UNIVERSIDAD ~ NACIONAL  AUTONOMA
DE  MEXIC0

Facultad de Medicina
Divisién de Estidios Superiores

Hospilal General Ceniro Médico Nacional
I. M. S. 8.

SINDROME DE SALIDA TORAX

Tesis de Post-grado

para obtener el Titule de
Especialista en Angiologia y Cirujia Vascular

P r e s e n t s

DR. CARLOS MARIANG VALDESPINO MEJIA

L] i

Ill

IMSS

México, D. F. 1985

SLGURIDAD MO TODOS




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION 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 imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



INSTITUTO HMEXYCANO DEL 3SEGURO SOCIAL
HOSPITAL GENERAL DEL CENTRO HEDICO NACIONAL

SINDRONE DE SALIDA TORACICA

Se efectia un andlisis de los diferentes
sindromes que se incluyen en le =alida terd-
cica,2ef{ eomoc sus causas,diagnéstico,compli-~
caciones vasculares,y su manejo conservador,
as{ como los diferentes orocedimientos cuirir
gicos,

En vieta de los actuales conceptos fisia
ratolégicos de este trastorne,se realiza -una
degeripeién detellada de la técnica de re —

seccidn de nrimera costilla tordeicm.

1983-1985
Vo, Bo. . 549 Bo
JEFE DE ENSENANZA PROFESCR TI AR /DEL
E INVESTIGACION CURS0
Dr,PERNANDO FLORES Dy, CAW

BARROETA. DIAZLOKBARDO




FROFESORES DEL CURSO

DR.CARIOS GONZALEZ DIAZ LOLBARDO
DR,HORACIO PAPARELLI UGARTE
DR,RAFPAEL GUTIZRAEZ CARREWNO
DR.CARLOS SANCHEZ FABZILA
DR.RODOLFQ VICTORIA GONZALZZ
DR.GUSTAVO OTERC CAGIDE

DR.CARLOS ESPERANZA GARCIA



Con ngradecimiento al
DH.RAFAEL GUTIERREZ CARRERO

por le Asesoria de estn tesis,



A MIS ABUELOS:
FERMIN Y AURORA

A KIS PADRES:

MANUEL ¥ MA.DEL REFUGIO
Les doy las graeias vor haberme 2voyado siempre
durante wmi carrere. -

A MI ESPOSA:

CONSUELQ
Por su carifie v comvrensidn.

Y A TODOS MIS HERMANOS.




INDICE

I, - INTRODUCCION
II,-HISTORIA . 4, o o o « « = s = » o v » » s ¢ « 1
ITI.-FACTORES ETIOLOGICOS o + = = o » o « = » » 10
IV, DIAGNOSTICO . o o o o o = o » o » & » =« & » 1T
¥.-ASPECTOS NEUROLOGICOS DEL DOLOR EN EL BRAZO, 28
VI,-INVESTIGACIONES RADIOLOGICAS Y ANGIOGRAFICAS 35
VII,-COMPLICACTONES ARPERIALES o « v 4 + « » « 42
VIII,-FENOMENOS VASOESPASTICOS E ISQUEMICOS . . 47
IX,-THATAMYENTO CONSERVADOR = o o « o v = « & o 52
X,-INDICACIONBS Y TECNICA PARA LA RESECCION
DE LA PRIVERA COSTILLA v » » « « » o« » s = = 5§
ZI,-RECURRENCIA ¢ + 5 « s a o » o s » o o o s o B9
"X1I,-FREVENCION DE LA RECURRENCIA o« 2 = o « «» » T7
I111,-DESCOMPEESION. POSTERIOR DE LA SALIDA
TORACICA & o o s v s ¢ v s 2 5 o s o » a B
¥IV.-CIROGIA EN EL SINDROME DE SALIDA TCRACICA 83
XV, -CONCLUSIONES . & = o « = « « » s o » « &« «» 88
XVI,BIBLIOGBAPIA « o v o o o « » s o =« o = » B9



INTRODUCCION

Ia compresién a 1a salida del térex es el precio que €1 -
hombre he tenido que pagar al asumir lp posicifin erecta.fl c2 «
minar e¢on las cuatroe extremidedes,los miembros enteriores se ex
+ienden hacie edelante y cé&falicamente con respecto =l tronco,

En nuestra zetual posicién erecta,los brazos cuelgan hacia
le 2zona ceudal,posteriores ¥ laterales con respecty & le cintu-
ra escdpular, Esta posicién antinatural trae come consecuenclsa
el alargamiente del plexo braguisl ¥y de los vasos axilares,y -
compresidén eén algunog individuos por la primera costilla.

Ha sido bien establecida la asociacidn de sintomas en les
extremidades superiores,con cambicsz anatémicos en las estructu-—
rag de la salida tordcica. Sin embargo,en lz fltima década se =
ha aceptade €l gindrome de salidn tordcice como una entidsd -
clinica con principios bien definidos de %tratemiento,a la gue -
Roos ha hecho quizd 1la contribucidén mds importante .

Los medios éptimos de diagnéstico y tretamiento del si{ndro=-
me de salide tordeicm soon afin teme de polémiemr. Bl sindrome en
esenpis eg la compresidén del plexo braguial,por la aceifx de $1
jera de la clavicula y-la primera costilla y/o de bridas fibro-
musculares anémalas congénitas.

Huchos pacientes con sindromes benignos responderdn a las.—
medidas conservadoras,que consisten en ejercicios pRra mejorar
la postura y dzr mayor fuerza & los misculos de la cinture es -
caoular. S¢ dan instrucclones para elevar y llevar haeiz edelap
te 2mbos hombrosjesta maniobra abre 1la =2alida tordciea. Deberd
evitarse la elevacién de los brazoas durante el trabajo o el sue
fio. El tratamiento quirfirgico estd indicado cuandoe fracasan las

medidas conservedoras para Aliviar los sintomas de dolor e pares



tesiag,incremento de la pérdide de fuerza de la funcidén de la -
m2no,o sintomas vascﬁlares. -

Se han descrlto y propugnede muchop fccegos guirfirgicos. Ia
reseccidn de la clevieula es sélo de interés histérice,la eseca-
lenctomiae,obvianente,no ep aceptada,en vista de nuegiros actua-
lea conceptos del mecanismo por-el cual se produce el sindrome
de salida tordcilca.

La reseccidn de le primers costille ha sido aceptada como —
el elemento esencial en el alivic quirtrgico de é€ste sindrome.

Ia ypimere coastille puede ser expuesta empleando une de wva-
riag vies de accescianterior,posterior,o transtordeieo, Aungue
se han empleads cada uno de estos abordajes,lza técndce trans -
exiler tel como fue deacrita Dor Room,es en nuestra opiniom,la

via de eleccidne.



HISTORIA

El t{tulo de -Sindrome de galida torbeica- fué nrimeramente
utilizade por Fett en 1956,cuande deacribié un vrograma de ejer
cicio terapfutico para el dolor en la cintura escaoular.

A3 torde en 1958,Charles Rob agregd a éste nombre la causae
princinal de los sintomas que pueden existir en la repgid; del -
cuello ¥ cintura escapular,notando la ecompresién.

Pero nor més de un siglo las Trelaciones entre estructuras -
ena2tdmicas de la e¢intura escapular y sintomas neurovesculares -
en lg extremidad superior fueron reconocidos y tratados mediea-
mente como lo relata Adson(anteriormente,Cooper en 1818,tratd -
sintomin de com9residn nor costilla cervieall.

Sin embargo,tomé largo tilempo para encontrar el comin denc-
minador de 1a variedad de sintomas,y la fragmentacidén del pro =
blema dentro de algunosg sindromes diferentes,que llevaron & un®
confusidn,que desafortunadamente tuvo repercuciones sobre el -
diagnSatico y manejo teravéutico.

Ies anomeling anatémleas de las egtructuras oseas,o de teji
dog blandog,asi coma alteraciones congénitas o adquiridas pue -
den ser factores causales de compresidn del paguete neurovascu-
lar,

La galide tordcieca,sin embargo,ne es una Ares bien definida;
esto Incluye 2 la vena y arteria subclavia,y el plexe braquial,

El plexo,sin embargo,pasa por la fose refroclavicular,dls -
t2l por el tridngulo interescaleno;peroe proximal a éste trién -
gulo,no es una parte del contenide de 1n ealida tordcica,Tam —
bién la vena subclavia,se desvia de la ruta,le vena ne cruze el
tridngulo lnteresealeno,pero cruz8 12 primers costilla tordeien
anteriormente al wmfsculo escaleno anterior.

Todzg &stas desviaciones,quizds,son la causa real de todas
les fallas en la identificacién del ofensor de los afndromes -



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

El estrechamiento del canal cervico-axilar incluye todos los
diferentes sindromes,oue pueden explicar lod sintomas debidos a
compresién del plexo bragquial,asi como vena y arteria gubclaviza.

Puesto que las limiteciones del concepto de enfermedad bien
definide de la salida tordcica o entrada,nuizés pueda ser apren=
der & entender con el mas comprenslve concepta del canal cervico
axilar,porque los diferentes y mas o menos concomitantes sintomas
de compresién neurcvascular toman lugar en un sendero que estd -
limitado por:

l.-Le unidn esternmoclavicular al lado medial.

2.=1a clavicula con el misculo subclavio en la parte antema-
Tior.

3.-La punta del tridngulo del eacaleno con 18 columme cervi-
cel; en el lade dorspmedial,le unién del hombro en el lado late-
rel y la primera cogtilla dorsal con la fascia de Sibson en el -
plso de este canal.

Lapg causas de todos loe sindromes de atrapamiento o compre-—
8ién en este canal pueden ger divididas en 2 grupos principzles,
vy ambog tienen un comin dencminedeor. Bl primer grupo consiste de
las estructuras que ocupan el espacic,estrechamiento del canal -
cervico-axilar; y el 2o grupo consiste en factores funclonales -
del estrechamiento. El estrechamiento mecdnice puede ser provocs
do tanto por estructuras oseas como por tejidos blandos,

LAS ESTRUCTURAS OSEAS2

Costilla cervical.-Las costillas cervicales fueron anterior=
ménte reconocidasg por Galeno y Vesalius,como 1o refiere Adson,

El diagnéstico de sindromes de costilla cervical fueron cla=
ramente definidos por Willghire en 1860 y en 1869 fueron clasifi

cedos por Gruber en cuatro grupos,de acuerdo a la extensién del



crecimiento.El estudio de Gruber fué basado sobre dipeccicnes -
anatémicas,

La atencidn de los cirujancs & ésta alteracidn fuéd atrafda —
espacialmente despuéds de 1896,cuande Conrad Roentgen descubrié -
loa rayoa X. El segundo radiograma hecho,fué unz angiograffa de
mano después de que loos primeros rayos X fueron hechos de la ma-
no del Sr.Roentgen.Con respecto a estos datos,la costilla cervi-
cal ep aparentemente 1la més vieja forma osea de estrechamiento -
en el canal cervico-~axilar.

Pasando el orificio intervertebrel el plexoc bragquisl encuen-
tra el primer obeteculo oseo,on la cusl se incluye una poeiblli-
dad de compresidn,escecialmente en los casoas de espondilosis cer
vico-toricica.

Pasando el tridngulo intereacalemo y reuniendo lz arteria y
la wvena axilar,es asombroso gue estas tres estructurss gque son -
muy sensibles,puedan encontar un @decuado espacio e€n este canmal
egirecho,con respecto 2 los cambios de ig postura que toman lu-
gar en un momento dado durante las 24 hra del dia.

Lo mas sorprendente es que una costilla cervical,pase a tra-
vép del mismo tridngulo y no siempre produzea sintomzs. La cog--
tilla cervical varia de forme y topafe,Pueden ser pequeiias,delga
dag,poco desarrolladas o completamente degsarrolladas,.

Varies fases de desarrollo en unién & la primera coatilla ——
puede ser notado,como son bandag fibrosas o barras cartilagino—-
eag,y 6stas pueden no estar adheridas,

Dependiendo sabre todo del tamafio y forma de la costilla cer
vical y la angulacién de la rama neurcvascular pasando el tridn-
gula escaleno, serd o no sifndrome de compresiépn., La incidencia -
de costillas cervicales es de 0.5 & 1,0 % de los in2ividuoa,y —=
los sfntomas ocurren en solo 10% de algunos individuos,de acuer-
do s Hill. '



lag costillas cervicales pueden existir bilateralmente en el
50 a B0% de los casos,come €8 aarrado por Rosati y Lord. Puedem
ger de diferente forma en el mismo individuo ¥ no siempre 12 mae
grande da origen e los aintomes,en caso de loczlizacidn unilate-
ral de los sintomas ,

Aungue una costilla cervical o su continuacién: fibrosa repre
senta un eapacio conmtinuc ocupade por procesos en el tridngulo -
interescalenc en comparacién con individuos normeles,las quejas
gon mas dependientes de la angulacidn de lap estructuras., Le cB-
{da del hombro siempre acentu2 le compresidp de las estructuras.

Primera costillae dorpal.—Ctres estructuras oseas que pueden
inducir & sintomas de compresidn neurovasculasr ep la primera cosg
tilla dorsal.

Haven encontré,que las anomal{as de la primera cogtilla tord
cice Son tan comunes como la costilla cervieal, pero embas no --
giempre resulten en sintomas y de scuerdo & White ¥y coleborado~-
reg,hay unge extraordinaris similitud entre los sintomas produci-
dos por estas malforzaciones,

Otras estructuras oseas.—~Las protuberancias oseas sobre la -
primera costilla tordelem-clavicule bifida y claviculs plana-son
pogibles cauges de compresidéa neurovascular de origen congénito,
son descritas por Rosati y Lord.

Un lerge proceso transverso de C-7 puede elvar el piso del -
espacio entre el misculo eascaleno,plexo y arteria,

Lag causas ogeas inducidas por traumatismos para los efindro-
meg de compresi%n son las fracturas de la claviecula con enorme -
formacin callosa o pseudoartrosis. Sinembargo,le presencia de -
costilla cervical -anomaliag de costilla tordcica = pueden ser =
un factor causal de compresién neurovascular,no s0lo hay compo-=
nentes de estrechamiento del capsl cervico-axilar. Ningfin mecéni



smo simple posee lm prerrogativa narz exnliear 1la amplia varie-
dad de afntomag es estos sindromes.

Halsted en una revisién de T16 caseos de costille cervical -
vmtualizé que,el 65.3% de &stos cansos estuvieron asociades con
solo sfntomas neurolégices,29.4% tuvieron sintomes neurovasculz -
res y 5.3 % tuvieron solo sintomas vaaculeres, ¥ puede ser difi=-
¢il en algunos casos diferenciar entre sintomAs neurolégicos y -
vasculares.

LAS ESTRUCTURAS DE TEJIDOS BLANDOS:

Prisculos escalenos.-Estog ¥ 1la formn del tridngule escaleno
juegan un papel muy importante en la higtorie de loz afndromes -
de compresidén neurovascular. En 1927 Adson enfatizd el papel del
migsculo escalene antericr en el gindrome de costilla cerviecal, -
Adson fué convencido,de gue 1la simdle divigidn del miscule esca-
leno enterior debverd mejor2r la compresidén gobre 1a arteria sub-
elavia, Mis tarde,en 1947 y 1951,41 modificéd este concepto den =
tro de una opinilén menca decisiva.

Ochgner,Gage v De Bakey ma2nifestaron en 1935 el concevto de
que el misculo esceleno enterior puede ger sole un factor causal
de compresidn neurovascular,y Naffzinger y Grant introdujerom em
1938 el término de ' Sindrome del escaleno” o "Sindrome de Naff-
zinger''.

Iag anomalias congénitas,sin embargn,en relacidn a les inser
cilones de €stos misculos dentro de 1a primera coatille puseden ip
ducir 8 egtrechamientos del tridmgule del escaleno,y desviacioc -
nes en la angulacién de losa componentes neurovasculéres,pisande
a través del cenal cervico-gxilar.

Pueden exlstir migeulos accesorios come el epecadleno menor ¥
redes anormaleg de arteriss entre los milsculos eschlencs,comd -

por ejemplo,a través del mfisculo escaleno anterior,come fué repor



tado por Daseler y Anson.

Ochener,Telford y Mothershead, Rogers ¥y Stammera pusieron a-
tencidn al posible factor de compresién,que puede ser inducido -
por el misculo esceleno medic.

ﬁirgis y Reed en 1948 suglrieron que,el estado de contracel-
6n: de)l misculo escaleno medi¢ puede ser un factor importante en
provocacidn de gintomas de compresidn,

El espasmo del escaleno medio o un poeco frecuente miscule eg
eeleno medio. largo, o una creste de bordes tendinosos pueden prg
ducir gintomas neurologicos, El miaculo escaleno menor me origine
del proceso fransverso de la 6a ¢ Ta vertebra cervical e inser—-
tandese sobre la primera costilla entre arteria y plexo o parte
del plex¢o puede comprimir la arteria contra el escaleno anterior
¥ o1 plexe o una parte de este contra el misculo medio,

Paro en 1945,%White,Poppel y Adams,establecieron que l& escfe
lenectomfa gola me @ un tratamiento efective de compresidn neuro
vagcular ¥ el informe dogmAtico respecto B los mlimculos escalenos
no deberdn mantenerse muy largos.

Bandas fibrosas.- En 1920,lLaw describiéd otras estructuras de
origen de tejidos blandos,cué han egtado asociadas con sindromes
de compresidén neurovascular, Ligamentos adventicios,considerados
coqp derivadeos rudimentarics del inconstante misculo escalenc me
nor,corriendo por la punta del process transverso de C-T a 18 ==
primera costilla 4, a los ligamentos alrededor de la articula —=
cidén costoclavicular puede pasar por detrds y por ebajo de 1a ra
ma neurgvascular y puede comprimir estas estructuras contra el =
mlsculo escaleno anterior. Estos ligamentos adventicios o bandas
""" fibrosas estan también ascciades conr la fapeia de Sibson. Elles
pueden reforzer la fascie y fijar la clpule pleural a la entrada
tordcica,.



En suma,hay una creciente concurrencia del si{ndrome del ti-
nel carpel y compresidén neurovascular en el cuello y cintura eg
capular,tanto as{ como el dafio por el "latigezo!f.

Pactores ateroesclerdticos pueden jugar un papel en los afn
dromes enteriormente mencionados,en €l sentido de la torsién y
angulacidn,que son bien tolerados por una arteriz sana y flexi-
ble,pueden causer trombosis y defioc en una arteria,que tiene per
dida su distensibilidad en el estado arterioesclerotico,

EL ESTRECHAMIENTO FUNCIONAL:

En 1939,Eden reportd dos cagos de aneurisma de¢ la arteria -
subclavia,une con,el otro gin costilla cervical,

En 1943 Falconer y Weddel definieron este sfndrome,introdu--—
ciendo el términc de "compresidn costoclaviculaer™ y puntualizan—
do una elara diferencia entre este sindrome y el sindrome del esg
celenc, Ellos enfatizaron,que la actitu@ postural de los hombros
fueron capaces de estrechar el espacio entre le clavicula ¥y la =
primera costilla,sin haber evidenciza de alguna estructura oecu -
pante del espacio.

Estas observaciones llevarcn 2 la conclusidn,de gue la rama
neurovaseular deberd ser comprimida en el especio costoeclavieu—
lar.

En 1945 #iright describié el '"sindrome de hiperabduccidén™ co-
mo posible factor causal de compresidén neurovascular como regul-
tado de la hiperabduccifn de los brazos. Mds tarde en 1951 su ce
laborador Beyer claramente puntu2lizd las diferenciss entre va-=
riog sindromes de compresidn que fueron escritos en aruel tiem--
po. No obatante,fueron convencidos de que los sintomas atribui--
bles a éstos diferentes sindromes son gimilares.El hecho de que
con la maniobra de hiperabduccidn el 83% de los individuos norma
lep 2l pulsc radial es obliterado,llegande & la conclusién,que =



el mecdnismo estd basado sobre cudl deberid ser considerado como
componente astructural normal, ¥y entonces diferenciando la cos-
tille cervical y el sindrome del escaleno anterior,

Pero estos no demostraron alguna diferencia en el resultade
final del eatrechamiento del espacio cestoclavicular por lag ma
niobrag de compresidn,hiperabduceidn o costoclavicular.Sin embar
go elles mencionaron la seociacidn de ambos sindromes,en casos
severos. Esto ha aido generalmente aceptado,éue las manicbras,
de biperabduccidén tanto a2sl como la manicbra de Adsom cubrenm pa
rcialmente a cada ung de log tres estrechamientos del especlio =
caoatoclavicular,

Van der Kun en 1973 establecié en una reviasidn de 178 pacien
tes,que el nunca obgervd una disocimcidn de la prueba de Adson ¥
la maniobra de hiperabduccidn.

En conclusién podemos decir,que los mecanismos especificos =
de compreaién causados por estructuras ccupantes del espacio 0 =
egtrechamiento funcional,puede evocar gintomzs similares,respec-—
to. & los dos factores que acompafian a cada unc.

El amplio espectro de manifestaciones incluye ejemplos mfilti
vles de sintomas minimos sobre un fin y momentos de incapacita--
clén total en el otro fin.Porcue es frecuentemente dificil iden-~
tificar varios gindromes; parece apropiade agrupar a estos bajo
ol términc de "sindrome de compresidn neurovascular” o "sindrome
de compresidn 8 la gelida tordeica™ como fué sugerido por Rob ¥
Standeven en 1958.

La primera costille jordcice.-Bricikmer en 1927 fué el prime-
ro quien mapnifestd. el hecho de gue una primera costillae tordcica
normal podria ser un factor causal de la compresidn del primer -
nervio torfeico.

Telford y Topford en 1937 manifeataron a #sta costilla como



un agente etioldgico de compresién de la arteria subclavie y la
cafda o bajade del hombro deberd precipitar gintomas de compre-
gién del nervio cubital. El primero,quién de acuerde a la lite=
ratura médica,retird una primera costilla normal,fué aparente—
mente Thomas Hurphy,usandc un abordaje supraclavicular. Su pR—-
ciente sufrid por un sindrome de costilla cervical ep ausencia

de la misma,

Solo pago por paso,la concepcidn ha ido creciendo de rue 1a
primera costilla toricica tanto como el piso del canal cervico-
axilar son considerados como el comin denominador de la mayoria
de los gindromes de compresidn en la salida tordcica,Removiendo
éata costilla y la costilla cerviczl,cuando estd presente,se e-
limina la compresidn en muchos ca2soa.

Clagett en 1962 manifestd oue retirando la primera costilla
tordciea producie mejorfa de la compresién de la salida tordci-
ca. Perc fud la brillante idea del Dr.David@ B.Roos auien en 1966
ugd el abordaje transaxilar para laz reseceidn de la yprimere cog
tilla. E1 procedimiento axilar da buen acceso a varias estructu
res come sonr la costilla cervical,primera costille tordcica,ar-
Yerie ¥y wvepa subclavia,tante asf como al tronco simpdtico tord-
clco.

Regumiendo, podemos decir,oue la reseccidn de la primera ceog
tilla por €l ebordaje axilar es un procedimiento seguro y rue =
puede retirar el comfin depominador de 1a compresidn en el canal

cervico-axilar.



FACTORES ETIOLOGICOS.

Los sintomas y signog del eindrome de salide: tordcica han si
do discutides por verias décedes.El sindrome tiene algunos nom =
bres diferentes como gon,afndrome de costille cerviceal,sindrome
del egcaleno anterior,sindrome costo-clavicvlar y sfndrome -ge =
hiperabduccidnidependiendo de cuales sean las causes considers -
dap de las egtructuras de la salide torieica,

Anteriormente se consideraba que los sintomas eran caunsados
por compresidn de los vmeos subclavios,pero degsde 1966 estd geng
ralmente aceptado que la mayor{a de los pacientes tienen sinto =
mae debidos & compresidén principalmente del plexe braquizl,

La compresién debide a una costilla cervical especial,desde
que urimerasmente fué descrita por Galeno en el siglo 2 DC, Ia =
primera reseccidn en un casc de sindrome de galida tordeica fué
realizade por Coote a principiocs de :862,{(Figura 1).

En 1927 Adson y Coffey,puntualizaron que la eacalenectomia -
fuera el tratamiento de eleccidn para éste sindrome,porque el -
misculo escalepno anterior Jjuega umr papel esencial en la compre -
pibn de las ramas neurovasculares,Esto fué a0n mds enfatizado -
por Neffzinger y Grant en 1938. (Figura 2).

En 1943 Falconer y Weddell,encontraron evidencia de ung po -
sible compresidn entre le clavicule y la primera costilla, (Figu-
ra 3).

Wright observd en 1945 un mecanismo de compresiém durente la
hiperabducecidn,en la que Telford y NMottershead en 1948 resumie =
ron que "las causas de presifn =obre las ram2s neurovasculeres =
de la extremided superior son miltiples y verisdas”.(Pigura 4 y
s).

Ep 1958 BEob y Standended,propusieron que el sfndrome de sa —
lida tordcica tendrfa que mer 1llamado &asi,por todoms eetos sin —

LY
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Mdsculo
escaleno

antgriOr

Costillo cervical

. Arteria
subclavia

N

AR

Figura 2
Escalenectomfa con divisidn de su insercidn tendinosa parag
lo descompresién de la orteria subclavia y plexo broguial.



. Mdsculo escaleno
Plexo braguial

anterior
s
S
SRR

Hdmero Clavicula

Figura 3
Sindrome Costoclavicular
Compresidn de la arterig subclavia y plexo braquiol que

ocurre muy frecuentemente entre la clavicula y la 10.cos-
tilta  tordcica.
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Figura &4
Sindrome de Hiperabduccidn
Anatomiq normal de lo arterig, veno axiar y plexo braguial
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Plexo braguial

Claviculo -
1

Figura §

Cuando el brazo estd en hiperabduccidn las estructuras - neuro-
vascuiores pueden ser comprimidas por debojo de- la insercidn
tendinoso del m pecteral menor sobre el proceso coracoides.



dromes. ¥ en 1966 Roos introdujo la reseccidn transaxiler de Ia
primera costilla como método de eleccifn vara el tratamiento —-
quirdrgico.

Es bien conocido que un paciente con costilla cervicel pue =
de deserrollar un ei{ndrome de salida,perc obviamente ne todos -~
elloa tlenen sintomss, Es también muy ¢lare que muchos pacientes
no tienen enomalfe obvif,comc lo es unm costilla cervicel. Ros =
deseribid que muchos de elles tienen bandas fibromusculares enop
males en la salida tordcica, Evidentemente,esta no es 18 {mica -
razén para el desarrollo de los sintomas.Otros factores etiold -
gices diacutidos son el hombro descendido,la ocupacién,traumd, =
legién por latigaze o une frectura de 1la clavicule.

Entre otros autores,Clagett,Thomas y Solheim,manifestarom -
que el encurvamiento del hombro,y el hombro desecendido en muje -
res de la eded media son factores predisponentesimientras que -~
Yoods y Taylor encontra2ron un Blto riesgo del esfndrome de galida
posterior 8 upa lesidn por latigazo, Una fractura de elaviculz -
frecuentemente se disecute como causa posible, Van Vlieck,Campbell
y Gangahar,sin emberge,cade uno reportéd un caso donde une clevi-
cula frecturada produjo un sindrome de salida tordeich. ‘



DIAGNOSTICO
Le capacidad de hacer un diagnéstico apropiado en un pacien-—
te'que os sogpechoso de tener un sfndrome de salida tordcica de-
pende mucho de la-experiencia personsl del médice con esta enfer
redad.El problema principal es el hecho de que los mecenlismos =
figiopatelogicos que llevan & la imagen clinica son afin obhscuros.,
Ademds,no hay examen clinico disponible que nos lleve en ume for
ma gimplista hacia el diagnéstico. 4 continuacidén presento la —=
imagen genmeral de un paciente gquien probablemente sufre de TOS.
Un honbre o una mujer entre la 2a 4 Sa década ds le vida,cue
ae queja de dolor intermitente en la cabegza,cuello y hombro,con
irradiacidn de parestesias y entumecimiento hasta la punta de ——
log dedos.Eptas manifestaciones se incrementan con ciertas acti-
vidades de los brazos,mayormente sobre la cabeza,y desaparecen -
con €l reposg.Fara describir la imagen clinica ee preciso sefife-
lay las quejas mds comnes y datos clinicos com estos pacientes.
SINTOMAS:
1,~NEUROLOGICOS
A,-Somdticos
l.-Dolor en el hombro y brazo,especialmente en la no-
che y después de levantar algoe pesado.
2.,~Entumecimiento y hormigueo de la mano y antebrazo,
eapecialmente con la elevacidn.
3.-Debilidad para sujetar objetos.
4 ,~Afectacidn de los movimientos finoa.
S.~Atrofia guscular.
B.—Simpdticos
l.-Hiperestesia,ocasionalmente en le distribucién de
cé-T1 .
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IT,-VASCULARES
A.—ATteriales
l.-Hipotermia de lae manos.
2,=8engibilidad el frio.
3.=Palidez de loe dedos.
4.-0oloracién rojo-azulosa.
5.-"Claudicncidn' en mano ¥ antebreszo,.
B.-~Venosos
l.-Edema y rigidez de los dedos.
2.~Ingurgitacién venosa.
3.~Coloracidén purpura de la mano,
4.~Tromboflebitis subelaviv-axilar.
11I.-NSUROVASCULARES '

A.-¥Yarias combinaciones de loa enteriores.

CLASTPTICACION DE LOS SIGNCS:
I.-NEUROLOGICOS
A+.=3ensoriales
l.-S{ntomas reproducibles en abduecién 8 log 90°
2.=-Hipo: 0 hiperestesin cubltal
B.-lotores,debilidad musculars
C.-Troficeos,atrofia muscular,
D.-Reflejos disminufdos.
II,-VASCULARES
A,-Dipminucién o ausencia del pulso en abduccién.
B.-Caida de la presién sanguinea en 15 o més mmHg eén la -
abduceién a los S0° .
C.-Soplo en la arterla sudbclavie,
D.-Palidez con la elevacidn.
E.-Patiga temprans con los brazos elavados en ejerciaio,



P.=Cambios tréficos de los dedos con fenémeno de Rayna-
ud.
G.-Trombogis de la arteria subelevia,con embolia distal
2 la extremidagd,
III.-NEURCVASCULARES

A.-Varies combinaciones de los datos anterloreg.

Bl dolor estd principalmente localizado el cuello y hombros con
irradiacidén a la cabeza, pared tordcica,dorso y brazo(extremidad
puperior).las parestesias son principalmente sobre £1 lado pal--—
mar de 1a punta de los dedos ¥y en el 60% de los casos localizado
en el lado cubital de la mano.

Bs muy importante conocer que movimiento en particular,acti-
vidad,labor,o condicidén, el paclente experimenta un incremento -
en sus auejas. Es bueno conocer lasg relaciones entre una compre-
sién de 1la salida torécica ¥ la ejecucidn del trabajoe por encima
de la cabeza como lo e8 la limpieza de ventanaa,pintar el techo,
¢ en trabajos en general como carpinteria,electricldad,pintura,-
atc.

Muchoe de los pacientes tienén problemas en el sufio,especlal
mente sobre el lado afectedo,.lenos bién conoeidos son los problg
mag con el menajo de un automdvil,trabajando atrds de unsg mirui-
na de costura o de escribir;en estos trabajos los brazos son ex-
tendidos haeia afuera con una elevacidn de cerce de 902 con el -
hombro.

Sobre ¢l examen fisico,la atencidén deberd ser puesta en los
Bignos de distrofia o atrofia muscular eén las manos,o signos de
distensién venosa gobre el hombro y pared tordcica,

En la palpacidn la atencidn serd enfatizada para diferenciar
el tono muecular entre el lado sance y el lade dolorosc.Subsecuen

tomente las pruebas de examinacidén para establecer los puntos de



mAxima gensibilidad.En el paciente con un T.0.5,la distribucidn
de éstos puntos dolorosos 2e encuentran sclo en el trayecto del
plexo cervico-braquial,por ejemplo,el plexo supraclavicular,el-
nervio pectoral,los nervios supra € infra escapular y las termi
naciones nerviogas en braze ¥y manc.

El préxims paso en la examinzcibn clinica consisten en las-
pruebas de compresidn especifica ¥ la valoracién de la propig-
funcidn de las articulaciones ~ue son involueradas en el movi——
miento normal del cuello,bombro y brazo,las pruebas de compre-—
8ién , previamente todas nan sido materia dé amplia discusidn.-
Las mds bien conocidas son la "maniobra de Adson™, la "actitud
militar©”,la- Yexo-rotacidn-abduccidn a 90°(90 AER) ¥y la prueba de
"hiperabduccidn',

El propésito de todas estas pruebas es obtener un atrapamien
to de la rama neurovaacular eantre el cuello y el hombro,y hacien
dolos se reproducen los sintomas previamente meuncionados.

Per varias razones,lz prueba de exo-rotacidn-abduceidn a 90°
es la mis confiable.Unz segundm eleccidn o3 le actitud militar.-
La maniobra de Adson es solo de interés histérico.

Al realizar las pruebas,la atencién deberd ser fijada sobre
1los signos de compresién vascular,comp la distencidn de las ve--
nae sobra el hombro,un soplo sistélice por debaje de la clavicu=
le,obliteracién del pulso radial y palidez de los dedos.

D¢ micho mayor importancia,sin éﬁbargo,son los s8ignos de conm
presién neurologica ocue en muchos casos aparecen despuds de 15 a
30 gegundog.Si el hormigueo en la punta de los dedos,el dolor en
el cuello y hombro y el entumecimiento,esensacién de cansancio --
aparece en los misculos del brazo,entonces hay una fuerte soppe-

che para ol diagndéstico de un T.0.5.
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PROZBAS COMPLEMSNTARIAS,

El propdsito de las pruebas complementarids en el paciente -
can sogpecha de un afndrome de salida tordcica ea doble.En prie
mer lugar,&stas pueden lanzer luz sobre las causas posibles de -
la compresidn,mostrando une anomalfa anatémica{costilla cerviecal
fracturas antiguas,etc). BEn segundo lugar estas diferentes cla——
ges de pruebas sirven para encontrar otras causas por eintomas -
similares,en otras palabras,ayudan al disgnéstico diferenciael,

A continuacidn se muestran les pruebas posiblea,que conoig—-—
ten en rayos XI,pruebas vasculares eapecificas y examenes neurg--—
ldgicog,

Pruebas complementariasi

Vertebraas cervicalena.

Rayos X Térax.
Hombros.
Fletismografia.
Vascular Sonido Doppler
Angiografia

Bstudios de conduccidn nerviosa.
Heurolégico Electromiografie (B.H.G).
Mielografia

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

La fMitima seccién de este enigma,es la neceaidad de descar—
‘tar otras afecclones que pueden producir sintomps similares como
el s{ndrome de salida torécica. Bste puede ser facilmente mal imp
terpretade por otros diagnésticos. La neuropatia cervicel produ-
ce dolor que se irradis solo en €l plexa bremaisl y ladoe homole-

21



22

teral de la cabezz,Esta clase de dolor es tamblén deserito en el
T.0.S especialmente en el dorso y lado de la cabeza. Un hombro -
doloroso es mis frecuentemente ocasionade por afecciones de la -
cédpsule del hombro y del manguito rotador.El T.0.S puede llevar
8 un honbro muy doloroso y creer que uan "hombro congelado! se—
cundaria,que pueda resultar por este,(Bedechtel, 1974).

Un problema bien conccido es el dolor referide por enferme—-—
dad mbdominal u drganos tordcicos.Por ctro lado,el T.0.5 es capaz
de producir sintomas similares conocidas como "pseudo angine peg
toris”,

Otro de los diagnésticos diferenciales @s el pseuda codo del
tenista oue &s caugado por las termipaciones nerviosas dolorosasg
del nervio cutdneo antebra-uial lateral.En la palpacidn este pun
to doloroso estd peneralmente gituado Justo distal sl epicondilo
lateral.

A continuacién presento una lista de diagnésticos diferencia
lea a congiderart ‘

l.- Sindrome del tunel carpal.
2.,=-Neuropatia del nervioc cubital.
3.-Espondiloligis cervical,
4.-Disco cervical,

Se.=Bursitis.

6.~Tendonitis.

Te-Artritis del hombro o mufieea,
B8.-Miositis,mialgias.

9,-Lesidn al plexo braquial,
10.-Carcinoma metdstasico.
Jl.-Angina de pecho.
12,=-Pendmenc de Raynaud.
13.-Sindrome de drco adrtico.



14.-Estados funcionales.
15.=-Problemas médico-legales.
16.~Pseudomigraiia,

17.-Pseudo codo del tenista.

18,-Enfermedad tordcice.

El problema méda intrigante en el diagnéstico es la influen-
cla de la mente sobre la gravedad de los sintomas.interiormente
los resultados desilusionentes del tratamiento fueron porgue ge
realizd un mal juicio del estado psicologico del paciente,.

La experiencia reciente con problemas similares en el trat§
tamiento quirurgico de pacientes con dolor dorsel baj)o,mostrd a
travéz de un estudio prospectivo que hubo una relaciém positiva
entre cisrtos datos psicologicos y el resultado de la operacidn
{Qostdam,1982}.

Los factores mAs importantes de esgte aspecto son los sigui-
entess

a)ElL balance entre fuerze mental y tensidén mental.

b)}Las consecuenciea psicosocizles del doler em el comports
miento: del paclente.

c)Cudles de éstos pacientes se cubren con "mala suerte”,

d)Como reaccionz el paciente sobre el tratamiento conserva-
dor previg.

e}Un anflisie general de la peracnmlidad,en lz gque factores
de suficiencia social,rigidez y amor propice som inlui--
dos.

f)Un corto examen scbre la inteligencia.

Tomando juntos,la capacidad del paciente para hacer frente -

al dolor,su estabilided,y su reaccidn hacia la mala guerte,deba=

r'an ser propuestos en contra de los resultados de 1la operacidm.
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Solo a través de la combinuacién de informacidn subjetiva y -
pruebas mids ¢ menos confiables el diagndstico tentaivo deberd —
ser realizado. La pregunta,s;Quéd cauga los sintomas en el gindro~
me de salida tordclea? .Hietdricamente se ha considerado que los
gi{ntomas son de origen vascular,.Sin embargo,hcy en dia,creemps -
que es la compresidn de las ramas nerviosas lo que causa el do--
lor, Sobre fimdamentos fisioldgicos es probable gue wna compre—
8lén directe o lntermitente de lap ramas nerviogas en el plexo -
caugard los sintomap;el dafio €3 causado por una interrupcilén del
aporte vascular intrinseco del nerviu(ﬂartehberg,1944;Biemonﬂ -
1961). El eporte vascular del plexo bragquizl en 1a salisa tord-
cica es principalmente dependiente de los vaepcs intrinsecos y en
menor proporcidm en el aporte regional.(Gowaze y cols, 1961).

Sobre estas bases uno puede explicar el hecho de que no hay
relacién entre la compresién de la arteria subelevia y lz exise
tencis de un s{ndrome de compresidn.

En 18 siguientes figuras,cuatro situaciones diferentes de la
arteria y el plexc son visualizados, En la situacién O no hay —
compresién; en I solo la arterie es comprimida y no ocurren loa
aintomasg porque en muchog casos la circulacién intrinsece es su~-

ficiente, En II,tanto la arteria como €l plexo son comprimidos ,

la circulacién del nervio es interrumplde y los sintomas se pre-.

sentan. En la situacién IXI,solo el plexo estd comprimido,lam cir
culacidén intrinsecs se detiene y aunque la mayoris del tiempo ol
aporte regional es insuficiente los sintomas se presentan.

Esta Wltima situacidn explica le imagen rara de algunos pe—-
cientes con sintomzs sobre un ladojcon las pruebas de compresidn
el pulso radial no desaparece gobre ege lado,pero puade bien ha-—
cerse en el otro lado.

En el segundo caso,puntualizaré la importancia de los tras--
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tornos funcionales del hecbro s cuello eén relac:6n a la compre —
sién neurovascular.Aunque 1s mayorfa de las compresioneﬁ toma -
lugar entre la clavicula en un lado y la primera eogtilla en el
otro,es obvic que una alteracida en el movimiento normal de la -
clavicule disminuird el tamafio del espacioc costoelavicular. Por
los estudios radioldgicos aue conocemos(LdSpez Cardoso, X976, —-
I977) algin trastormo en la cadena de articulaciones entre el -
cuelle y el hombro lleva e un movimiento distorsionado de la clg
vicula en la elevyacidn del braze por encima de 1la cabeza, En la
figura 2 puede verse abajo en a,el movimiento eliptico normal de
la clavicula,mientras que abajo en b,el trastorno del movimientg
el movimiento  de la clavieula hacia atrds y 1la elevacidn del bra
Zo a 90° 8l espacio caostoclaviculer es severamente disminufdo en
tamai{o,Eato explica las frecuentes quejas de los pacientes que -
mane jan un carre § un2 miquina de eseribir o de costura, En el -
examen ¢linico es por lo tanto,muy importante checar cuidadosa —

mente los movimientos diforentes en el cuello y hombro,y exami -

nar y valorar su contribucidn a los sintomas.Generalmente hay u- '

na mejorfaz myy notable de los sintomas por la ecorreccidn de es -

tos trastornos funcionales.
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ASPECTOS NEUROLOGICOS DEL DOLOR EN EL BRAZO.

El delor en el brazo puede originerse de michag causas,y por
lo tanto nunca se deberdn operar ancrmalidades radielégicas,arte
riogrificas,c ccn el doppler en paciente con dolor en el brazo,

Agunos de los datos diagnésticos resumidos por Matthews —-
son 103 siguientes:

1.-El1 efecto cldsico del incremsnto del dolor ¥ hormigueo en
el Prazo ¥ le mano cuando ae acarrean objetos pesados,no son sig
nifieativos del diagndatico de sfndrome de salida tordeica,aun——
que el dolor y las parestesias por diferentés origenes pueden =
gser agravedoa en esta forma,

2.-La obliteracién del pulso radial por cualquier meniobra -
es también de. dudoso valor diagnéstico,por lo gue este fenémeno
OCUrre con elgunnas personas sanas.

J.-Algin trestorno vascular reproducible en la mane incremen
ta la probebilidzd de un sindrome de salide toracica,ésta obser-
vacién es practicamente no existente en los atrapamientos de per
vios periféricos en el brezo.Por ejemplo,dacoloracién reproduci-
ble de la mano combineda con un Soplo supra o infra-clevicular -
originado durante ciertas posiciones del brazo.

4.-La cirugia no deberd ser retrrzada cuando hay dolor,des -
gaste de los miscules de le mano ¥y cambios vasculareg,especial -
mente 2i vna costilla cervical 4 un To proceso transverso elonga
do estd presente.

5in embargo,uns operacifn solo deberd ser emprendide si un -
atrapamiento de nervio periférico locslizade distalmente,puede -
llevar e los mismos sintomas y signos,y tembién si otras causas
neuroléglicae,como son artrosis uncovertebral,una lesién de disco
cervical,siringomelia,o enfermedad de neurona motora focal,han -

sido consideradas,
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5.-Quizds no @s por demds recordar gque el atrapamiento de -
nervio periférico ge presenta frecueantemente,y es probable gue -
con mucho mayor frecuencia que el sfndrome de salida tordcica,A-
6n mis,es necesario realzar que las costillas cervicales son fre
cuentes en la siringomelia y en cue sSituaciones su retiro no son
de alta ayuda.En otras palebras,una costilla cervical puede ser
¥ frecuentemente lo ea,completémente asintomdtica.El dolor en el
brazo y una coetilla cervical no deberdn ser las causas relacio-
nadas a todos los sintopas. .

Algunas popibilidades dimgndstices diferenciales para el do-
lor an el brazo,como son €1 hombro congelado,el codo del tenis =
ta,el sfndrome del tdnel carpiano y la compresidén del nervlio cu-
bital en el codojtodos gon czusas frecuentes de dolor crdnico en
el brazo y en todos estos casos puede e£star imprese una costilla
cervical asintomAtica,Es importante comocer otras causas de do -
lor crénico braquial,como eon el parquinsonismos Sin un temblor i
nicialjotras causas ineluyen la siringomelia,de origen psicoge.._
no,el dolor braguial por trastornos psicuiatricos,especialmente
despuds de un trauma moderado.(tras ceusas son la nmeurslgia a —
mioftréfice del plexo braguial,llevande a un delor agudc y seve-
ro en el hombro y brazo;retrocediendo el dolor en dfss o sema —
nas,y frecuentemeénte va seguido por debilided de los misculos -
brequiales prdximales y disteles,con recuperacidén espontanea,la
lesidn de un disco,es diagndsticedn clinicemente, porque los ra—
yo8 X son frecuentemente normales,pero pueden ser 4e altae ayuda
on la decisidén de si un tumor es el causal; cusndo hay duda la -
mielogref{a diferenciard entre une lesidn de disco cervical ¥ ——
una artroeis uncovertebral,ambas comprimen una o mds rafces cer-
Vicales,.
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El sindrome del tUnel carpianc.-Se debe & una compresidn del
nervio mediano en o)1 canal carpianc.Es un trasiorne bastante fre
cuente y puede ser muy desagradablej;Reramente se observa en pa—
cientes de edad inferior a los 40 afios,y su presentacidn es mds
frecuente en mujeres,Fuede ser uni o bilateral.En general,se afe
cta un solo nervio medlano y cuando es bilnteral suele predominer
en un lado.A e@ste gindrome correspondesn muchos de los trastornos
descritos como macroparestesias bragquidlgicas nocturnas.

El aindrome principal es el dolor y las paresgstesiae en forma
de hormigueo y acorchamiento en 1la zona de distribucién sensiti-
va del nervio medieno: en la mano,esto es,fn 1a mitad exterma de
la palma y en la cara pelmar de los cuatro primeros dedos.A ve—-
ces las molestias sobrepasan estos limites y la peciente puede -
referirlos a toda la palm2 de la mano,antebrazo e incluso a ve--
ces a brazo y hombro. Por exploracién se descubre en lz manc ung
hipoestesia en le miasma zona sensitiva del medimnojexiste un do=-
lor electivo & la presidn a nivel de la cara snterior de la mu-
flece,irradiado distaimente a la mitad externa de la cara palmar
de la mano,y un aumento de las disestesias a la extensidn forza-
da de la pufieca tr2p mentener algin tiempo. aplieado & presién el
manguito del esfingomandmetro(signo de Guilliat).En cuanto a la
sintomatologia motora,en general mds tardfa,puede apreciarse uns
paresia del misculo oponente del pulgar y une amiotrofim del mis
mo,que,si es marcada,puede lleger a producir una "mano plana"{ o
gimiegca)por la desaparicidn de la eminencie tenar y situacién =
del pulger a la altura de logs demds dedos. Electromiogrdficamen=—
te existen signoa de afectacién neurégenn periférica en log mis-
culos de le eminencia tenar,y,dato muy importante,un retrado de
la velocidad de conduccién motora en laa fibras motoras del ner-

¥vio mediano cor ceracteristicas gque permiten situar la afecta——
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cifn tronculer a nivel del tinel carpiano.

Ocasionalmente,estas pacientes experimentan mejorifas egpontd
neas y no es rerc hallar uns larga historia de recaidas y remi--
siones,perc lo mds frecuente es gue la sintomatologia progrese y
tras la sensitiva inleial aparezea el déficit motor.Si los aintp
mas eparecen durante el embarezo,suelen desaparecer despuéds del
parto, Como los factores etiolégicos de este gindrome se han in-
vovado las temovaginitis de los misculos flexores de la mufieca y
dedos,engrosamiento del ligamento transversal anterior del carpa,
opteocartritis y artrosis carpianas,fracturas y luxacivnes de la
mufiecd,miosis,neuritis,esclerodermia,turores locales,enfermedad-
ep geperalizadas como la pollartritis erdénica progresiva,la gota
6l mixedema u otres que cursen con alteraciones hidroelectroli -
ticas. )

Bl tratamiento de eleccidn consiste,en un primer estadio,em
la prictica de infiltraciones con preparadoa solubles de hidro-—
cortizona en el cenal carplane e inmovilizacidén provisionel con
una férula de la articulacidn de la mufiece.S5i mo Se consigue me-
joria duradera,estard indicade el tratamiento gquirfrgico,consise—
tente en 18 seccién del ligamento. amular anterior del carpe y —=
consiguiente neurolisis del mediano. Esta operacifn gozz de tan-
to éxito que se ha conpsiderzdo como un lo de loes avances mAs sa-
tisfactorios de la neurocirugifa menor en los #ltimos guince e—=
fios.

Otras posibles ceuses de compresién nerviosa distal en el" -~
brazo,que llevan respectivemente a dolor,punzadas y debilided em
el dres y misculos apropiados son las siguientes: Primero,le com
Prosién en el antebrazo de una rama del nervio mediano;el nervic
intergseo. enterior(el sindrome del pronador de Terea). Objetiva-
mente uno puede encontrar debilidad en la cabeze del flexor lar-
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go. y del dizital flexer profundo del dede Indice.Suplicande al -
paciente pinckarse el dedo fndice y el pulgar,unc puede ver una
hiperextensién de la falange distal del dedo Indice del paciente.
Si este sintoma no estd presente,se probardn cuidadosamente estm
msculos ¥y comparandolos con los de la otra mano. del paciente pu
ede per nectsario, Log datos gsensitivos objetivoe y subjetivos -
son restringidoe al lado radial del dedo indice y al ledo cubl—
tal del pulgar., La exploracién del nervio medisna en el antebra-
zo frecuentemente revelz una baenda fibrosa apretando y comprimi-
endo el nervio interoseo anterior. ’

El segundo atrapamiente nervicec rarc en @l antebrazo es la-
compresidn de una rama del nervio radial,el nervie interoseo pos
4erior a nivel del miscule supinador;este eg el llamado aindrome
del supinador.lLos datos neurclogicos son debilidad de los miscu=
los extenaores de los dedos y del pulgar,llevande A una manoe muy
peculiar,mejor deserita como "dedos cafdos sin uns mano cafda”,-
81 el paciente es interrogado para hacer un puflo,bembién se nota
upa desviacidén radial de le. mano causada por debilidad del mfiseu
lo. cubital extensor del carpo. '

El tercer atrapamiento nervioso,es le compresidn del nervic
cubital en la mufleca,c a nivel de la corredera epitrocleolecra——
neans en la cara posterointerna del codo,ya que aquélle constitu
ye un angosto deagfiladero. donde se desliza el nervie durante los
movimientos del codoien la muiieca el airapamiento es a nivel del
canal de Guyon,situade por dentro del capﬂl carpiano: y limitada
por el pisiformes,pe atrds por el ligamento anterior anular y =
por delante por la expansidn fibroga emanada del ligamento anur-l
lar dorgal. bsta compresién lleva a unz pardlisis pura del ner-—
vio cubital motor,aungque las fibras senaitivas cubitales galeny =
proximal a la mlece;la debilided es encontrada en lop misculos



interoseos,el abductor del pulgar,y la cabeza del mlscule abduc-
tor,5 en alguncs de édstos.Dependiendc de la locaiizacidn exacta
del punto de presidn,los misculos hipotener pueden estar indemrr_
es, Bl tratamiento de eleccidn consigte en la transposicién del
nervio cubitel al plenc anterior a nivel del codo{operacién de -
Boux). Antes de indicar formelmente la intervencidn,intereserd -
excluir otras causas de afectacidn cubltal y,sobre todo,se evi——
tard confundir este sindrome con le asfectacidn radicular cervi =
cal baja(C8-Tl),dependiente de una cervicoartrosis o de wna cos-
tille cervical. El diagnéstico clinica,fundamentado en la afecta
cién exclusiva del cubital y.eén. €l hallazgo de una corredera eﬁ;
trocleolecraneana ocupada y electivamente dolorosa = la presidnm,
con irradiacidn del dolor al borde interno de 1la manajse confir-
mard con un examen electromiogrdéfico con determinacién de la ve-
loecided de conduccidm del cubital,que estari emlentvecidas;el re——
gistro: permitird,ademis,orientar 18 topografia lesiomal,

En resumen podemos decir,gue el sindrome de malida tordcice
eg mucho menos frecuente que otros trastornoes neurclogicos,que -
también ceusan dolor en el brazo,y que no deberdn ser mal diag--
nésticados por razones terapfuticas.
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INVESTIGACIONES RADIOLOGICAS Y ANGIOGRAFICAS.

El pi{ndrome de palida tordcice es un término general,para -
un gran nimero de sintomas peurovasculares,los cusles son Btri-—-
bufdos a2 la compresidn del plexo braguial,arteria ¢ vena subcla~
via en las dress anatémicas del tridngulo del escaleno,costocla-
vicular y el espacio del misculo escelenoc menor;ya sea con & sin
evidencia de ceoatille cervical u otras anormalidades en la sali-
da tordcica.

De acuerdo e Nelsson y Davis (1969),el sfrndrome de sallde --
tordcica,es un complejo de sintomes neurologicos,trestormos arte
riales 4 venosos de la extremidad superior,los cuales son causa-
dos por compresidn de las estructuras neurovasculeres en éstos -
tres sitios amatémicog anteriormente mencionmdos,

La cabeza del himero,sin embargo,es también descrite como u-~
na cause de compresidén de la arteris axilar,cuandoc el brazo ea —
extremadamente abducido{Lord y Rosati,l958;Dijkstra y Westra, -
1978j.

La examinacién radioldgice deberd incluir radiograffas de té
rax,asi como de la apertura tordcice superior,columme cervieal ¥
hogbro, La radiografia de tdérex puede revelar un tumor de Panco-
est invadiendo el plexo braquiel,y causendo compresidénm a la sali
da,

Las radiografims de 1la apertura tordcica superior y del cue-
1lo pueden mostrar una costilla cervicel,un procesc transverso -
de ©7 elongede y deformidades de la clevicula § de la primera —
costilla,como eon formaciones callosaas,tumores,exostosis § mal--
formaciones congdnites; primera coptilla bifida,primera costilla
fusionada con le segunda costllla o conectada con la gegunda cog
tilla per sinartrosis,primera costilla elevada,o una primera cos
tille con smplitud en la porcidn medis y anterior.
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Musculo escoleno__ 1)
anterior il

i Costilla
cervical

Mdsculo
relojado

Arteria
subclavig™ .

Comprésidn de
arteria y plexo

Figura 1
Sindrome de Costilla Cervical
Compresién de la orteric subclavia y plexo broquial contra lo
costillg cervical cuondo atroviesan el tridngulo interescaleno.
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Pigura 2
Cbservese la presencia de- costille cervieczl indicada
por lag flechas, En la figura 1 se explica el mece -
nisme de compresidén neurovascular,

Observese la elongacidn del séptime proceso tranaverse
‘de le columma cervical.



Las radiografias de 1la columma” cervical son importantes en. —
el diagnéstico de patologia cervieal como son artritis,artrosis,
—o fracturas antiguess, La artritis cervicel y radiculitis produ--—
cen sintomas similares a aguellos de un sindrome de pelide tord-
clea.

En el diagnéstico diferencial debemos cchciderar tamblén e -
un diseco cervical herniado,espondilolisis eervical y espondiloar
trosis,neuritie del plexo braquigl,sindrome del tinel cerpal,bur
pitis deltoidea y tendinitis. Mientras que algunas de estas con-
diciones pueden ser diagn3sticadag por examen clinico y radiold-
gico,el diagndestico del sindrome de compresidn vascular puede —-—
per estableclido por une arterliografia funciona)l de le Arteria —
aubclavia y por flebografia, '

La arteriograffa es el mejor método pera detectar oclusién -
arterial y diferenciarla de le obstruccidn intermitente.Sim em—
bargo,para detectar las complicaciones arteriales,le arteriogra—
ffe ez indispensable.

A los pacientes que 50 les dirgnéstica un afndrome de salide
tordcica,pueden per divididoa en dos grupos:

l.-Pacientes con compresién arteriel o venosa continua,y cam
blos vesculares permanentses,

2,~Pacientes donde los sintomas son atribuibles a una compre
eidn dindmice arterial o venosa sin cambior vasculares permanen-
tes.

Una compresidn estdtlca es wisible en la arteriografia con -
respecto 8 la posicién del braze, Une compresién dindmica,sin em
bargo,es demngtrable solo en la artericgrafia si fotazs son obte~
nidas en ciertes posiciones provocativas del brezo.

Pars la visuelizacién de la arteria subclavia,deberdi reeli—
zarge la cateterizacidn transfemoral con técmica de Seldinger.
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Figura 4
Observese la celocacién vroximal del cateter a nivel de
ila primerx costilla y la permeabilidad de la arteria =
subclavia en pesicidén de reposo.(imagen de la izquierda)
En el lado deTechd se obsérva la compresién parcial de -
la arteria subclavia con ¢l brazo en sbduecién a los 90°

Pigura 5 .
En le imagen de la derecha se observa la compresidn(oclu-
gién completa)subclavia en la abduccién a los 90°



fungue la mayoriaz de estencsis de la arteria subclavia en el
sfndrome de selida tordcica ocurren a nivel de la primera costi-
1la o distal a esta,la punta del cateter deberd ser colocada jus
to proximél a la primera cogtille,lejoz del origen de le arterie
vartebral y del tronco tirocervical,

las radiegrafias gon primero tomzdas del térax Superior y =-
hombro e€n una posicién neutra con el brazo paralela a la pared -
tordcica, 16 ml de medio de contreste son inyectados a unz fre—
cuencia de 8 ml por segunde; 6 placas en total son expuestas con
una frecuencie de dos plac&s por s€gundo para leos primeros dog -
segundos,y une exposicidm por segunde para los siguientes dos se
gunioa,

Estas series van con el proposito de demostrar unz compre--—
eidn estdtice de la arterdez subclavie o une dilatacién posteste-
nética de la arteria,S5i estos artericgramas mo revelan patologia,
una segunda serle de radiografias son tomadas con la extremidad-
superior en una posieidn provocaetiva, Bl volumen total y el fndi
co de inyeecidn del medic de contrazate son loz mismos como en la
prinera serie, -

El segunde estudic va con la intencién de demostrar ums com-~
presifn arterial intermitente{dindmice). La rogicidn final del -
brazo deberd ser determinmda por fluoroscorpia,

En algunos individucs el fendmeno de compresidn es viato en
varias posiciones, En otros casds la arteriografia deberd ser re
alizada en la posicidn que cause sintomzs méximos y malestar fi=-
glco.

Para descubrir microembolias en les arterias periféricas,ca-
da arteriograma subclavio deberd ser completado con una anglogra
fia brequial adiclonal. Ademds,cualquier compresién de la salida

tordcica que no vuede ser demosirada,la angiograffa braguial de-
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berd ser realizada,porque hay una fuerte esociacién entre.el sim
drome de salide torfcica y la embolia distal,

Siempre que la arteriogrefis de subclayvis demuestre enferme-
dad oclusiva,Bteroma 4 trombosis murel,nc deberd realjrzarse la -
cateterizacidén braguisl para la examinacidn de las arterime del
entebrazo y mano, En elgunos casos es preferible la puncidn dire
cta de la arteria himeral § técnleca de diseccidn: directa, Para =
evitar el riesgo de embolizacidén: iatrogénica de las arterias dis
tales del brago,lz arteria bragulal no deberd ser cateterizada =
hesta gque la arteriografis de la subclavia proximal y arferis =
axilar ha sido realizada.

La flehografia de la extremidad superior estd indicada cuan-
do hay un antecedsnte de edema pergistente § intermitente de 1a
meno: ¢ brazo,¢ tualquier patrdn venoso: prominente que esté pre-—
génte sobre el brazo,nombro y térax,

La oclusién venoga puede ser completa o intermitente;si se =
demueatran cambios solo con la postura hacim arriba,la obetru —=
cclén intermitente de la subclavia puede ser diagnésticada{ Conm
Jr. 1974).

En econclueidén,les anglografizs pueden ayudar a2 locelizar & -
identificar lesiones \dniced o miltiples,diferencier compresidm
extrinseca de 1z lesidn intravescular y detectar o exclufr micra
emboliap en los wmaos periféricos.
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COMPLICACIONES ARTERIALZES.

Lo compresidn en la salida tordcica puede causar dafio mecdni
co crénico e la erteria subclavia,lo que wmodria resultar en se--
ries complicaciones isquémicas.

gstas complicaciones arterialee son producides por tedos los
tipos de sindrome de salida tordcice; aunque algunas veces la —
complicacidn arterial es debida a compresidn costoclavicular.

Las complicaclones pueden ser divididas en le forma sigulen-
to:z

l.=Trombosis mural,

2.,-Formacién aneurismdtica poat-estendtica,

Ambos pueden causar oclusidn embdlica periférica,
3.-0¢lusidn $rombdtica de la arteriz subelavie diletada,

La trombosis mural,-Esta primerz complicacidn se desarrolla
sobre la base de dafio local de 1a pared de la arteria subclavia
con necrosis de la fntima,llevando 2 ulceracidn. Los pequefiog -
trombos pueden desarrollarse de estas lesioneg, Estos trombos -
pueden desalojarse y causar obgtrucciones de las arterias del -
brezo. En muchos casos,sin embargo,les oclusiones microemb&li——
cag de las arterias de pequefio tamafio de la mane y dedos pueden
presentarse, tstas obstrueciones pueden producir ulceras o gan-
grena de los dedos dependiendo gobre todo de la localizamelén ¥y
extensién de 1z oclusidn.

La formacidn aneurismdtica post-estenética,-Bsta complica-
c¢lén se desarrolla por la turbulencir del flujo sanguineo debi-
do al estrechamiento de lz arteria en el cago de costilla cervi
cal o por compregidn costoclavicular, Una ligera dilmtacidn del
Begmento costoclavicular es sospechosa,por tal motive,les angio
grafias deberén ser de alte calidad,
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Figura 1

Exposicion” del aneurisma y estructuras andtdmicas principa-
les en la reseccidn subperiostica de los 2/3 medigles de

la claviculo.
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Figura 2

Sindrome del Escaleno Anterior
La insercion amplia del ligamento del m. escaleno anterier
sin presencio de costillg cervical puede eievar superior-

mente 1o arterig subclavia y causar tensidn y compresidn
de la arteria.
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La vigualizacidn con detalle,la claridad dptima y 1le opaci -
ficacién dense de la erteria subclavia,son reauerimientos para =
“la evaluaeidn preciea de la pared vascular. La reseccidn quirr-
gica de la dilatacidén aneurismdtica o3 necesaria puesto que eg~-
tos aneurismas pueden llevar & complicaciones secundarias, Pri-
meramente,un Aneurisma por i mismo,puede ger ol origen de wm=a
embélia, Secundariamente,el aneurlsma puede obstruirse por for-
macidn de uvn coagulo.l
_ Le embolizacidn es la primera complicacién,los caepgulos cu-
briendo la superficie lnterna del aneurisma,pueden desalo jarse
yr causar oclusiones de las arferias rrincipales del brazo,pacas
vaces de la mano y arterias digitales. En rmuchos casos €1 ane -
urisma por sf mismo es asintomftice y el primer signe son los =
sintomas isquémicos de une obstruccibn arterial aguda en el bra
ZOe

En algunos casos,es vosible detecter sobre la2 srieriografia
lag irregularidades de la pared puntualizando la presencia de =
depSeitop trombdticos de la superficle interna del aneurisma.

Oclugién trombdtiea de la arteria subclavia dilatada.-Este -
tercera complicecidn es la oclusidn aguda de la arteria subela —
via, Eata oclusién puede ser causada directamente por la compre -
Bién costoelavicular o posiblemente por dafio: de 1a pared,resulta
ndo en una trombogis mural.

La oclusién puede también ser debida a le trombogls de wm -
aneurisma como s8e menciond anteriormente., Una oclusién de la ar
teria subelevia,que se encuentra limitede al aneurisma,raramen-—
to tiene serias consecuencias,sin embargo,hay un peligro de pro
gresidn ya sea en pentido proxim=l o distal.

La diseminacidén distal del trombo,puede llever a sintomas -
isquémicos severos y sobre todo a gangrepa de loe dedos y de 1a
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mang,sl el tratamiento es retardade o inadecuade, Sobre todo,es
mids peligrosa de la trombosgis erterial en direccién proximal, -
porque este progresién puede poner en peligro & la arteria ver-
tebral, En un paeciente con insuficiencia vertebrobasilar,un tronm
bo podriam extepderse al interior del primer segmento de la arte-
ria subclavia con trombosis en la srteria tordcice interne,

Otros trombos indudablemente que fluirian hacia el interior
de la arterim vertebral. En la oclugidén de la arteria subelavia
derecha,la arteria cardtida puede ser puesta en peligro.

Por razeones précticas ,le arteris subelavia es dividida en =
cuatro segmentoeiEl primero se extiende desde la aorta hasta 1a
arteria wvertebral; la segunda parte es el segmento que va desde
ol origen de la erteriz vertebral s la mamaris interna; el ter=-
cero es el pegmento supraclavicular y la cuarbta parte es el seg-
mento cogto-¢lavicular, Siepdo la oclumidn mucho mas frecuente -

en egte Wltimo segmento.



PENOLENOS VASOESPASTICOS E ISQUEMICOS.

Las microembdlias pueden dar origeén & los sindromes iaquémi-
micos ¥ vasoespiAsticos en la mano y dedos,

Estos eindromes pueden ser atribufdos a diferentes ceusas cg
mo son placas artericesclerdticas y formacidn de aneurisma en la
arteria subclavia,eaclerosis sistémica progresiva,y otras clases
de angiopatias. La compresidén intermitente de la arteria subcla-
via causadas por €l sindrome de salida tordcica puede también le-~
sionar la pared arterial y consecuentemente ser segulde por trom
bosis mural,dilatacién arterisl postestendtica y oclusifn trombd
tiea de la arteria subclavia.

Cuando estes lesionen mieroembdlices surgen y se enclavan en
lag arteriae de lag manos o dedos,consecucntemente serdn segul -
‘das de sindromes lsquémicos y vascespisticos. ‘

Las alteracionss regponsables de egstos sindromes,son tanto -
anormalidades anatomopatoldgicas como fisiopatoldgicas.

Las alteracionee anetomopatoldgicas gque pueden Sser reaponsa-
bles,son les oclusiones arteriales periférices,con hipertrofia =
de l1a fntima y media y un incremente en la presién tisular,causa
da por fibroeis intradérmieca,como por ejemplo,en la escleroder —
mia. Une oclusién arterial periférica puede originarse por enfer
medod degensrativa de la pared arterial e ipnflamstoria,quienes -~
pueden ser regponsebles de trombosis y embdlims, La hipertrofia
de la fntime y de la mediz,egpecialmente en el casce de enferme -
ded por vibracidén,puede estrechar la luz de las arterias de la =
mano y dedos,

Las alteraciones figiopatolégicas que pueden ser responsa -
bleg de estoe sindromes ason,el incremento de la viscocidad con =
0 8in exposicién al frfoy,especialmente en enfermedadee autoinmi—

neg,seme jantes a la esclerosis sistémica progresiva.
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Pigura 2
Observese en cmbas figuras la presencia de micro-
exboliag en las arterias digitales.Estas emboliza
ciones son las causcsg de los fendmenos vasoespis—
ticos e isguémicos de la nmano y dedos,
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Esta patologfa reoldgica,es de gran importancia en el desa-—
rrollo de los mfndromes anteriormente mencionados,y por lo tan-
to,en casos esneciales de pregidn tisular aumentade,como Se ex-
plica en la esclerodermia,y un engrosamiento de la pared arte =
rial como en el caso de la esclerosis ailstémica progresive que
puede estrechar la luz arterial.

Z1 surento de la oresidn intra-arterial,el aumento del tone
simpdtico y el incremento de la irritabilidad de la pared muscu
ler vasculer,puede en los casos anteriormente mencionados dilu-
cidar log gindromes tanto lsquémicos como vasoespdsticos.

Existe un gren rango entre el flujo mAximo y mipimo en los -
dedos que poseen este mecdnismo regulador,y aunque hay una muy
alta irritabilidad de lz pared miscular con la exposicidn al frf
oyeunque es pogible observar en ciertos momentos fluctuaciones -
en el flujo del dedo, Estas fluctuaciones no deberdn ser siempre
interpretadas como sintoma2s patolégicos,y si deberdn ser inter =~
pretadas come variaciones extremas de la cireulacidénm normal.

Esta ¢lase de fluctumclones en el flujo digital pueden eatar
presentes en gente normal que no sufren de ningune enfermedad

vascular., Por otro lado,sin embarge, el fenémeno vasoespidstica
puede ser tan severo que provoque un estedo de bajo flujo tempo~
ral en las menos y dedos y representar una real situacidn patold
glca,.En situaciones extremas podemos encontrar una superposicidn
de sindromes vagoespdoticos e isguémicos,

Con fines practices haremes una divisidn entre sindromes va=
soeapdaticos & isquémicos.

Sindromes vasoespdsticos,-La compresidn intermitente del ple
X0 bragquisl puede ser la causa de la irritaclén intermitente de
las fibrag simpdticas acompafiantes del plexo.En esta condicidn -~

podemos aceptar le hipétesis,de que 18 irritacién simpdtica va -~
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seguida por vasoespazome intermitente en la manc y 4rea de los de
dos. Y so0lo en aquellos camoas donde el trastorno vasoespistice -
es unilaterel y muy severo,el fendmeno eventualuente serd congi-
derado como un sintome del sindrome de salida tordeica,

Es importante recordar,que el fenémeno vacoespdstico indivi-
dual no es una enfermedad genuina,pere deberd ser considerade co
mo unz manifestacidén del tono vesomotor variable, Porque mujeres
Jovenes y mujeres en la edad de 1la mencpausiz frecuentemente mu-
estran este fenémeno,en €l cudl las manos y log piés estan inve—
lucrados por las fluctuaciones en €1 tono simpdtico.

En consecuencia de le anterior,diremos que el fendmenc de -
Raynaud "real' nunca €s un sintomz del sindrome de salida tord =
clcta

S{ndromes isquémicos: a)itaque aafictico.-El sindrome de ga-
1ida toréeica puede dar origen & microembdlias atorandose perifé
ricamente en loe wvasos pequefos,como som las arterias digiteles,
en 1a arteria radial o cubital,o arco palm=r superficial y pro -
fundo,pudiendose alterar estos,con estzs microembdliasg., Bl ate -
que asfictico de los dedos se manifiestse como una palidez cir --
cunscrita & uno: 0 mas dedosg,y estos pueden estar acompafiados por
dolor i=quémico.BEstas manifestaciones nunce gon simétricaes ¥ los
cambios de color puedem ser =solo temporales y estrictamente laea
1lizados. La exposicién al frio: puede provocar estos ataques y -
degpués del calor la palidez de loe dedos desaparece junto con -
el dolor, Estos camblos deben ser distinguidos del fendmena de -
Raynaud por la localizacidn y secuencia de eventos.

En casos especieles,los ataques pueden ser provocados por -
sindromes de robo,como cwando una arteria principal del pulgar =
estd oclufde y el aporte sanguineo del pulger es tomado por lg -



arteria terminal del arco palmar suverficial. Usando el pulgar =
la szngre deberd ser retirada del arce y €l flujo en los otros -
dedog se reducird, Fn esta situacidn especiel,la funcidén extrema
del pulgar puede provocar un atague asfictico en uno o mds de =
193 otros dedos,.

Durante el ztague asfietico el cierre critice de presidam de
lag arteriolas estd exedido. Esto da grigen & una reduccién tem-
porel en la circulacidn periférice. Las colaterales, sin embarge,
pueden garantizar un suficiente aporte sanguineo: para evitar 1=
necrogis.

b)El deédo agonizante.-Este puede ser uno de los signos
impe-iontes del sf{ndrome de salida taricica.la reduccidn extrema
del flujlo digital causado por la oclusién de ambas arterias digi
tales puede llevar a un estado terminal de circulacidn insuficien
te de log dedoz,con pre-estasis y estasis,eventuzlmente preluyen
do troobosis. Clinicarente se presente como un dede muy doloreso
con larga duracifn y algunas veces coloracidén az{il permanente.

Zsta alteracibn,es digtinguide del fendmeno de Rayneud y del
aterue asfictice de loe dedos por varies aspeetos: Les dedos aga
nizantes son asimétricos,no presentan une ocurrencia periddica,-
Adezf3,es comparade a un infarto del dedo,que puede sanar en for
ma espontdnea,o induciendo circulacidn colateral,ccasionalmente
muestran ulceras 0 necrogis en le punta de los dedos.los dedos &
parte de ellos se vuelven necrdticos cuando la parte final de =
ambas arterias digitales estan y permanecen oclufdas y la circu=-
lacifén colateral no puede llevarse a cabo,. Oclusiones muy cortas

pers con buena colateralizacidn pueden ir sin sintomas elinicos.
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TRATANLIENTO CONSLAVADOR.

Bl sindrome de salide tordcica es una compresidn de lasg es

tructuras neurovagculares en el drea tor#cicae causands pareste

siasg,entumecimiento,dolor,y debilidad en las extremidades supe

riores. Cerca del 98% de los pacientes tienen sintomas de com
presifn del plexo brequidl,mientras que la compresidn vaseular -
de importancia es extremademente rara,la compresidn arterisl es
menos frecuente gque la venosa, 0.5% y 1.5% reapectivamente,

Un gran nftmero de pacientes con sindrome de salida tordcica
deberdn ser tratados de primera intencidn por medio de la fisio-
terapia ,reportandose buenos resultados,con un Indice de éxito -
entre el 50 y 90 %,

La fisioterapia estd basgsada en ung parte general y otra es -
pecifica. Las instrucciones generales incluyen wna orientacidn -
cuidadosa con respecto & la descompresidn del plexo braguiasl,To-
das las situaciones que provocan sintomas deberdn ser evitades,-
como por ejemplo,acarreer objetos con el brazo enfermo,acostarse
sobre el lado enfermo,asi como las actividades recreativas,como
gon andar en bicicletg,nadar,manejer un carro por largos perid -
dos de tiempo. Lo ideal e3 inclufr visitas al sitio de trabajo -
como parte importante del régimen general. Es también de gran im
portancia proporcionar al paciente un programz escrito para el -
entrenemiento en su casa. -

Con respecto de 1la parte especi{fica del tratamiento, ésta de
berd ser imicieda con ejercicios de relajacién,especialmente del
cuello,hombro,mznd{bula,y misculos del dorso. Son incluidos ejer
cicios pendularses del brazo y ejerciciog respiratorios. Al-migmo
tliempo se previenen y tratan las contracturas musculares,espe ——
cialmento de los misculos escalenos,pectoral mayor ¥ menor,y la

parte superior del misculo trapecio. El misculo mayor de Teres =
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con su efecto: de rotacidn interna del brazo,también deberi ser -
tratadao.

Con respecto alos ejercicios de postura,éstos deberdn ser -
iniciades euando el dolor no es el sintom= dominante,y los ejer-
ciciog consistirédn en instrucciones de coordinacidn de les miscy
log parz obtener un balance correcto en las posturag de pié y -
sentados. En los pacientes con sindrome de salida tordcica hay -
un patrén postural comin anormz2l, En las posiciones sentada y de
pié,la pelvis estd inclinada hacia atrds y le lordosis lumbar -
disminuye o es substituida por una ligera xifesis. La xifesis t§
racica esti disminuida v 1a parte superior de la columma tordei-
c2 estd frecuentemente curvada con una marcada xifosis en la tra
nsicidn con la columma cervical. La esclpula deberi ger extendi-
da y lz cadera ¥ rodillas hiperextendidas en la posicidn de pié.
En la deambulacidén la pelvis permanece inclinada haecia atrds y -
los movinientoe en diagonal del tronce son frecuentemente perdi-
dos, Por 1la pobre postura,algunos pacientes tiemen doler en 1la
colurma tordeica y acortaziento de varioe miisculos,mids frecuente
mente el tenddn de la corva,los misculos iliopsoas o racto femo-
ral, Por la inclinacidn hacia atrds de la pelvis,la columa Lum—
bor y toricica estdn rotadas y la congruencia entre la egcdpula
¥ la jaula tordcica es interrumpida. Por la incongruencia de la
escdpule,las claviculas estan rotades ventralmente,estrechandeg -
la salida tor&cica..Con la correceién de estos trastornos,loes —
sintomas del eindrome de salida tordcica disminuyen 0 desapare-—-
cen completamente,

ia correccidén de loa trastornos posturales es un 8xcelente -
método en pacientes con sintomas de ligeros & moderados,3in em=

bargo,la mayoria de los pacientes con sintomas severos o incapa-
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citantes no obtieanen ningupz mejoria cor. .& fisiové. .pia, Un efe
scto positivo significa que lea sintomas como son debilidad,dolor
entumecimiento y hormigue¢ cesan,y el eniermo puede descansar gg
bre el hombro malo,puede cargar objetos,c realizar nctividades -
osciosas que le provoecan sintomza.

En pacientes con compresidn seyera dul plexo briquiasl debide
a trauma,la fisioterapia no es de beneficio en el S04 de los ca-
sos,la razén mds obvia para este mecdnismo es la irritacidn mecd
nica de las rafces nerviosas por el tiréa conbinuo de las bandas
congénitas. En pacientes con sintomes lizeres o moderados de es-
tiramiento sobre los nervics es afin reversible,mientras que el -
empeorapiente de los sintomas wor le irr.tacidn confinua de losg
nervios en muchos cases se vuelve jrreversible. En conelusidn,di
remos,que el dnico tratamiento que puede dar una permanente mejo
rie en pacientes con un:si{ndrome de szlida tordeicz traumdtico &
con sintomas severos,es la reseccidn trensaxilar de la primera -
costilla,
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TW2ICACIONES Y TECHNICA Pala LA RESuCCION DE LA PRIVERA -
CCSTILLA,

Los sintomag de lipgeros a moderados en €1l sindrome de sali-
da tordcica puedﬁn ser controlados con manejo congervador,Dpero
‘los sintomas mds severos raramente responden al manejo no gui -

-rﬁrgico.El tipo neuroldgico de los sintomas en la extremidad su
perior que generalmente no respondén al manejo congervador son
las quejas de frizldad,fetiga,varestesias,y dolor intolerable;-
y sintomas motores de debilidad de la mano e incoordinacidn.

La afectacidén vaseular,raramente responde al conszervadoris -
mo.En el sistema arterial este imeluye dolor isqiémico,hilpoter-
mia y claudicacidn en el brazo y mano,como resultado de la esate
nosis de la arterie subclevia,embflis o dilatacidn sneurismiti-
ca., En el sistema venoso se incluye la congeptidn venosa con pe
santez,ciznosis,y edem= vérgistente o recurrente del brazo con
el ejcrecicio.

Indicaciones para el iratamiento quirdrgico.- Cuando algune
de loa sintomas anteriormente mencionados se wvuelven un proble-
mA principal para el paciente y mo responde al ensayo de un ra-
zonable manejo congervador,la ciTugia apropiada puede ofrecer -
una wejoria substancizl. La descompresidn completa del plexo -—
braquial y vasos subclavios en la salida tordcica es regquerido
para unss resultados dptimos. Para el tivo inferior del plexo -
de afectacién neuroldgica,y para la inguficiencila venosa persis
tente en la extrem;dad,ya pea,por trombosis o por compresidn in
termlitente de la Vena subclavia,la operacidn mAs efective es la
reseccldn transaxilar de la primera costille y de todas las es-
tructuras anormales de la salide; nara la efeccidn arterial se-
verd,eate migmo .procedimiento puede ger comb;nado con tromboen—

darterectomia o colocacidén de un injerto si estd indicado,ya =
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gea por un zbordaje transarxilar,supraclavicular o periescdpu -
lar posterior. la operacién bdsica para el sindrome de galida -
tordcica es la desconpresidn completa de la salide torédcice,por
regeceidn de la primera costille tordcica y las estructuras and
malag queé casl siempre estan presentesjesto requiere de una tég
nica quirdrgica meticulosa con instrumentos apropisdos,excelen-
te luz ¥y exposlcidn,y buens asigtencia para elcanzar los mejo -
reg resultadoas con les menores compliceciones.

Téenice quirdrgica.- El paciente es intubado,colocado en po
sicidn laterel con el brezo en abduccidn e 90°,se reamliza una -
ineisién axiler baja trensversa sobre la tercera costilla entre
al mfscuvlo pectoral mayor y el latlssimius dorsi posteriormente,
como se observa en la figura 1.

En la mujer la incisién deberi ser hecha en el dobleg axi -
lo-mamario,lo suficientemente lerga para permitir la manc del -
cirujano.Despuéds,la ineigidn es profundizada a través de la fa-
gcia superficiel de la axile,la herida es mbierta por retracto-
rea,log cusles son colocados cerca del final de 1= incipidén;es-
ta es.entonces profundizada hagta la Jauls costel entes de ree-
ligar el +tdnel axiler. La primere estructura encontrada por de-
bajo de la piel,es 1la vena toraco—epigastrica,frecﬁentementa a-
compaﬁﬂda‘por une pequefla arteria torecico-lateral en la linea
axilar medin, Estop vasos deberdn aer pinzedos ,divididos y li-
gados antes de proceder al desarrollo del tfnel axilar s traés
del tejido:apreolar entre la pared tordcica y el contenide axi-—
lar. Si la ificisidn es hecha mfs elta que lo descrito,el ciruja
no inmedimtemente encontrard el molesto contenido axiler inclu-
yendo la graese,ganglios linféticos,y numeroses ramas de loa ve-
gog y nervica los cuales interferiran notablemente en la oxpogi
cién y ecceso 8 la salidz tordeica hacie la clpula de la axila,
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cambiande ¢. @i sulo de abordaje dc¢ i~ salida torécice,y los in-
strumentos dise’iados esnecinlmente para la reseceidn de la ori-
merz: coetills no serdn ajropiados,haciendo el procedimiento mu-
cho mds dificil y peligroso que cuzndo es realizado a travéa de
una inecigidn =z;rilar baja.

La gegud -strueturs que mued: Atravesar el tfnel axilar -
verticalmente es el nervio braguial intercostal,sin embargo,es-
te nmuede tembifn originerse a nivel de lm tercera costilla ¥y so
bre todo,ser mfiltivle en algunos pacientes. Este nervio genera)l
mente ge encuentra a la mitad del camnino de 1la incisifén de la =
plel 2 1a primera costilla,en lz varte medie ¢ anterior del td-
nel axilar;--4+ —erviec generalmeatc leberd ser preserbado,de -
preferenclia con la vena zcompaante ¥y con algoe de grase pora -
evitar el arrarecanlento del nervie,lo gue puede resultar en una
causelglia postoperatoria en su distribuacién senserisl en la -
-axila y parte interna del brago, i el nervio es lesionado,elon
gado o parcizlmente desgarrado durante la operacidn,es mejor di
vidirlo ¥ erriesgarse a un entumecimiento enm su distribucién -
gengoriel adn mdsg que la severa hipergensibilidad urente que =~
Puede resultar de la legidn a este nervio. En muchoz pacientes
€l traumz guirf~sico 2 éste pnervio causa entumecimiento en la -
la exile,parte interna y posterlor del brazo: por varlas semanaa
o mesee postoperztoricwence,pero eventunlmenie gse desvanecen eg

tag manifestaciones conforme a la recuperacidn nervicea,

Conforme el tfinel se va desarrollando,la tercera estructm

ra encontrada gon la arteria y vena tordcica superior las cua

les cruzan el tidnel a nivel del primer espacio intercostal.
Estos peguelos vagos deberdn ser anticipadoes,disecmdos 11

bremente,pinzados,divididos y ligados antes de procedgr a pro -

——— - — —
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fundizar en la salida,para prevenir el molesto sangrade antes -
de que el campo quirdrgico esté totzlmente desarrollado.Como -
ayuda para la exposicidn vrofunda,un separador de dnzulo recto,
pe usa para traceionar los misculos vectoral mayor ¥ menor ante

riormente, Los separadores curves como el Deaver deberdin ser -

evitedos porgue la punta puede arrastrar los vasos ¥y nervios lg-

jos de lavisidén del cirujano y causar leaiones serias. La retra
ccidn a través de este operacidn deberd ser gentil en todo mo -
mento para minimizer sl dolor postoperatorio y el posible tra -
uma & nervios mayores,

Aunque 12 primera costille es abordede e través del tiinel —
axilar,un fondo de saco de fascia bloquez el acceso a la aolida
tordcicajeste saco deberd ®r abierto cuidedosamente,nunca corta
do y extendliendo la apertura inicial por digeccidn digital bajo
la arteria subclavia y la vena anteriofmente,y el plexo bragui-—
al posteriormente. Eptas estructuras son gentilmente elevadas -
por encimg de la primerae costilla con gren cuidade,especialmen—
te si hay evidencie de fibrosis en la salida por algim traums -
previo ¢ resccidén inflamatoria. Durante el procedimiento,el ei-
rujanc deberd monitorizar la tensién del nervio T1 y el tronco
inferior del plexo,y recordandole 21 segundo eyudante,quien es-
t4 elevando el brazo y el hombro,proporcione la exposiecidm pro-
funde,relajando periédicamente el hombro para minimizer le ten-
sidnx sobre el plexc brequial. Los nervios del plexo- puedem ser
defipdos por 1a excesiva tensidn,o sobredistensiém moderada por
un peridde de tiempo prolongedo,

El tendén del misculo subclavio es localigzado per pal%aci&n
justo enterior a la vena subclavia, Egte es cuidadosamente dise
cado: alrededor del tejldo graso,y cuando ez cleramente vigible

para el eirujeno como umr cordén redonde amarillo pdlido es di -
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vidido con gran cuidado cercas de sus adherencias a 1la primers.
eostlilla y costocartilago. Lsota nuede ser una de lasg maniobras

mas inseguraa durante la overacidn,noraque la vena aubclavia Dug
de estar en contacto directo con esgte tenddn. Deberd ser prudey
te 1llevar el tendén intzeto por el riesgo de abrir la vepa,lo —
gque resultarfz en unz hemorragi” severa ¥y con posibilidad de -
embolismo =2éreo Bl corazén.

El misculo escaleno anterior es entonces digecado y- separa-
do de la arteria subclavia, El mfisculo es enganchade con un se-
parador de dngulo recto,y gentilmente desplazado de le arteria,
¥ culdadosamente dividide con tijeras larges dée sus adherenclas
a la primera costilla. Estz imvwortante maniobra aewvars el mmiscu
lo esceleno anterior de la arteria subelavia gue pasa vor detrds
(medirl 2l)del misculo,y disminuye el riesgo de lesionar 12 ar-
teria a8l dividir el misculo.

El mfiacule escz2lene medic,el cual se adhiere por encimz del
tareio posterior de 1la urimera costllla inmediatamente por de =
trds del plexo braguial,y entre el misculo intercostal y la -
primera y segunda costillas,son cuidadosamente empujfdos de la
Primera costille con un elevador de perilogtie,sin retirar éste.
Las puntas de los instrumentos son dirigidos por los dedos {ndi
ce y medioc de la mano izguilerda del cirujano,para prevenir el -
trauma del plexo braguial. La costilla deherd ser resecada ex -
traperiosticamente(figuras 2 y 3) y no en forma subperiostica -
para minimizar la formacidn de tejido ecileatrizal enr el postope-
ratorio,por las.reslduales celules subperiosticas en el lecho -
de la primera costilla. Los fibroblastos del periestio pueden -
causar un tejldo cicatrizal dense adherido- 81 tronco inferior -

del plexo braguisl en el lecho de 1la primere costilla en el nog

60



Figura 2
Observese la reseccidén completz -de la primera
costilla en forma extraperiostica.

Pigurs 3
Observese la reseccién fragmentada pero
completa de la primera costilla.
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aperatorio,con el resultado de un atranamiento cicztrizal seve-
ro, Ia nleura es tombidén disecada de la superficie inferior de

la primera costilla,permitiendole la cafda a nivel de la segun-
da costi}la. Un gancho se pasa bajo le primera coetilla para =

per usado como cuchlillo obtuso para limnier la fageia de Sibson

" ¥ los restos de los misculos ezcaleno anterior y medic del bor-

de intermo de la primera costilla, De nuevo,los dedos Indice y
medic ayudan a gufar el instrumento y empujar la faaeia y las -
fibras miscularea sobre el gancho y lentamente movido hacia a =
trds y hacia adelente en 1a longitud completa del borde interno
de la costilla, Huchas de las bandas fibromusculares anfmalas -
presentes serdn encontradas adheridea a la primera costillea, ¥y
serdn facilmente separades de sus adherencias con el mismo ins-
trumento.

Cuando la primera costilla eatd completmmente libre cireun-
forencialmente de todes las adherencies degde el costocartilagoe
antericrmente hasta ol proceso trensverse de la vertebra peste-
riormente,el nervio T1 del plexo se desplaza gentilmente en fo-
rma2 medial,y una tijera angulsda para costilla se c¢oloce Alreds
dor de la primera costilla y lo mas atrds posible,cereca del pra
ceso tranaverso,., Para esta maniobra ez preferible uvtilizar un -
retractor dlsefiado espeeiamlmente parg manejar €1l plero bragquial
¥ una tijera para costille con un dnpgulo de 90° para €l corte -
poaterior.(Figura 4). Ia costilla es dividida anteriormente —=
usande €l mismo retractor para proteler la vena subelavie, pero
una tijerz de costilla de una angulacidn de 450 es mis ideonea
que 2lgin instrumento de édngulo recto vara la divisién costoezr
tilaginosa, La costilla es resecada con pequefios fragmentos de
misculo adherido,indicando que el periostio estd intacto ¥ com-
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Pletamente retirado con 1a costillaz. E) muién remanente del hug
S0 deberd ser evaluado cuidadpsaxente por »lptcidn. 51 el mu -
fidn posterior es mayor de 1 ecm que el procesc transverso,el mu
fin deberd ser acortade y lim2do,nuevamente =e debrd utilizar -
el retractor del vlexo para protejerlo. El mufiSn anterior debe-
rd ser acortade y limado evitando lag eanfeulas ocue podrfan le-
Sionar la vene y la pleure anteriormente,o leésionar el plexo —=
braquial postericrmente. Es esenciel dejar un mufidn posterior =
completamente cortoe y liso para evitar el frotamiento del ner -
vio Tl del plexo,o0 tener este nervio adheride a2l extremo del mu
Bfn por la formacidén de teJido cicetrizal pericatico,el cual =
muede causar un sindrome de salid? tordciec2 recurrente severc.—
Después de este pesp,es de suma importamciz evaluer las regio -
nes del nervio Tl del plexo,msaf como la arteria y vena subela -
via vor bandas fibromusculAres andmalas que son encontradas en

casi todos lom pacientes conmr sintomas severos de sfpndrome de sz
1lida tordeica;estas bandas deberdn ser cuidadosamente disectdas
literandolas del plexo,pleura y vasos,entonces son completamen-
te regecadag evitando las adherencims al tejido eicatrizal,por-
gue posiblemente caugen irritacién o presidn contra lea estruc-~
turas neurovasculares mds tarde, Algunzs de estas anomalias son
encontradas intactas y adheridas 2l misculo escaleno,fascia de

Sibson o esternon,scbre todo después de que lz primera costilla
eg resecada, El extremo inferior de los mfsculos escelenos ante
rior y medio divididos,anteriormente adheridos a 12 primera -
costilla deberdn ser traccionfdeos y cuidadosamente seccionados

tan alto como el cirujane puedza trebajar con segurided, Esta —-
técnica esta disefiada para acortar los misculoe escalenos y dig
minufr 1a posibilided de reedherencidg tardieg al plexo bragui-

al,fascia de Sibeon,vasos subclavio® o clirula pulmonar, Como ——
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las readherencias gon frecuentes des.ufs de la escelenotomfa so
lz,no dudamos que esto contribuy2 2 un alto {ndice de fallas —-
dzl procedimiento.

Se requiere un cuidado especial en 1m diseccidén del tejido
fibromuscular entre &l nervio TL del plexo,arteria y vepa sub.-
_clavia, Ocasionelmenfe,vasos aberrantes,ram2s que emergen de Ia
arteria subclavia que p2aap directamente a nivel posterior por-
encimﬁ ¥ por debajo del nervio Tl,§ enteriormente bajo la wvenea
gubclavid;ppeden ser fAcilpente tomzdos como bandas aperrantes -
andnelas y divididas antes de que 12 verdaderd naturaleza sea =
identificada,pudiendose provocer un sangredo =rierial brusce en
1=z n»rofundidad de le herida donde el control puede ser difici) -
con peligro de lesioner el nervio TI,arterie o vena subclavia ,
en forma considereble, Estos vasos aberrentes deberdn aser reco-
nocidos,pinzades,ligados,y secclonados para evitar el sangrado
durante 1la diseccidn. Bl ganglio estrellado de 12 caden2 gimpd-
tica corre en el piso de egta parte de ]1a herid2,sobre el cue =
11o de 1= primera costilla que he sido resecada,por lo que se -
deberd evitar el vinzamiento del tejide profundo entre 12 arte-
ria subclavia y el nervio Tl,previniendo agi el sfndrome de Hog
ner.

La hemostesia deberd ger completa antes del cierre,y 1l hee
rida lavada en dos ocasiones con solueidn salina estéril para —
lavar los cuerpos extrafios incluyendo glébuloa de gresa,polvo =
de guante y bacterias,as{ como para cheeer la integridad de la
pleursa, Cuando no son detectades defectos pleura8les,le primera
irrigaeidn con solueién salins deberd ser agpirada para retirar
los detritus sueltosise hace un eegundo levado de la heride,re-
tirando el bulto del hombro para disminufr el desagradable enfi
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sera subcutinep postoperatorio. Yna ve:z .Jescendido el hombro ¥
agrirado el exceso de solucidén,la fasciz2 subcutdneza de la axila
eg cerrada con upa suturéd absorbible. Los bordes de la piel =
son ayroximedos preferentemente con una suture subcuticular ab-
sorbible,

Si la pleura es desgerrada,ze debr? colocar uwn pequefio tubo
tordcico con sello de egua parz evacuar el alre;y una vez que -
el paciente estd despierto en la )z de recuperacién y desintu-
bado,deberd obtenerse una rediograffa simple de tdérex vara eva-
luar el posible neumotdrax y derrame pleural, Si el tdrax estd
limpio, el tubo es retirado en la ssla de recuperacidm., El1 retiro
temprane del tubo tordeico reduce el do’er,simplifieca los culda
dos postoperatorios y reduce las potencialee complieczeciones del
tubo.

Tabla 1l,-Detalles esencigles de la reseccidn de 1lg costilla:

l.-Inciaidn axilar transveraa baja sobre la tercera cos —
tilla.

2.~Elevacién gentil e intermitente del brazo.

3.-Separador de dngulo recto para la exposicidn.

4,~Separacifn del-mﬁgculo-eScaleno enterior de la arterie
subclavlia,

S.—-desecclfn extraperiostica de la primera costille,

6.=Kufidn 1iso y corto de la costills,(Pigura 5 ¥y &),

T.-Regeceidn de todas lap bandas 2:n4males,

8.-Acortamiento de los misculos escalencs anterior y me —
dio,

9.-Hemostdsia completa,

10.~Doble irrigacién con solucidn salina estéril,

11.-Una convalesencia quieta del hombro por B somanas.
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Figura 5
Observese el leche de la primera costilla
tordcica resecada,

Acercamiento de la fotografia anterior.

Vease el mufidn anterior de la primera —
costilla resecada.
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Cuidados postoperatorios.-fn €1 postoneratoric sole se re -
v quieren cuidados pulmonares de rutinz,anzlgéagicos y positlemen-—
te relajontes musculeres, Al paciente me le permite levantarsge
con zyuda desde el primer dfa beflarse el 20 § 3» dfa,si se en--
cuentrz sin fiebre después de 24 hrs y con una radiograf{a tord
cice satisfactoria,se egresard al 30 & 4o dfa del hospital.

Se debrd mantener el hombro guieto sin realizar fuerza o mo
vimlentos poeo frecuwentes por um mes. En los primeros dfims del
postoperatorio,elevard el brazo lentamente dos veces a1 dfa,con
ayuda de ]l2 m2no opuesta,pare prevenir la rigidez de 18 articu-
lacién del hombro;pero 18 terapia vigorosa solo se permitird -
hasta 12 octava semana. Esta "Convalesencia Quieta' reduce el =
dolor,el espasmo miscular,la medicacién,la reaccién inflamato =
ria y la posibilidad de tejido cicatrizal.
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RECU2REICTAL

La desconpresidn quirurgica de las estructuras neurovascula -
res en la salida toxrdcica por reseccidén de 1z primera costilla -
ha probzde ser cl tratamiento mis efectivo para un sindrome de -
salida tordciceca severo. Si los opacientes gon seleccionados cuida
dosamente,el indice de éxito es del 85 a 90%. Desnués de 1la mejo
ria inicial,un n2ciente ocasionalcente puede desarrollar dolor -
en el cuello,hoxbro,y brazo,con entumecimiento,hormipgueo y debi~
lidad de la manoc.

La prizera consideracidn,deberd ser un girndrome del tinel -
carpiano,nue pueda haber pasado degapercibide preoperatoriamente.
Por razones desconocldas,los gindromes de galida tordeica y del
tinel carpal tienen una tepdenciz a coexistir en algunos paclen-
tes,unil o bilateralmente,simultaneamente o en forma sucesivm,

Si el paciente tiene sintomas de neurcopatfa del nervic mediz
no,solo tres pruebas clinicas eimples son necesarias para confir
mar ¢l diagndstico del sindrome del tdnel carpianoila prueba de
pereusidn en la mufieca; la prueba de flexidn de la mufieca duran-
ta 60 segundos; y 1la prueba de 1la fuerze miacular tenar. 5i algu
na de éatas es anorm2l en presencla de neuropatia del mediano,el
diagnéstico de sindrome del tiinel carpiano puede ger establecl —
do.

Si el sfndrome del tudnel carpiane es execlufdo,la causa mis -
probable d@e los sintomis que recurren despufs de la mejorf{a ini-
cial seguida de lz resec¢cidn de le primera costilla,es el atrapa
miento por el tejido-cicatrizal de varlos segmentos del plexo =~
braquial.

Se han identificado, dos tipos, de recurrencias,afectando los
nervios superiores del plexo braquial,C5,C6 y €T,y afectando a -
loe nervioes inferiores, C3 y Tl. (tabla 1).
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Tabla 1l.,- Patrén de recurrerncia del sindrome de salida tord-
\ . cleas
Afectacidn del vlexo superior:
l.-adherencia del migculo escalenc anterior sobre el plexo,
erteria subclevia,y fascia de 5ibson. )
2.-Afeecidn n €5,06, y CT nervics del plexo braguial,
3.-SiIntomasa del nervio radial a través del hombro y brazo.

4,-Agravado con los movimientos e inglinacidn de la cabeze.

Afectacidn del plexo inferior:

l.-Atrapamiento cleatricial em la fagseia de Sibson sobre -
el apex pulmonar,

2.~Afeecidn de los nervios €8 y T1 y tronco inferior del —
Plexa,. ’

3.~Sintomas del nervie cubitzal desde la clavicula hasta el
brazo y meno.

4.-Agravado con 12 oxtensién y fuerza para levantar obje -
toam.

En la recurrencia del tipo del plexo superior,el misculo es-~
calenc anterior,el cual es dividido durante la reseccién de la -
primera ¢ostilla y retraido dentro del cuelle por €l retroceso -
musculaer normal,tlene readherencias al arco de 1la arteria subela
via o fascia de Sibson én la malida tordcica. La cara posterior
de este misculeo también puede sdherirse s 1la superficie anterior
de los nervios superiores del plexo braguial por tejido cicatri-
zal. Aparentemente esta fijacién generalmente no ocurre después
de 1la reseccidn de lz primera costilla., El remanente muscular -
adherido solo a 1a porecidy superior de las vertebras cerviceles,
¥ no pudiendose contraer con los movimientos del cuello y hombro

después de que la incersiédn muscular es cortada de le primera -



Distribucidn
del plexo su-
parior.

Distribucion
del plexo in-
terior.

Figura 1
Distribucidn del Plexo en laRacurrencia.
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costilla., 3in embargo,las readherencizs del miseulo inferiormen-
te en 1la erteria subcelavia,fascia de Sibson ¥ Plexo braquial,pue
de otra vez contreerse,egtirando y presioncndo otra vez los ner-
vios superiores del plexo. Este tipo de recurrencia involucrando
el misculo escaleno anterior causa sintomas predominentemente en
la distribucida de C5,C6 y C7 eimilar a una hernia de diseo al -
migmo nivel, E1l pacleate se gueja de dolor en la parte lateral y
posterior del cuello,en ol érea romboidea medial a 1a escédpula,y
regién supraescdpular difundiendose hasta el 4pice del hombro, -
porcidn externa del brazoe,y hacla abajo en la porcidn lateral y
dorsal del antebrazo,mz2no y los dedos pulgar,fndice y medio(figu
ra 1), Loz misculos cervicales fuertemente dolorosos pueden cau-
sar dslor irradiado al ofde,cara y mandipula,y cefalea ipsilate-
ral severa en la cara l=teral y posterior del crédneo. Loa sinto-
mas son agravados volteando o imclinando la cabeza,y con la ele-
vaciba del brazo.

La recurrencia del plexo inferior es causada por el atrapa =
mieanto de la ecicatriz de los merviocs C8 y Tl y el tronco infer -
ior é&el plexo,les cuales pon limitados por la famcia de Sibson -~
Bobre la clpula del puludn,y en €l lecho en donde la primera cog
tillz enteriorasate estaba, Z1 deslizamientc normal y elongacidn
del tronco inferior requeride durante log movimientos del hombro,
cuello y brazo es perdido,debido 2 la fijacién de este tronco en
la puperficie superior de la& pared tordcica. Como el Yroneo in -
ferior es el Gnico segmento del plexo atrapado,los sintomas pro-
ducidos invelucran la distriducién nervissa de CB-T1 a través —
del nervio cubital en la extremidad superior. (figura 1), Las mo
lestias del paciente,de dolor por encima y por debajo de la cla-
vicula,y dolor y parestesias desde la exila a través de la por -

c¢idn interna del brazo,codo,y antebrazo,hasta el dedo enular y =
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meiique. Inicizlaoente,los sfiatozas son intermitentes,pero gradu-~
glzente se vuelven més persistentes. La neuropztfa cubital pro -
greza,lievendo a la debilidad del(brazo) antebrazo,manc y méscu-
los interoseos.lLa a2trofie nuede ocurrir,pero es poco frecuente .
Finalmente,los tipos de plexo superior e inferior de recurrencia
pueden coexistir con sintomas combinados de ambos tipos (tabla
2).
Tabla 2.-Sintomas de¢ recurrencia del gindrome de palida tori
cica:
l.-Dolor:
a) Leve,pregresivemente empeora,
b) Intermitente,se vuelve constante.
c) S5e incrementa con el movimiento o esfuer=-
20.
2,-Parestegiasi
a) Entumecimiento.
b} Hormigueo.
e¢)Hipotermia.
d) Hipergensibilidad.
3,-Paresiag:
a) Debilidad,
b) Fatigs.
¢) Torpeza.

Ia naturalezea progresiva de la recurrencia de les sintomas -
probeblemente tiene una cduse dusli FPrimero,el atrapamiento ciea
trizal aparentemente se vuelve mids rigido asi como €1 Zumento de
1a fibrosis durante la fase de cicatrizacién postoperatoria. Sg
gunde, la tolerancia de lo blando del nervio & 1la fijacidn dura
anmenteda B la pared tordecica disminuye,y €l nervio se vuelve =

Progresivamente mas sensitlvo,
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¥l diagndstico de sindrome de szlida tordcica recurrente pug
de ser hecho sole por leos antecedentes detallados,y el examen fi
sico apropizdo. Los tiempos de conduccidn nerviosa,estudios de =
electropiograffa y arteriografiz no son de beneficio parz el mé-
dico y es caroe y doloroso parz el paciente. Los resultados son -
generalacnte normales porque la involucracidn nexrviosa no sufre
de defio axonzl. Eatos sufren solo de estirén intermitente poraque
estd externamente fijado en una loealizeeién anormzl,z2si la con-
ductividad eléctrica a través de las fibras nerviesas est4 intae
ta. También las radiograffas son generalmente normales,asi como
una cicatriz es rediolficida. La finica anormalidzd que puede ser-
detectadz por rayos X son un mufién resterior largo,de la primera
co3tilla gque fué inadecuadamente resecada,u osificacidn dentro -
de un tejido cicatrizal denso en el lecho de 1la precedente costl
l1la cerviccl, Arbos de estos datos radicldgicos son importuntes,
cunque co necesarizmepte diagnésticos de sindrome de salida tord
cica recurrente.

Bl examea fisico estd dirigido primariamente & la situacidn
neuroldzica de ambas extremidades superiores,porqué la circuls -
cifn a través de lz arteria y vena subclavia estan intactas. En
la recurreancia del plexo superior,los dates son mis impresionan-—
tes en la distribucidn de los nervios C5,C6 y C7,con gran sensi-
bilidad sobre el lade del cuello sobre el plexo braquial y €1 =
migeulo esealenc anterior. La presidn sobre esta dree causa do -
lor intolerable,y reproduce los sintomas en #1 hombro y brazo.la
za2no y €l brazo estdn débiles,especialmente el biceps,triceps ¥y
miscules extensores de la mufieca,y la extremidad puede estar hi-
- pereptésica en la porcidén externa del brazo y antebrazo lateral.
(tavla 3).
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Tabla 3.~Pruebas ecl{nicas para el diagnéstico de recurren -
cia del sindrome de salida tordcita. I
Afeceibn del plexe superior?
l.-Puntos doloroscs sobre los nervios €5,C6 en la cara la-
teral del cuello,
2,-La presidn sobre la cars lateral del cuello reproduce =
los sintomas,
3.-E1 giro ¢ inclinacidn de la cabeza hacia el lado opues-
to es doloroso.
4.-Dobilidad del bicepa,triceps ¥ misculos extensores de =
la mufiece,
S.=Hiperestésia en la distribuscidén del nervio radial,
Afeceién del plexo inferior:
l.-La presién dolorosa por encima de la elavicula,y gene -
ralmente reproduce los sintomas.
2.-3ensibilidad a lo large del nervio cubital desde la axj
la hasta la poreidén interma del ‘codo.
3.-Debilided de le fuerza de pregién de la mano.
4.-Debilidad de los misculos interogecs.
S.-Hormigueo en la distribucién del nervio cubital cuendo-
el brazo es apretado.
6.-Hipo e hipersensibilidad en Ia distribucidén den nervio

cubital.

En la recurrencia del plexc inferior,los datos generalmente
estan limitados a la distribucidén del nervio cubitml con hippes-
tésia ¢ hiperestésia en la porcién interna del antebrazo,y dedos
mefigque y anular, La debilidad de presién,ebduccién,y adduccidn
de los dedos por el misculo interosec es muy frecuente. El pa -
clente estd considerablemente sensible justo por encima y por dg

baje de la clavicula,y la compresidn del brazo puede causar hor-



miguee a través de la distribucidn del nervio cubital, or la fija
cidn del tronco inferior del nlexo en 1la cigatriz de 1= pared to—
rdecica.

kanejo de 12 recurrencia.-El tratzmiento conservador p2ra la-—
neursnat{a nor airapamiento del tejido cicatriral es infruectuoso.
Iz medicneidn prra 1a relajaeidn ouscular,control del Aolor y del
suello,vueden ser requeridos,pero estos ofrecen solo unn mejorfas -
temporal y se vuelven menos efectivos,mirntras que los sfntomas -
progresan inexorablemente. La terapia fisica econ ejercicios,tracg
idn cervical,ultrasénido ¥y mesaje generalmente egravan loa ainto-
masg, Bl caler ¥ revose de la exiremidad pueden calmar las freas =
dolorosas y la esti—mlacién nerviosa transcutdnez puede ofrecer -
mejar{a sintomitice parcial,as{,como la urobable medicacidén es -
transitoriz. Solo la liberacidén quirurgica del 1lfmite de los ner-
vioa tiene unz omortunidad de ofrecer mejoria sostenidaza,con laz --
reatauracidén de 1la funcién norral vy senaacidn de las vartes afec-
tadas,

Para lz recurrencia del plexo superior,en el gue el misculo -
esenleno anterior se ha readherdido inferiormente & la fascia de -
Sibson,o &l arco de la arteris subelaviaj;un abordaje supraclavicy
lar buede ser necegario,comp fué advocado por Sandres,llonsour,y -
Gerber., 1z respoasabilidad del misculo eaceleno anterior para eg-
te tipo de recurrencia no puede ger visualizado y tratedo a tra =
vés de un abordaje axilar o naraescdpuler posterior como fué pro-

puesto por Urschel y cols.
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PREVENCION DE-LA HECURRENCIA,

Sobre todo,més importante que un dingnéstico cuidadoss y co=-
é}eccién quirﬁrgica de lee eintomas recurrentes,es la prevenr =
cién de la recurrencie en. €l sitlo primarie .Hay varias medidas
de especiel importaneia qué pueden minimizar la oportunided de
una fibrosis exeeiva seguide de la reseccidnm transaxilay de la =
primere costilla,

Primero,el periostio de la cogtilla deberd ser retirado con
el huesc para minimizar el nfimero de células perioatiales gque -
permanecen en €l lecho de la primera cogtille. EL periostio egtd
formado de fibrobldstos y oateobldston,ambos a2gresivos para el -
tejido eieatrizel, Si le costilla es resecade subferiosticamente
el tronco inferior del plexo braguial correrfd directamente 2 +tra
véo del periostio deemudo postoperatoriamente,y facilmente gerd
atrapado en la cicatriz. El1 eirujeno deberd evitar réspaduras fu
era del periostio de le costilla durante la reeseccidn de la pri-
mere costilla,y deberd llevar algunas fibras musculares unideg —
gl hueso el remover la primera costilla. La reseccifn extraperig
stica de la costilla puede provocar uma £liz incidencin de neumo
térex en el Yransoperatorio,complicacidn que dete ser diegndsti-
cadja antes del cierre de le herida,y simplemente tratada comr un
tubo tordeico,lo cual es .un pegueiic pago,comparado & la 2lta in-
cidencia de atrapamiento del plexo por el tejido cicatrizal.

Segundo,el mufén posterior de la primera costilla deberd mer
cortado y regularizado completamente.. E1 proceso transverso T-=1
de la vertebra sosteniendo la primera costilla posteriormente,E)
muhdn restante no deberAZexceder de 1 ¢m del procese transverso,
de Tl medido por placas postoperatorias, El periostio del nufidn
rogidual se agresivo,y podria facilemmte fijar 2l tronco infe ==

rior sobre la porcién resecada de la primera costille,volviendo-
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se en contacto con-el nervia,

Tercero,desoués de resecar la ecostilla,lza retrzceidn final -
de 2obos misculos escalenos anterior y redio deberfa ser sacados
haeia ebajo dentro del cempo quirfdrgieco con un separador de dngu
lo recto y cortados tan elto comp 1-2 ens,para minimizar la opor
tuniizd de nhe los-bordes divididos de ertos mfscules se readhi-
eran a las estructuras en la selida y causen compresidn recurren
te del plexo.

Cuarto,todes las bandas fibromusculares andmalas deberén ger
completenente resecadas.

Quinto,la hemogtdsie completa debersd ser llevada a ecsbo an -
tes Ce cerrzr para evitar el hematdme zo-toaperatorio,el cuael po-
d>»{s resolverse con fibrosis,

Sexto,la herida axiler deberd per irrigade dos veces com SO -
lucidn salina estéril antes de cerrar,no solo para probar un Do-—
Bible corie 2 la pleura,sino que también para ayudar a retirar -
leg bzeterias,cuernos extrafios,asi como nolve de los guantes, y
detritus pera minimizar la oportunidad de infeccidén postopereto -
ria y fibrosis.

Finalmente,una convalesencia traaguilza de lz cintura escdpu-—~

cetivamente reducir la formacidn de tejido cicatrizal durante la
fage de cicatrizacidn,después de la reseecidn de primera costi -
1lla ée rutine, El movimiento sain restriccidn,ejercicic y fuerza
de-la regifn del hombro puede estfmuler 1= formacidn serosa y u-
ne inflamaeidn de bajo gredo,ls cusl puede regolverse con mis £i
brosig,de que s5i el movimlento del hombro y la fuerza son evite-
dos, (Tablae 1).
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Tebla l.-Irevencién de la recurrencia.

5 l.-Reseccién extraperiostica de la primera costilla,
2.-Regularizacién muy cortz del muidn residual de la costilla,
3.-Reseccidén de los misculos escelenos anterior y medio de un

minimo de 1 2 2 ems,
4.-Hegeccidn de todas las bandas fibromusculares anémalas.
S.-Hemostdsia completa antes de cerrnr la heride.
§,-Doble enjumgue de la herida antes del cierre,
T.-Mfnimp movimiento del hombro y de la fuerza por un meg,

Siguiendo loe prinecipios deseritos,la mejorfe substancial de -
loe sintomas severos e incapacitantes puede ser ofrecida para mu -
chos pacientes,quienes deserrollan sfndrome de salida tordcica re-~
currente después de upa deecompresién neurovaseculer inicial, Ia e¢i
rugfe es muy efectiva para estos pacientes,sin embargo,son téemiea
mente procedimientoa de alto riesgo. Deberdn ger realizados solo -
por cirujanoa con una amplia experiencif en cirugfa de la salida -
tordcice y regién Gel cuello,para disminufr la oportunidad de Ya -

hemorragia que amenaze la vida 6 une lesidn ineapacitente de loa

nervioa del plexe bragquial. Aunque los procedimientos deseritos -
ofrecen ung mejoria importante,siempre la prevencidn es el paso pa

ra una mejor curacién,
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DESCOMPRESION POSTERIOR DE LA SALIDA TORACICA.

Aceptando el concento de gque la descomuresidn total nroduce
mejores resuliados gque la descompresidn percial,una seleccidn -
parg €l acceso de 1la costilla dorsal es muy imnortante,

3e han empleado ¥ revortzdo ehordnjes suprz e infraclavicu~
leres,as{ como una combinacidn de =2mbos,

Desde 1966 Roog desarrolld una via trangavilar.

El abordaje mosterior ha sido empleadc nor Johnson degde -
1979,en el tratamiento del si{ndrome de salide torfdcice obtenien
do excelentes resultados. El panoramn reposrtado es excelente,y-
ol aceeso es seguro y muy disponible como lo recomienda Urachel,
el abordaje posterior e¢s el procedimiento de eleececidn para o —
das las reintervenciones de¢ recurrencias postoperetoriazs.

Se realiza una vegueilza ineigién como la toracotomfa posterg
laterel(figura 1},preservendec a los dos ofigculos y reelizando —~
degecompresidn total por reseccidn de le primera cogtilla emplea
ndo instrumentos disefiados especizlmente(figura 2). Estns modi-
ficaciones fueron intentedas para hacer el abordaje posterior -
mAg aceptable-que la toracoplastia posterclateral formal.

Una elimipacidn total de la primerae costilla dorsal con re-
peccidn del vientre del escaleno anterior,medioc ¥y posterior,con
eliminecién de la fascie de Sibson y resecclén de bandas congé-
nitas y ligamentos,son todo lo- recomendado.

Eliminando la costilla cervicecal y el misculo escalenc mene-
or cuando estdn presentes completan los espectos esenciales de
la operacidn. -

En este tipo de abordeje la mortalidad es nula,la morbili-
dad es minima,asf come les infecciones de la herida y le hemo-
rregla trasoperatoria.
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Figu ral
Mds pequeba que una toracctomfa
con seccidn parciol de solo los mig
culos romboideo mayor y el latiss|
mus cdorsi, produce menor trguma y
sin aiectar la  exposicion.

Escdpula

Cl Qyfculo

Figura 2

QOrientacibn de las estructuras por descompresion.
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Ventajas de la via posterior:

1.-Excelente exposicidn,mejor que otras rutas.

2.-No se produce retraccidn del plexoc braquial o vasoa,

3.-Llocalizacién anatémica segura de los vmsos ¥ tervios du
rante la descompresidén.

4.~lia gon necesarios los relejantes mugculares,o asisten —
tes experimentados.

Se~=Ingigién mAds pequeiia que la toracoplestia.

6.—Ageoso visual & le primera costille,snomalfes adquird -
dap y coungénitas,

7.-Expogicién iderl ep operaciones por recurrencie,

B.-Mepor morbilided.No mortalidad o neuritis postoperato -

ria.



CIRLSIA EN EL SINDROME DE SALIDA TORACICA

Se estudiesron en el HG del CiN del I.H.3.5 30 pacientes con
aindrome de salida tordcica,de 1578 & 1984; con un range de ed-—
ad gque comprendid de log 22 2 los 46 afiog. 29 pacientes fueron
del gexo femenino y 1 del sexo masculino.
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Los d@a2tos elinices fueron en todos los cHsos de moderados
& geveres y sin resnueste &1 manejo coneervador previo,
Las manifestaciones clinicas se presentaron en 1z forzz -
siguiente?
l.-Arterieles en 3} paeientes,
2.=Venosas en 6 pacientes.
l.-Neuroldgicas en 9 pactentes.
4.,-Lag manifestaciones mixtas,tanto erteriales eono

venosas y neuroldgicas en 16 pacientes.

Los cambilos arterialea fueronm los sigulentest
8) Aneurisms de la arteris subclavie en un caso,
b) Trombosis subclavia con progresién distal a 1z =
arteria axilar en 1 caso.
¢) Compresién intermitente de 1la arteria subclavia
en 1 cAso,

Dentro de lag manifestaciones venosae se uresentd trombe
gis subclovio axilar en 2 pacientes,los cuales requirieron -
mds terde de reseccidn de primera costille y liberacidn de -
bandae fibremusculeres, Otras manifesteciones venosas se pre
sentaron en 4 maclentes(dilataciones venosas y cisnosils de =
antebrazo y mano).

Ias manifestaciones neurolégicas fueron les sigulentes:

a2} Debilidad muscular.,

b} Pesantez,

¢)Parestedias,

d) Adormecimiento y hormigueo.
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Eatudios radieldégicos simmles.-En todos los pacientes se -

. realizeron radiografias simples tanto cde columma cervieal ,cono
de térax y hombrojencontrandose los siguientes hallagzgoss

l.-Costille cervical en 9 pacientes.

2,-Nega-apofisis transversa de C7 en 3 pacientes,

l.-Anormnlidzdes de 1z primera costilla en 18 casos.

4,.-Tumorees de primerz costille—-ninguno=-.

S.=Fractura de primerz costilla-~-ninguno-.

6.~Callogidades patoldglezs de la clavicula-ninguna-.

Zatudios angiogréficosi

a) Arteriograffa.-Esta se ejecut§ en 8 pacientes,encontran
dose anormalidades en solo 3 cagos(uno con estenosis intermiten
te,un aneurisma subclavior ¥ une oclusidén de la erteria subela =
via). En un paciente se realizf arteriograffa braguial encom =
trendose epholizacidn 2 nivel de las arterizs digitales nor el
aneurisma., 4 erteriocgraff{es fueron cempletamente normales, To -
dag fueron ejecutadas con téeniez de Seldinger j vor via femo -
ral,as{ como en posiclones provocmdas,

b) Plebografin.-Solo se llevd a cabo en 2 nicientes y am-
bos con dicgndstieo de trombosis venosa de esfuerzo,la cual fué
corroborada por dicho eptudio. A loa restentes 4 vaeientes,no =~
gse leg efectud €l estudio,a pesar de vresentar manifestuciones .

clfnicas de origen venoso,
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PROCEDIHAIENTOS QUIRURGICCS RIALIZADOS:

l.-Reseccidn de primera costilla con técwiea de Roos en 12
pacientes; practicandosele 8 uno de ollos trombectomin

subelavio-axilar tor trombosis.

2,-Reseccidn de primere costilla por via subclaviculcr en -
6 vaeientes,

3,-Regeccidn de costilla cervieal en 9 peeientes.

4.,-Bacalenectomie y reseccidn de bendas fibromusculeres en
solo 3 cagos. Uno de estos pacientes requirid de un in=-
Jerto sintético por reseccidn de a&neurisma de 12 arte -

ria subhelavia, '

5.~Hubo wma reoperacidn en un vaciente 8 culen de vrimera
intencidn se le practicd reseceidn de costilla cervical
persistiendo econ 12 sintomatologia en el poatoﬁerﬂtorio
requerienflo rds tarde reseccidn transavilar de 1» nrime

2 costille comr libergelén complete de 1 salida,

En todos los cagos de reseccidn de primera costilla,eg

t82 se llevd e cabo en form2 extraperioasticf.



COFTPLICACIONZES POSTOPrdATORIAS?

El neumotdrer se preaentd en 1 caso,siendo detectado en el
poatoweratorio éen la aala de recuneracidn,requiriendo de yn -

tubo tordeico y sello de ague,

Se presenté una paresiz y en 4 casos parostesias,prohable=-
mente por compresidn del plexo braquial durante el transopert-—
toriojmejorando dicha sintomatologfa en el trénseurso de 4 a 6

SEMANAS,

No hubo complicaciones vagcul2res ni hemorragias trans ni

postoperatorins,

Lag complicAciones tard{as no se han present2do haste la -
feche como lo serfan le anestestesia en el trayecto del nervio
braquirl subcutfinee o dificultad funcional,y/o atrapamiento --

neureovageular por tejido cicetrizal.

RESULTADOS.~ Eatoas los hemos considerado como excelentes —
on 21 cados; buenos en 65 regulares en 2; malos en l. Depen --

diendo del estado funecional acturl de la extremidad.



CONCLUSTIONLES.
l.-La reseccifn de lu ppimera’ coetill® con 18 téenica de =
Roos ez uni operncidn mennr;no causf mortalidad;algumns -
comnlicncionesibija morbilidad,y unn corta estancia en el
hosnital,
2,-La reseccidn de 1a primera cortilla dn menos resulindes.
Alpgunos nacientes estan disouestos a ir a upne [segunda -
operacién en el lade opuesto mis tarde. Ho empeora el pa-
ciente,
3.-La operacidn no deberd ser practicada en pacientes que =
tienen las siguientes enfermedadesa:
a) Raymaud,
b) Trastornos vasomotores,
e) Antecedentes psiquidtrieos,
4.-Los zfndromes de salida torficica son frecuentemente encon
trados desrtuds de un tr2uma.3i son operados,los resulta -
dos no son exitosos eniPolitraumztismos v sinistrosis?
S5.-£2 necesArio busecar sistemfticamente "bandus' misculo-apd
neurotiecns, porque pueden ccurrir mis frecuentemente de lo
que creemos. Pensar de este modo,después de retirar la -
cogtilla,uno puede meticulos@mente digecar l2 arteria y -
1la raiz nerviosa C8-T1l, Todes las bandas fibromusculares
anormales gque loa cruzan deberdn ser cortadas,
6.,-En caso de malos resultedos por recafdas,una nueva arterj
ografia puede ser realizada. la segunda overacién deberd
ser hecha por ebordaje subclavicular o posterior. Los va-
gos ¥ lag rafces nerviosas deberdn ser disecadas y todas

las bandes encontradas cortadeas hacia afuera,

a8



BIBL IOGAARIA
\ 1,-Ad=on Ad,Coffey JH. Cerviecal rib. Ann Surg 1927:85:839

d.-adson aw, Surgical Treztment for symptoms nroduced by cervi -
cal ribs and the scalénus anticus muacle. Sur,Synecd& Obst —
1947;85:687.

3.-Adson AW.,Cervical riba: symptoms,differential dimgnosis for -
sectior of the scalenus anticus musecle, Am J Roentg Therapy
and Nuclear Med 1962; 87:265.

4,-Beyer JA,Wright IS. The hyperabduction syndrome,with special
reference to its relationship o Reynaud*s syndrome.
Circuletion 1951; 4:161,

5.-Clagget OT, Research and prosearch. J Thorae Cardiovase Surg
1962; 44:153

6.-Eden KC. Vascular comuvlications of cervical rib® and first -
thoracic rib abnormalities., Brit J Surg 1939;27:105.

T+-Kirgis MD,Reed AF. Significant anatomic relation=s in the syn-
drome of the scalene mugcles, Ann Surg 1948; 12771182,

8.-Naffzinger HC,Grant WT. Neuritis of the brachial plexus,mecha
nical in erigin. The scalenus ayndrome,
Surg Gynec & Obst 1938;67:722,

¢.-Roos DB. Transaxillary zpproach for first rib resection to -
relieve thoracie outlet syndrome . Ann Surg 196631632354,

10.-White JC, Poppel MH,Adam= R. Congenital malformatiens of the
first thoracic rib:a cause of brachis]l neuralgia which simu-
lates the cervical rib syndrome, Surg Gynec & Obst 1945; 81:
643. '

11.-Gilliat RW et al. Peripheral nerve conduction in patients —
whth a cervical rib and band. Ann Newrol 1978;4:124-9,

12.-5teal A, The entrapment neuropathies. In Vinken & Bruyn,eds.
Handbook of Clinical Neurology,Vol.37,part I:285-310; Gehe -
ra) discussion on pressure neuropathies,idem: 276-84,

13.-5taal A,de Weerdt CJ,Went LN. Hereditary compresasion ayndro-
me of peripheral nerves, Neurology 1965;15(11):1008-17.

89



14.-Urschel HC. Thoracic Qutlet Syndrome. Ann Thorac Surg 1966;6:1

15.-Weber RJ,Piero DL. F-wave evaluation of thoracic outlet syndro
me: A multiple regression derived F-wave latency predicting -
technique. Arch Phys ijed Rehabil 1978; 59:464.

16.-Daube JR.Nerve conduction studies in the thoracic outlet syn-
drome. Neurslogy 1975: 25:347T.

17.-Dale WA,Lewis Mi. Management of thoracic outlet symdrome ,
Ann Surg 1975;181:575~85.

18.-Gergoudias R, Barnes WR. Thoracic outlet arterial compression:
Prevalence in normal versons. Angiology 1980; 31:538-41,

19.-Rainer GV,Sadler FR. Thoracic outlet syndrome, Application of
positional arteriography and nerve conduction studies.
Am J Surg 19757 130:704-6,.

20.-Roos DB, Congenital anomalies associated with thoracic outlet
syndrome. Am J Surg 1976; 132:771-8.

2l.-Roos= DB, Thoracic outlet symdrome. From the Annual continuwati
on corse in Surgery. Vasc, Surg. 1978:367-84.

22,-5z11strom J,Thulesius 0. Non-invasive investigation of vascu-
lar conpression in patients with thorscic outlet syndrome,
Clin Physiol 1482;2:117-25,

23.~Conn J Jr. Thoraciec outlet syndromes. Surg Clin N Amer 1974:-
54: 155-64.

24.=-Dijkstra PP,Westra D. Angiographic features of compression of
the axillary artery by the musculus pectoralis minor and the
nead humerus in the thoraecic outlet compression syndrome,
Radiol Clin 19785 47:423-7.

25.~Nelson RM. Davis RW¥. Thoracic outlet compression syndrome.
Amer Thorae Surg 195697 B8:437-51.

26.-Lemmens HAJ, Clinical and roentgenological features of the -
hand and fingers in thoracic outlet compression.
Vasc Surg 1980; 14:87-01.

90



9

27.,-2ritt L?. Hon-operative treataent of thorazciec outlet symp -
toms. Clin Orthop Rel Res 1967; 51:45-8.

28.-tlcGough EC,Pearce [B,Byrne JP. llenagement of thoracic out -
let syndreme., J Thorac Cardicvase Surg 1579;2:169-74.

29.-Roos DB, New concepts of thoracic outlet syndrome that ex -
plains etiology,symptoms,diagnosis and treatment.
Vasc Surg 1979; 5:313-21.

30.-Roos DB. Pathonhysiology of congenital anomalies in thora-
eic outlet syndrome. Acta Chir Belg 19805 5:353-61,

Jl.-Stellworth Ji, Quinn GJ,Aiken AF. I3 rib resection necce -
sary for relief of thoracic outlet syndrome?
Ann Surg 1977; 15:581-92.

32.,-Urschel HC Jr, Paulson DL, HeNamara JJ. Thoracic outlet —
syndrome. Ann Thorae Surg 1968; 1:1-10.

33.-Grey RG et al. Primary Pamilial Bilateral Carpal Tunnel -
Syndrome, Amm Intern Med 1979391:37-40.

34.=Cseuz KA et a2l. Long Term Results of Operation for Carpal
Tunnel Syndrome. Heye Clin Proc 19663 41:232-4.

35.-Roos DB. Experience with first rib resection for thoracic
outlet syndrome. Ann Surg 1971; 173:429.

36.-Urschel HC Jr,Ruzzuk ¥, Management of the thoracic cut -~
let syndrome:Current concepts. N Engl J ied 1972;286:1140

37+-Kelly TR. Theracic outlet syndrome:Current concepts of -~
treatment. Aan Surg 1979; 190:657.

38.~Lord JW,. Thoracic outlet syndrome:Current management.
Ann Surg 1971;173:T00.

39,-farroll RE,Hurst LC. The relationship of thoracic outlet
syndrome and carpal tunnel syndrome. Clin Orthop Rel Res
1982; 1643149.

40.-Roos DB. Recurrent thoracic outlet syndrome after first
rib resection. Acte Chir Belg 1980; 5:363.



92

4l.-52pndere RJ,uonsour JW,Gerber WF. decurrent thoraciec out-
let gyndrore following first rib resection Vase Surg --
1979;13:325,.

42,.-Urschel HC Jr,Razzuk iA,alvers JE et al, Reoperation for
recurrent thorzcic outlet syndrome.
Ann Thorac Surg 19765 21:19.

43,-Roos L2, =ssentizls and sz2feguards of surgery for thora=-
cic outlet symdrome, Angiology 1981; 32:187.

44 .-¥artinez NS et al. Reassessment of the significance of —
cervical rib in thoracie outlet syndrome: Overlocking -
the ribsg,failure %o dewmestrate them and their role in -
arteriel cempressions., Vasc Surg 1980:4:57-72.

45.~Heyden B, Veollpar J. Thoracic outlet syndrome and vescu-
lar complications. J Cardiovasc Surg 1979;20:531-6.

46.-5iu K, Perguson I. Bilateral cervieal ribs anf subeclavian
aneuriam. Auz NZ J Surg 1973; 3:245-7.

47.-Bouvhostos J,ikorris T,uartin P. Urileteral Raynaud's phe-
nopencn in the hand and its significance.
Surgery 1977; 82:547-51.

48,-ilartinez NS. Traumatic thoraeic outlet syndrome.
Contemporary Surg, June 1382,

49,-iu1der DS,Greenwood FAH,Brooks CE, Traumatic thoracic out
let syndrome. J Traumse 1973;13:706-15.

50.-Capistrant TD, Thoracic outlet in whiplash injury.
Anp Surg 1977; 185:175-8.

51.-Nelson RW,Jenson CB. Anterior approach for exeision of -
first rib. Surgical technique.
Ann Therac Surg 1970; 9:30-5.

52.-Brodsky Al, Gol A. Costoclavicular syndrome:Relief by in-
fraclavicular removal of first rib.
South ided J 1970; 63:50-8,

53,-roos DB,Congenital anom2lies Agsociated with thoracie -
gutlet syndrome, Am J Surg 1976; 132:771-8.



54 .-idartin J,Gaspard DJ,Johnaston Pi,<{2h) RD,Dietrich ¥. Vascular
manifestations of the thoracic outlet syndrome, A surgical -
urgency. Arch Surz 1976; 111:779-E2,

55.-Johnson ¢R, Treatvment of thoracic outlet syndrome by removal
of first rib and related entramments through the posterior
aporoach, J Thorac Cardiovase Surg L974; 68:536-45,

56,-Martinez NS, Posterior first rib resection for comslete tho-
racic outlet decompressioniEvolutions,advantages and new -
technicel aspects. Vasc Surg 1982,

57.~Thomas Gi,Jones TVW,Tewney LS, Maenhas DR, Thoracie outlet syn
drome. The Am Surg (August} 1978; 4B3-95,

58.~Woeda Wi, Thoracic eutlet syndrome, West J.led 1978;128-12,

59.-Gangahar Dul,FPlogaites T. Terosternal Dislocation of the cla-
vicle Producing Thoracic Outlet Syndrome,
J Traume 1978; Vol 18; 5:369-79.

60,-¥illiaps ET,Carpeéenter NH. Surgical treatment of the theracic
outlet compression syndrome, Arch Surg 1$78; 113:B50.

6l.-Daube JR. Nerve conductien studies in the thoracic esutlet -
synaroms. Neurology 1975; 25:347,

62,-Dorazio RA,Zzzet F. terial Complications of the thoracic -
outlet syndrome. Am J Surg 1975:;138:246.

63.-Etheredgze S,#Wilbur B,Stoney RJ. Thoracic outlet syndrome
Am J Surg 197G; 138:175.

64.-Hemoel GK et al. Supraclavicular resection of the first rib
for Thoracic outlet syndrome. Am J Surg 19815 141:213,

65.-Sadler TR Jr. Discussion in Urschel et al. Regperation for -
recurrent thoracic outlet syndrome.
Arn Thorac Surg 19765 21:24

93



	Portada 
	Índice 
	I. Introducción
	II. Historia 
	III. Factores Etiológicos 
	IV. Diagnóstico 
	V. Aspectos Neurológicos del Dolor en el Brazo
	VI. Investigaciones Radiológicas y Angiográficas 
	VII. Complicaciones Arteriales 
	VIII. Fenómenos Vasoespasticos e Isquemicos 
	IX. Tratamiento Conservador 
	X. Indicaciones y Técnicas Para la Rejección de la Primera Costilla 
	XI. Recurrencia 
	XII. Prevención de la Recurrencia 
	XIII. Descompresión Posterior de la Salida Toracica 
	XIV. Cirugía en el Síndrome de Salida Toracica 
	XV. Conclusiones 
	XVI. Bibliografía 

