilidad de readherencias tardías al plexa braqui­

al,fascia de Sibeon,vasos subclavios o c&yula pulmonar. Como --
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l~..; readhercncias s:;)n frecuentes des~.:.i.fs de la escale:::!otom!a 9.2,' 

~ la,no duda~og que esto contribuya a un alto índice de fallas 

d~l procedimiento. 

Se requiere un cuidado especial en la disecci6n del tejido 

fibromusculsr entre el ner-.n.o TI del plexo,arteria y vec~ sub·:­

cl~via. Oca~ional~ente,vasos aberrantes,ra~as que e~ergen de la 

arteria subclavia que pasan directamente a ni~l posterior por­

encima y por debajo del nervio TI,ó anteriormente bajo la vena 

aubclavia;puedcn ser fRcilmente tomados como bandas Sberrsntes­

an6~alas y divididas antes de que la verdadera naturaleza sea -

identificada,pudiendose provocar un sanffrsdo arteria! brusco en 

la ';lrofundidad de le herida donde el cOntrol puede ssr dificil­

con peligro de lesionar el nervio Tl,arteria o vena Subclavia , 

en foma considerable o EStos vasos aberrantes deber~n ser reco­

nocidoB,pinzados,ligados,y seccionados para evitar el sangrado· 

durante la dlsecci6n. El ganglio estrellad~ de la cadena simpá­

tica corre en el piso de esta ~rte de la herida,sobre el cue 

110 de la primera costilla que ha sido resecada,por lo que se 

deber4 evitar el ~inzamiento del tejido profunda entre la arte­

ria subclavia y el nervio Tl,previniendo así el síndrome de Ho~ 

ner. 

La hemostasia deberá ser completa antes del cierre,y la he. 

rida lavada en dos ocasiones con soluci6n salina estér1I para 

la~dr los cuerpos extraños incluyendo g16bulos de grasa,polvo 

de guante y bacterias,as! como para checar la integridad de ~a 

pleura. Cuando no son detectados defectos pleurales,la primera 

irrigaci6n con soluci6n salina deberá ser aspirada para retirar 

los detritus sueltos;se hace un segundo lavado de la herida,re­

tirando el bulto del hombrO' para disminuír el desagradable etú".!, 
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garra subcutáneo p09toperatorio. :;na vez ,.'.escandido el hombro :r 
aspirado el exceso de soluci6n,la faecia subcutánea de la axila 

ea cerrada con una sutura absorbible. Los bordes de la piel 

son aproxi~edos preferentemente con una sutura subcuticUlar ab­

sorbible. 

Si la pleura es desgarrada,3B debr~ ~olocar un pequeHo tubo 

torácico con sello de agua para evacuar el aire;y una vez que -

el paciente está despierta en la~a de recuperaci6n y des1ntu­

bado,deberá obtenerse una radiografía si~ple de tórax ~ara eva­

luar el pOsible neumot6rax y derrame pleural. Si el t6rax está 

1im'!lio·,el tubo es retirado Be la sala de recuperact6n. El retiro 

tempranO del tubo torácico reduC'B el do'(}T,simplifica los cuid!!, 

dos postoperatorios y reduce las potenciales complicaciones del 

tubo. 

Tabla l._Detalles esenciales de la resecci&n de 1~ costilla: 

l.-Incisi&n axilar transversa baja sobre la tercera coe -

tilla. 

2.-Elevaci&n gentiI e intermitente del brazo. 

3.-Separador de dogulo recto para la exposici&n. 

4.-Separaci&n del mdsculo, escaleno anterior de la arteria 

subclavia. 

5.-desecci&n extraperiostica de la primera costilla. 

6.-MuR6n liso y corto de la costill~.(~igura 5 y 6). 

7.-Resecci&n de todas las battdas 2~6~alas. 

8.-Acortamiento de los músculos escalenos anterior y me -

dio. 

9.-Hemostásia cOmpleta. 

lO.-Doble irrigaci&~ con soluci6n salina estéril. 

ll.-Una convalesencia quieta del hombro por 8 semanas. 
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Figura 5 
Obgervese el lecho de la primera costilla 
torácica resecada. 

Figura 6 
Acerca~iento de la fotografía anterior. 
Vcase el man6n anterior de la primera -
co~t~lla re5~cada. 
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Cuidados postoperatorios.-En el posto~eratorio solo se re -

\ quieren cuidados pulmonares de rutina,analgé~icos y posi~le~en­

te relajantes musculares. Al paciente se le permite levantarse 

COn ayuda desde el primer día,baRarae el 20 & 30 díarai se en-­

cuentra aln fiebre desPu~8 de 24 hrs y con una radiografía to~ 

cica satisfactoria,se egresará al 30 6 40 día del hospital. 

Se debrá mantener el hombro quieto sin realizar fuerza o m2 

vimientos poco frecuentes por un mes. En los primP.roB días del 

postoperatorio,elevará el brazo l.entamente dos veces al día,coll­

ayuda de la mg,nO opuesta,para preveo1.r la rigidez de la articu­

lac16n del hombroipero la terapia vigorosa solo se permitirá 

hasta la octava sB!!iRnS. Esta .rConvalesencia Quieta" reduce el 

dolor, el espasmo múscular,la medicaCi6n,la reacci6n in-~amato -

ria y la posibilidad de tejido cicatrizal. 
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RECu;,!iti.:;:lC! A. 

La descor.JpresiÓn r¡uirurgica de las estructur·'lS neurova.'3cula­

res en la 3~lida torácica por resección de 1~ primera costilla -

ha prob:J.d.o se!" el trutac-icnto mis efectivo p:,u'a un síndrome de 

salida torácica severo. Si 108 pacientes son ~eleccion~dos cuid~ 

dos"l:nentc,el imlice de éxito es del 65 a 901&. Después de la mej2. 

ría inicial,un ,~cicnte oca.9ional~ente puede de~arrollar dolor -

en el cuello,ho~bro.y brazo,con ent~ecimieDto,hormigueo y debl­

lid~d de la ~no. 

La pri~era consideraci6n,deberá ser un s!r.drome del túnel 

car?i~o,nue puada haber pasado desapercibido preoperatoriamente. 

Por razones desconocidas, los síndromes de salida torácica y del 

túnel carpal tienen una tendencia a coexiotir en algunos pac1en­

tes,Ul'li' o bil.J.teraJ.::Lente,siiDUl.taneamente o en forma sucesiva. 

Si el paciente tiene eintomas de neuropatia del nervio medi~ 

no,30lo tres yruebae clínicas Bi~plee SOn nocesarias para confi~ 

mar el di~6stico del síndrome del tdnel carpiano'La prueba de 

percusi6~ en la cuñecs; la prueba de flexi6n de la muñeca duran­

te 60 sogun¿osj y la prueba de la fuerza muBc~ar tenar. Si al8B 

na de éstas es anormal en presenCia de neuropatía del mediano,el 

dia~6stico de zindrome del túnel carpiano puede ser estableci -

do. 

Si el sindro::Le del tdnel carpiano es excluido,la causa más -

probable de los sfnto~s que recurren despuás de la mejoria ini­

cial seguida de la resección de la primera costillates el atrsp'! 

miento por el tejido cicatrizal de varios segmentos del plexo 

braquiaJ.. 

Se han identific2do, dos tipos,de recurrenciastafectando los 

nervios superiores del plexo braquial p C5,C6 y C1,y afectando a -

los nervios inferiores, ca y TI. (tabla 1). 
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Tabla 1.- Patr6n de recurrer.cia del s!~drome de salida torá­

cica¡' 

Afectación del plexo superior. 

l.-Adherencia del músculo escaleno anterior sobre el plexo, 

arteria sUbclavia,y fascia de Sibson. 

2.-Afecci6n a 05,e6, y C7 nervios del. plexo braqUlal. 

3.-S:!ntomas del nervio radial a través del hombro y brazo'. 

4.-Agravado con los movimientos e inclinación de la cabeza. 

Afectación del plexo inferior: 

l.-Atrapamiento cicatricial en la fascia de Slbson sobre -

el apex pulmonar. 

2.-Afecci6n de los nervios C8 y TI Y tronco inferior del -

plexQ". 

3.-3íntomas del nervio cubital desde la clavícula basta el 

brazo y mano. 

4.-Agravado con la extensi6n y fuerza para le~tar obje -

tos. 

En la recurrencia del tipo del plexo superior,el rndsculo es­

caleno anterior,el cual es dividido durante la resBcci6n de la 

primera costilla y retraído dentro del cuello por el retroceso -

muscular normal,tiene re adherencias al arco de la arteria subcl~ 

via o fascia de Sibson en la salida torácica. La cara posterior 

de este músculo tambié~ puede adherirse a la superficie anterior 

de los nervios superiores del plexo braquial por tejido cicatri­

za!. Aparentemente esta fijaci6n generalmente no ocurre después 

de la resecci6n de l~ primera costilla. El remanente muscular 

adherido solo a la porci6n superior de las vertebras cervicales, 

y no pudiendo se contraer con los movimientos del cuell~ y hombr~ 

después de que la incersi6n muscular es cortada de la primera -
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costilla. Sin emb3rgo,las readherencias del ~lscUlo inferiormen­

te en la arteria subcl~via,fa9cia de Siboon y plexo braquia1,Pu~ 

de otra vez contraerse,estirando y presion~ndo otra vez los ner­

víos superiores del plexo. Este tipo de recurrencia involucrando 

el músculo escaleno anterior causa sinto~s predominantemente en 

la distr1buci6~ de C5,C6 y C7 similar a una hernia de disco al 

mismo nivel. El paciente se queja de dolor en la parte lateral y 

posterior de.l cucllo,en el área rOI!lDoidea medial. a la escápul.a,y 

región supraesci?ular difundiendose hasta el ápice del hombro, -

porción externa del brazo,y hacia abajo en la porci6n lateral y 

dorsal del antebrazo,mano y los cedos pUlgar,índice y medio(fi~ 

re 1). Los músculos cervicales fuertement~ dolorosos pueden cau­

sur d~lor irradiado al oído,cara y mandíbula,y cefalea ipsilate­

ral severa en la cara ~~teral y posterior del cráneo. Los sínto­

Qas son agraV3doa volteando o inclinando la cabeza,y con la ele_ 

vación del brazo. 

La recurrencia del plexo inferior es causada por el atrapa 

miento de la cicatriz de los nervios C8 y TI Y el tronco infer 

lar ¿el plexo,los cuales son limitados por la fascia de Sibson -

so~re la cúpUla del pu106~,y en el lecho en donde la primera co~ 

tilla anterior~ente est~ba. El deslizamiento normal y elongaci6n 

del tronco inferior requerido durante los movimientos del hombro, 

cuello y brazo es perdido,debido a la fijación de este tronco en 

la superficie superior de la pared tor~cica. Cama el tronco in -

feriar es el único segmento del plexo atrapado,los síntomas pr~ 

ducidos involucran l~ distri~~ci6n ner~~o~a de C8-Tl a través 

del nervio cubital en la extremidad superior. -(figura 1). Las m~ 

lestias del paciente,de dolor por encima y por debajo de la cla­

vicula,y dolor y parestesias desde la axila a través de la por 

ción interna del brazo,codo,y antebrazo,basta el dedo anular y 
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meaique. Inici&l~er.te,los sin~O~5 son int~rcite~tes,~ero bTadu­

~l~er.te se v~elven más persistentes. La neuropat!a cubital pro -

gr~~a.~evando a la debilidad del (brazo) antebrazo,mano y múscu­

los interoseos.La atrofia ?ueds ocurrir, pero es poco frecuente. 

Pinalmente,los tipos de plexo superior e inferior de racurrencia 

pUeden coexistir con s!nto~as combinados de ambos tipos (tabla 

2). 

Tabla 2.-Síntomas de recurrencia del síndrome de salida tor! 

cica: 

l.-Dolor: 

a) Leve,progresivamente empeora. 

b). Intermitente,sa vuelve constante. 

e) Se incrementa con el movimiento o 9sfuer-

zo. 

2.-Parestesiasl 

a) Entumecimiento. 

b} Hormigueo. 

c)Hipotermia • 

d) Hipersensibilidad. 

a) Debilidad. 

b) Fatiga. 

e) Torpeza. 

La naturaleza progresiva de la recurrencia de los síntomas -

probablemente tiene una causa dual~ Primero,el atrapamiento cic~ 

trizal aparentemente se vuelve más rigid~ aa1 como el aumento de 

la fibroais durante la fase de cicatrizaci6n postoperatoria. 5~ 

gundo, la tolerancia de lo blando del nervio a la fijación dura 

aUmentada a la pared torácica disminuye,y el nervio ee vuelve 

progresivamente mas sensitivo. 

,. 
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L~ di~óstico de síndrome de salida torácica recurrente pti~ 

de ser hecho solo por los antecedentes detallados,y el examc~ fi 
aleo ~propiado. Los tiempos de conducción nerviosa, estudios de -

electromiografía y arteriografía no son de beneficio par~ el cé­

dieo y es caro y doloroso para el paciente. Los resultados son -

gencral~cnte nor~les por~ue la involucraci6n nerviosa no sufre 

de dedo axonAl. Bstos sufren solo de estirÓn inter~tente porque 

está exte~ente fijado en una localización ano~,así la con­

ductividad el~ctrica a través de las fibras nerviosas está intaS 

ta. T~bién las radiografías son generalmente nor~a1es,as1 COcO 

una cicatriz es r~diolúcida. La única anormalidad que puede ser­

detect~d~ pOr rayos X son ~~ m~~6n ~osterlor largo,de la pri~era 

,co3tilla que fué in~decuadacente resecada,u osificaci6n dentro -

de un tejido cicatrizal denso en el lecho de ~a precedente costi 

lla cervic~l. Ambos de estos datos radio16gicos son importantes, 

a~~que co necesariamente dia~6Bticos de síndrome de salida tor! 

cica recurrente. 

El exame~ fisico est~ dirigido pri~riamente a la situaci6n 

neurol6gica de a~as extremidades superiores, porqué la circula -

ci6n a través de la arteria y vena subclavia estan intactas. En 
la r~curre~cia del plexo superior, los datos son más impresionan­

tes en la distribuci6n de ~os nervios C5,C6 y C7,con gran sensi­

bilidad sobre e~ lado del cuello sobre el plexo braquial y el 

mf3culo escaleno anterior. La presión sobre esta área causa do 

lor intolerable,y reproduce ~os síntomas en el hombro y brazo.La 

~no y el brazo están débi~es,especialmente e~ biceps,triceps y 

mdscUlos extensores de la muñeca,y la extremidad puede estar hi­

pereetésica en la porción externa del brazo y antebrazo lateral. 

(tabla 3). 
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Tabla J.-Pruebas clínicas para el diagn6stico de recurren _ 

cia del síndrome de salida toráciea. 

afecci6n del plexo superiorJ 

l.-Puntos dolorosos sobre los nervios 05,06 en la cara la­

teral del cuello. 

2.-La presión sobre la cara lateral del cuello reproduce _ 

los síntomas. 

3.-hL giro o inclinaci6n de la cabeza hacia el lado opues­

to es doloroso. 

4.-Debilidad del biceps,triceps y músculos extensores de _ 

la mu.H.eca. 

5.-Hiperestésis en la distribuaci6n del nervio radial. 

Afecci6n del plexo inferior! 

l.-La presión dolorosa por encima de la cla.vícula,y gane -

ralmente reproduce los síntomas. 

2.-Sensibilided a lo largo del nervio cubital desde la ex! 

la hasta la porción interna del ·codo. 

3.-Debilidad de la fuerza de presi6n de la mano. 

4.-Debilidad de loe ~cu1os interoseos. 

S.-Hormigueo en la distribuci6n del nervio cubital cuando 

el brazo e9 apretado. 

6.-Hipo e hipersensibilidad en la distribuci6n den nervio 

cubital. 

En la recurrencia del plexo inferior,los datos generalmente 

estan limitados a la distribuci6n del nervio cubital con hipoes­

tlisia e hiperestásia en la porci6n interna del antebrazo',y dedos 

meñique y anular. La debilidad de presi6n,abducci6n,y adducci6n 

de los dedos por el másculo interoseo es muy frecuente. El pa 

ciente está considerablemente sensible justo por encima y por d~ 

bajo de la clavícula,y la compresi6n del brazo puede causar hor-
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:ni~eo a través de la distribución del n~rvio cUbit'll, .,or la fij~ 

ci6n del tronco inferior del ~lexo en la cic~triz de l~ p~red t~­

rácic:l. 

Liunejo de 1"1 recUr'!"encia.-.i:,"J. tr~t·~iento con!'lerv'j.'.!or 'f.l'!l"3. 18.­

neuro,atf~ ?or atra~~~iento del tejido cicatri~al es i~ructuoso. 

La :!ledic"'lCi6n p'"!l""l. 1'"\ r~lajaci6!l ::J.u9cu1ar,control del ~olor y del 

eue~oJ~e1en ser re~uerido9Jpero estos ofrecen' solo unn mejoría -

te~poral y se vuelven me~os efectivo9.~rntras que los síntomas -

progres~ ine~orable~ente. La terapia fisica con ejercicios,trac~ 

i6n cervical,ultras6nido y masaje generalmente agravan los einta­

mas. ~~ calor y reposo de la extremidad pueden calmar, las áreas 

dolorosas y la esti~aci6n nerviosa transcutánea pueee ofrecer 

mejoría s~tocática parcial,asi,como la probable medicaci6n es 

transi~oria. Solo la liberaci6n quirurgica del lími~e de los ner_ 

vios ~iene ~a o~rtunidad de ofrecer mejoría aoetenida,con la -­

resta~ac16n de la funci6n nor~ y sensaci6n de las TIartes afec­

~adas. 

Para la recurrencia del ~le~o superior,en el que el músculo 

escaler.o anterior se ha readherido inferiormente a la fascia de -

Sibson,o al arco de la arteria subclavia;un abordaje supraclavíc~ 

lar puede ser necesari~,como fué advocado por Sandres,Monsour,y -

Gerber. La responsabilidad del músculo escaleno anterior para es­

~e ~i,o de recurrencia no puede ser visualizado y tratado a tra -

vés de un abordaje axilar o ~araescápUlar posterior como fué pro­

pues~o por Urschel y ,cols. 
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PRBVENCION DE-LA RECmL~ENCIA. 

Sobre todo,m~B importante Que UD diagn6stico_cuidadoso y co­, 
rrecci6n Quirúr~ca de loe síntomas recurrentes,es la preven" -

ci6n de la recurrencia en_el sitio primario ~Hay varias medidas 

de especial. importancia que pueden minimizar la oportunidad de 

una fibrosie exeeiva seguida de la reBecc16~transaxilar de la­

primera costilla. 

Primero,el periostl0 de la costilla deberá ser retirado con 

el hueso para m1nim1zar el nómero de c~lulas perioetiales que 

permanecen en el lec~ de la primera costilla. El perioetio está 

formado de tlbroblistcs y osteoblástos,amboB agresivos para el -

tejido cicatrizal. Si la costilla es resecada subperiosticamente 

el tronco inferior del plexo braquial correrá directamente a tr~ 

vés del periostio desaudo postoperatoriamente,y facilmente será 

atrapado en la cicatriz. El. cirujano deber!'i evitar raspadura!!! fB. 

era del periostio de la costilla durante la resecci6~de la pri­

mera costilla,y deberá llevar algunas fibras mu~culares unidas _ 

al hueso al remover la primera costilla. La resecci6n extraperi~ 

stica de la costilIa puede provocar una alta incidencia de neuma 

tórax en el transoperatorio,complicaci6n que de=e ser diagnóstl­

cada antes del cierre de la herida,y simplemente tratada con un­

tubo' torácico,lo cual es·un peaueño pago,com~r<Hlo a la alta in­

cidencia de atrapamiento del plexo por el tejido cicatrizal. 

Segundo,el mufi6n posterior de la primera costilla deberá ser 

cortado y regUlarizado completamente •. El proceso transverso T-l 

de la vertebra sosteniendo la primera costilla posteriormente.El 

muñ6n restante no deberá_exceder de 1 cm del pr~ccso transversO", 

de TI medido por placas- postoperatori~s. El perioS!tlo-· de! :;¡ufi6n 

residual es agreslvo,y podría facilemnte fijar al tronco infe -­

rior sobre la porci6n resecada de la primera costilla,volviendo-
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se e~ contacto con el nervio. 

Tercero,despu~9 de resecar la costilla,la retracción final -

de e~bos músculos escalenos anterior y ~8dio deber~ ser sacados 

hacia ebajo dentro del cam~o quirúrgico con un ge~arador de án~ 

lo recto y cortados tan alto como 1-2 c~s,p~ra minimizar la opo~ 

tuniiad de nhe 109 bordes divididos de e~tos ~sculos se resdbi­

eran a las estructuras en la salida y causen compresión recurren 

te del ple::co. 

Cuarto., todas las bandas fibromusculares an6ma1as deberán ser 

completamente resecadas. 

QUinto,la hemostásia com~leta deberá ser llevada a cabo en -

tes ¿e cerrar ~ara evitar el he~tóQa ~o~to?erato~~o.el cual po­

~!a ~esolverse con fibrosis. 

Sexto·,la herida axiler deberá Ber irrigada dos veces con so­

luci6n salina estéril antes de cerrar,no solo ~ara probar un p~­

eible corte a la pleura,sino que también para ayudar a retirar -

las b~cteria9,cuer~oB extra~os~a9i como ~olvo de los guantes, T 

detritus ~a minimizar la o~ortunidad de infecci6n postoper~to­

ria y fibrosis. 

Finalmente,una convalesencia tranqui!a de la cintura escápu­

lex ':J~r"" di2!!!i:~:.lir a solo tl.'"l mes el !,ost~~erator!,).,=".lede signif.i 

cati'laJ:!:Bnte reducir la formaci6n de teji::l.o cicatrizal durante la 

fase de cicatrizaci6n,des~és de la resecci6n de primera costi -

lla de rutine. El movimiento sin restricci6n,ejercicio y fuerza 

de la regi6n del hombro puede estimular la for~ci6n serosa y u­

na in.flamaci6~ de bajo grado,la cual pue~_e resolverse con más f1:, 

brosis,de que si el movimiento del hombro y la fuerza son evita­

dos. (Tabla 1). 
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Tabla l.-Prevención de la recurrencia. 

\ l.-Resecci6n ey.tra~eriostica de la primera costilla. 

2.-Regularizaci6n muy corta del ~~6n residual de la costilla. 

3.-Resecci6n de los músculos escalenoe anterior y medio de un 

m.1nimo de 1 a 2 cma. 

4.-Resecci6n de todas las bandas fibromuscularea an6~as. 

5.-Hemoatáeia completa antes de cerrar la herida. 

6._Doble enjuague de la herida antes del cierre. 

7.-Mín;mo movimiento del hombro y de la fuerza POr un mes. 

Siguiendo los principios descrito8,la mejoría substancial de 

los síntomas severos e incapacitantes puede ser ofrecida para mu 

cbos pacientes,quienes desarrollan síndrome de salida torácics re_ 

currente despuds de una descompresi6n neurovascular inicial. La 01 

rugís es muy efectiva para estos pacientes,sirr embargo,son técnic~ 

mente procedimientos de a.l.to riesgo-. Deberán ser realizados solo 

por cirujanos con una amplia experiencia en cirug!a de la salida 

torácica '1 reg16n del cuello',para disminuir la oportu.nidad de la -

hemorragia que amenaze la vida 6 Ima 1e5i6n incapaci tante de 10s 

nervios del plexo braquial.. Aunque los procedimientos descritos 

ofrecen una mejor!a importante,siempre la prevenci6n es el paso p~ 

ra una mejor curac16n. 
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DESCOIlPR:SSIO~ P05:~IOR DE LA S,'.LIDA TOnri.CICA. 

Aceptando el conce~to de que la deScomvresión total ~roduce 

mejores resultados q~e la desco~presión parcial,una selección 

para el acceso de la costilla dorsal es muy im~orta~te. 

Se ~ empleado y re~ort~do eo~rdnjes supra e infraclav!cu­

lares,as! como U~a cO~Di~~ci6n de ~~bos. 

Desde 1966 Roos desarroll6 ~ via transaxilar. 

El abordaje posterior ha sido e~~leado ~or Jobnson desde 

1919,en el tratacic~to del s!~drome de salida torácica obteni~ 

do excelentes resultados. El panorama reportado es excelente,y­

el acceso es seguro y muy disponible como lo recomienda UreeneI, 

el abordaje posterior es el procedimiento de elección- para to·­

das las reintervenciones de recurrencias postoperatorias. 

Se realiza una pequeña incisi6n como la toracotom!a poste~ 

latera1(figura l},preservando a los d09 músculos y realizando -

descomyresi6n total por resecci6n de la primera costilla emple~ 

Ddo instrumentos disefiados especia1mente(figura 2). Estas modi_ 

ficaciones fueron intentadas para hacer el abordaje posterior 

más aceptable--que la toracopl'l.st:ía posterolateral formal. 

Una eliminaci6n total de la primera costilla dorsal con re­

secci6n del vientre del escaleno anterior, medio y posterior,con 

eJimjnac16n de la fascie. de Sibson y resecci6n de bandas cong~­

Ditas y ligamentos,son todo 10· recomendado. 

Eliminando la costilla cervical y el másculO escaleno men­

or cuando están presentes completan loe aspectos esenciales de 

la operacic$n. 

En este tipo de abordaje la ~rtalidad es nula, la morbili­

dad es m:ínima,as:í como las infecciones de la herida y la hemo­

rragia trasoperatoria. 

1'· 
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Esc<ipula 

ClovfcuLa 
'~~" 

la.cos tillo -"'-, 

,,- - - - --
- - - - -------

Figuro 1 

Más pequeña que una torocctom{a 
con sección parcial de solo los mÚ!ij 

-~-"culos romboideo mayor y el latissl 
?-,...,,l. mus dorsi, produce menar trauma y 

exposición. 

Figura 2 

Orientación de los estructuras por descompresión. 
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Ventajas de la vía posterior: 

, l.-Excelente exposic16n,mejor que otras rutas. 

2.-No se produce retr~cc16n del plexo braquial o vasos. 

3.-Localizaci6n anat6mica segura de los vasos y nervios d~ 

rente la descompresi6n. 

4.-No son necesarios los relajantes musculares,o asisten -

tes experimentados. 

5.-Incis16n más pequeña que la toraco~lastía. 

6.-Acceso visuaI a la primera costilla,anomal!as adquirí -

das y congénitas. 

7.-EOCyosici6n ideal en operaciones por recurrencia. 

B.-Menor morbilidad. No mortalidad o neuritis postoper.ato 

ria. 
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CIlt.:::iIh. EiI EL SINDnOr~E DE SALIDA TORAClCA 

Se estudiaron en el HG del C~ del I.~S.S 30 pacientee con 

síndrome de salida torácica,de 1978 a 1984; con un rango de ed­

ad que eomprendi6 de loa 22 a loe 46 años. 29 pacientes fueron 

del sexo femenino y 1 del aexo masculino,. 
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Los datos clínicos fueron en todos 109 casos de moderados 

a severos y sin respuesta al manejo conservador previo. 

Las manifestaciones clínicas se presentaron en 1"'- for:r,"" 

siguiente: 

1.-~erie1es en 3 ~acientes. 

2._ "{enosas en 6 pacientes. 

3.-Neuro16gic8s en 9 pacientes. 

4.-Las man1festaciones mi~tas,tanto arteriales como· 

venosas y neuro16gicas en 16 pacientes. 

Los cambios arteriales fueron los siguientes: 

a) Aneurisma de la arteria subclavia en un caso. 

b) Trombosis subclavia con progresi6n distaI a la 

arteria axilar en 1 caeo. 

c) Compresi6n inte~tente de la arteria subclavia 

en 1 caSo". 

D~tro de las manifestaciones venosas se ~esent6 tromb~ 

sis subclnvio axilar en 2 pacientes, los cuales requirieron -

~s tarde de resecci6n de pri~era costilla y liberaci6n de -

bandas fibro~sculares. Otras manifestaciones venosas se pr~ 

sentaron en 4 ~cientes(dilataciones venosas y cianosis de -

antebrazo y c~~o)~ 

Las zanifestaclones neuro16gicas fueron las siguientee: 

a) Debilidad muscu1ar. 

b) Pesantez. 

c)ParesteS'ias. 

d) Adormecimiento y hOnnigueo'." 



Estudios radio16gicos sinules.-En todos los pacientes se 

realizaron radiografías sim,les tanto ~e columna cervical,coc~ , 
de t6rax y hombrojencontrandose los siguientes hallazgos: 

l.-COstilla cervica1 en 9 pacientes. 

2._Mega-apofisie transversa de C7 en 3 pacientes. 

3.-Anorm~idades de la primera costilla en 18 casos. 

4.-Tumoree de primera costilla-ninguno-. 

5.~Practura de pr~era costill&-niDguno-. 

6._Calloeidades pato16gicas de la clavicula-ninguna-. 

Estudios an&io~ficost 

a} Arteriograf!a.-ESta se ejecut6 en 8 pacientes,encontran 

dose anormalidades en solo' 3 cseos(uno con estenosis intermitea 

te,UD aneurisma subclsvio,y una oclusi6n de la arteria subela 

vial. En un paciente se realiz6 arteriografía braquial ancen 

trandose embolizaci6n a nivel de las arterias digitales por el 

aneurisma. 4 arteriografías fueron completamente normales. To 

das fueron ejecutadas con t~cnics de Seldinger y por vis femo 

rol,así co~ en posiciones provocadas. 

b) ?lebografín.-3olo se llev6 a cabO en 2 Dacientes y am­

bos con dingn6stico· de trombosis venosa de eSfuerzo,la cual fu~ 

corrobor~da por dicho estudio. A los restantes 4 ~cientes,no -

se les efectu6 el estudio,a pesar de presentar ~ifestaciones 

clínicas de origen venoeo. 
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PROCEDlifIJ:..ifTOS QUIRURGICOS Rz..u.IZADDS; 

1.-Resecci6n de primera costilla con téc~ica de aooa en 12 

pacientes; practicandoeele a uno de ellos trombectomía 

subclavio-axilar ~or trombosis. 

2.-Resecc16n de primera costilla por v!~ 9ubclavicular en -

6 '!J3.cientes. 

3.-Resecci6~ de costilla cervical en 9 pacientes. 

4.-Escalenectomía y resecci6n de bandas fibroousculeres en 

solo· 3 casos. Uno de estos pacientes re(!uir16 de un in­

jerto sintético por resección de aneuris~a de la arte _ 

ria subclarta. 

5.-Hubo una reo~eraci6n en un ~ciente a cuien de ~rimera 

intención se le practicó resección de cost~la cervical 

persistiendo con la s~tomatolog!a en el postoperatorio 

req~eriendo ~s tarde resecci6~ transR~ila~ de l~ ~irns 

re costilla co~ liberación completa de la salida. 

En todos 10s casos de resecci6n de pri~~ra cost111a,e~ 

ta se l1ev6 ~ cabo en fo~ extraperiostica. 
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~L neumotóraT. se pre~ent6 en 1 caso,siendo detectado en el 

posto,eratorl0 en la s~la de recu~eraci6n.re~uiriendo de un -

tubo torácico y sollo de agua. 

~e presentó una paresia y en 4 casos parestesiae,probable_ 

mente por compresión del plexo braquial durante el transo pera­

torio;rnejorando dicha sintomatolog{a en el transcurso de 4 a 6 

semanas. 

No hubo complicaciones vasculares ni hemorragias trens ni 

postoperatorias. 

Las COmplicaciones tardías no se han presentado hasta la -

fecha como lo serían la anestestesia en el trayecto del nervio 

braauiel subcutáneo o dificultad funcional,y/~ atrapamienta -­

neurovascular por tejido cicatrizal. 

RBSULTADOS._ Estos los hemos considerado como excelentes -

en 21 casos; buenos en 6¡ regulares en 2; malos en l. Depen -­

diendo del estado funcional actual de la extremidad. 



COii{.'LIJ"IO:¡::;:') • 

l._La rC!lccci6n nc l<! !Jr~!nc!"",: ('o~till"1 con la tácnicA Ile 

R~os P.2 un1- o;Jer:'\ci6n T:lC:1t)r;no C~tU'JfL mort'llid1.d ;algun'\!'l 

coo~lic~cione~;b,j~ T:I~rbilidad,y un~ corta e~tBnci~ en el 

hos,it~1.l. 

2._L."l. re'1ccci6n e.e 1:\ primer"!. c'J!'til1n drt bleDo!'! result,'ldos. 

Aleonos ~aciente'J est~ dispuestos a ir a una seffUnda 

operación en el lado opuesto más tarde. r~o eapeora el pa._ 

ciente. 

3.-La opcraci6n no deberá ser practicada en ,aeientes que 

tienen las siguientes enfermedades: 

a) '9."l.yr.:md. 

b) Tr3stornos ~somotores. 

e) Antecedentes ~si~uiátrico~. 

4.-L05 síndromes de salida tor1cica son frecuentemente encon 

trados des~u~s de un trB~~~.Si son operados,los res\uta 

dos no son e~itosos en:Politraum~tismos y sinistrosis? 

5.-¿3 necesario busc'lr sistem1ticamente ·'b3.nd·~s·r mÚ8culo-ap~ 

neul."oticr~s, porque pueden ocurrir m1.s frecuentemente de lo 

que creemos. Pensar de este mOdo,después de retirar la 

costill3.,uno 9uede me.ticulO!JB.mente disecar la arteria. y 

la raiz nerViosa CB-Tl. Toda.s las bandas fibromusculares 

anorcales que los cruzan deberán ser cortadas. 

6.-En caso de malos resultedos 901." recaídas,una nueva arte1."i 

ografia puede ser realizada. La segunda operación deberá 

ser hecha POr abordaje subclavícular o posterior. Los va­

sos y las raices nerviosas deberán ser disecadas y todae 

las bandas encontradas cortadas hacia afuera. 
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