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RESUMEN

ANTECEDENTES. EIl sindrome de salida toracica se caracteriza por la compresién de la arteria
subclavia y el plexo braquial en su transito desde la region cervical hasta la extremidad superior. Es una
entidad de dificil diagndstico clinico, controvertida, de prevalencia infraestimada. La clasificacién con
mayor aceptacion es etioldgica (neurogénico, venoso o arterial) segun la estructura neurovascular
involucrada.

Los métodos de imagen permiten localizar el sitio, la estructura, 6rgano o vaso comprimido, asi como
descartar otras condiciones que la simulen, disminuyendo la morbilidad, la mortalidad y direccionando el
tratamiento. Un protocolo ultrasonografico basado en los hitos anatémicos permite una evaluacion
sistematica para una correlacion radiolégico-ecografica completa de las patologias y/o variantes
anatémicas predisponentes del desorden del plexo braquial.

OBJETIVO. Realizar correlacion radiolégico-ecografica completa, proponiendo un protocolo ecografico
que busque intencionadamente las patologias y/o variantes anatémicas predisponentes de desorden del
plexo braquial mediante ultrasonido en el HRLALM del ISSSTE.

MATERIAL Y METODOS. Estudio descriptivo transversal, mediante una busqueda retrospectiva en el
sistema RIS y PACS del HRLALM de radiografias de térax y cuello portadoras de las unidades de
observacion. Identificando 120 pacientes entre los 5 y 92 afos, en el periodo comprendido del 01 de
mayo del 2016 al 31 de enero del 2020. A quienes se les contacto telefénicamente, previa firma de
consentimiento informado, se realizd un registro fotografico, una valoracion pretest (datos clinicos, el
examen fisico dirigido con maniobras de provocacién), la aplicacion de la escala visual analoga del dolor
(EVA, Escala validada y reconocida como estandar de oro en la medicion del dolor) y el protocolo de
exploracion ecografica musculo-neuro-vascular y estudios complementarios (tomografia simple de cuello
y resonancia magnética de plexo braquial) de acuerdo a los hallazgos.

RESULTADOS. Se identificaron en el periodo mencionado, 120 pacientes. 35 hombres (29%) y 85
mujeres (71%), mayores de 50 afos (98 pacientes), algunos con multiples comorbilidades, siendo
poblacién de riesgo para infeccién por COVID 19. 30 pacientes fueron localizables, sin embargo, dado la
contingencia sanitaria, aceptd participar en el protocolo, un pequefio porcentaje de la poblacion
identificada. Del total de estudios se identificaron anomalias congénitas en el 96% (115 pacientes), el
2% con antecedentes traumaticos y 2% asociados a factores posturales.

23% (27 pacientes) tenian con costillas cervicales bilaterales, con mega apdfisis transversa el 15% (18
pacientes) y con costillas cervicales derechas e izquierdas el 13% respectivamente (15 pacientes). De
los que asistieron a valoraciones complementarias se identificé en su mayoria la presencia de costillas
cervicales bilaterales asociadas 6 no a bandas fibréticas, sin compresién vasculonerviosa.

CONCLUSIONES. La prevalencia de esta entidad en la poblacion estudiada es cuantitativamente
importante y superior a la hallada en otros estudios, sin embargo, dada la contingencia sanitaria la
correlacion ultrasonografica no presentd una muestra significativa extrapolable.




SUMARY

BACKGROUND. Thoracic outlet syndrome is characterized by compression of the subclavian artery and
the brachial plexus between the cervical region to the upper limb. It is an entity of difficult clinical
diagnosis, controversial, with an underestimated prevalence. The most widely accepted classification is
etiological (neurogenic, venous or arterial) according to the neurovascular structure involved.

Imaging methods make it possible to locate the site, structure, organ or compressed vessel and other
conditions that simulate it. This is reducing morbidity, mortality and directing treatment. An
ultrasonographic protocol based on anatomical landmarks allows a systematic evaluation for a complete
radiological-ultrasound correlation of pathologies and / or anatomical variants predisposing to brachial
plexus disorder.

OBJECTIVE. Determining a complete radiological-ultrasound correlation and proposing an ultrasound
protocol that intentionally searches for pathologies and / or anatomical variants predisposing to brachial
plexus disorder by means of ultrasound at the HRLALM-ISSSTE.

MATERIAL AND METHODS. This was a cross-sectional descriptive study. It is about a retrospective
search in the RIS and PACS system of the HRLALM of chest and neck radiographs with the observation
units. Identifying 120 patients between the ages of 5 and 92, in the period from May 1, 2016, to January
31, 2020. The patients were contacted by phone, some of them signed an informed consent form. It
made a photographic record, a pretest assessment (clinical data, the physical examination directed with
provocation maneuvers), the application of the visual analogue pain scale (EVA) and the protocol of
muscle-neuro-vascular ultrasound examination and complementary studies (simple neck tomography
and brachial plexus magnetic resonance imaging) according to the findings.

RESULTS. In the mentioned period, 120 patients were identified. 35 men (29%) and 85 women (71%),
older than 50 years (98 patients), some with multiple comorbidities, being a population at risk for infection
by COVID 19. 30 patients were located, however, given the health contingency, a small percentage of
the identified population agreed to participate in the protocol. Of the total of studies, congenital anomalies
were identified in 96% (115 patients), 2% with traumatic antecedents and 2% associated with postural
factors.

23% (27 patients) had bilateral cervical ribs, 15% (18 patients) had transverse mega processes and 13%
had left and right cervical ribs respectively (15 patients). Of those who attended complementary
evaluations, most of the presence of bilateral cervical ribs associated or not with fibrotic bands was
identified, without neurovascular compression.

CONCLUSIONS. The prevalence of this entity in the population studied is quantitatively important and
higher than that found in other studies, however, the health contingency did not an acute ultrasound
correlation did not present a significant extrapolated sample.
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INTRODUCCION

El plexo braquial es una estructura anatdomica que inerva la extremidad superior, el hombro y la parte
superior del pecho. Por su complejidad y curso longitudinal, puede ser dificil valorarlo en tres
dimensiones, lo que complica las evaluaciones en planos de imagenes ortogonales estandar (1).

El desorden del plexo braquial o afeccién del plexo braquial (CIE-11 8B91) (Organizacion Panamericana
De La Salud, Oficina Sanitaria Panamericana) mejor conocida como “sindrome de salida toracica” (TOS
por sus siglas en ingles). Se caracteriza por la compresion de la arteria subclavia y el plexo braquial en
su transito desde la region cervical hasta la extremidad superior (3).

Entidad controvertida debido a la falta de aceptacion de criterios diagnosticos y datos limitados sobre el
tratamiento quirargico, pero de dificil diagnostico en el contexto clinico, por ello su prevalencia se
considera mal documentada e infraestimada, en algunas series se reportan 1 caso por cada millén de
personas, mientras que, en otras 3 a 80 por 1000 personas (4). Puede ser el resultado de
anormalidades posturales del hombro, traumatismo y/o la compresion intermitente o persistente
radicular y/o vascular por diversas patologias y/o variantes anatomicas (5). Los pinzamientos
neurovasculares dentro de la salida toracica, resultan en una discapacidad significativa (6).

Los desordenes de la salida toracica pueden clasificarse en tres grupos principales: anomalias
congénitas, factores posturales y secuelas del trauma, o también se clasifican como neurogénico,
venoso o arterial segun la estructura neurovascular involucrada (7).



l. MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 una busqueda retrospectiva en el sistema RIS y PACS del HRLALM de radiografias de torax
y cuello identificando las unidades de observacién en el periodo comprendido del 01 de mayo del 2016
al 31 de enero del 2020, posteriormente se aplicaron los criterios de inclusion y exclusion.

Se contact6 via telefénica a los pacientes. Previa firma del consentimiento informado se procedi6 a
realizar el registro fotografico, la recaudacion de los datos de identificacion, la valoracidon pretest, la
aplicacion de la escala visual analoga del dolor (EVA, Escala validada y reconocida como estandar de
oro en la medicién del dolor) y el protocolo de exploracion ecografica musculo-neuro-vascular, con el
ultrasonido Siemens Healthineers - Acuson NX3 Elite.

Se validan los datos, se tabulan las variables respectivas en el programa Excel y se obtienen los
estudios complementarios; tomografia simple de cuello (Equipo Siemens de 128 cortes) y resonancia
magnética de plexo braquial, secuencias T1, T2, difusién (DWI) en adquisiciones simples, axiales
coronales y sagitales (Resonador General Electric 1.5 Tesla), el ultimo valorado en conjunto con el
servicio de neuro radiologia.

Se adjuntdé la informacién en los expedientes radioldgicos. Ningun paciente requirid
valoracion adicional por otro servicio o manejo quirurgico.



I. RESULTADOS

Los trastornos del plexo braquial mejor conocido como “sindrome de salida toracica” (TOS por sus siglas
en ingles), es una condicion reconocida con multiples nombres (Tabla 1). Puede ser el resultado de
anormalidades posturales del hombro, traumatismo y/o la compresién intermitente o persistente
radicular y/o vascular por diversas patologias y/o variantes anatomicas (Tabla 2) que clinicamente se
manifiesta de manera diversa e inconstante y se categoriza en base al punto de compresién cuando su
etiologia es visible.

Nuestra practica clinica y radiolégica se basa en la identificacion, interpretacion y jerarquizacion de las
diversas manifestaciones patolégicas objetivas (signos) y las percepciones subjetivas (sintomas).
Clinicamente podemos clasificar estos signos y sintomas en afeccion neurogénica, arterial, venosa,
mixta (neurogénica y vascular), y subtipos no especificos (8).

Se acepta que el diagndstico de TOS es clinico se emplean los métodos de imagen para localizar el
sitio, la estructura, érgano o vaso comprimido, asi como para descartar otras condiciones que simulen al
TOS minimizando la morbilidad y la mortalidad direccionando el tratamiento. Los criterios del colegio
americano de radiologia sugieren algunas directrices para su estudio (Tabla 3 y 4)(9)). Actualmente la
documentacion ultrasonografica respecto a la afeccion del plexo braquial es limitada.

A. TABLA 1. SINONIMOS PARA EL SINDROME DE SALIDA TORACICA

Sindrome hombro-mano Sindrome de la banda escaleno Sindrome de compresion

Sindrome de Paget-Schroetter
(trombosis inducida por
esfuerzo / Tipo venoso)
Sindrome de costilla cervical
(sindrome de entrada toracica)
Sindrome de primera costilla
toracica

Sindrome del escaleno minimo
(Un  cuarto  musculo, el
escaleno minimus [musculo de
Sibson], a veces esta presente
detras de la porcioén inferior del
escaleno anterior).

medio

Sindrome Costoclavicular
Sindrome de la cabeza humeral
Sindrome hiperabduccion
Braquialgia parestésica nocturna
Sindrome de clavicula
fracturada

Sindrome del martillo neumatico
Sindrome braquiocefalico
Sindrome del escaleno anterior.

neurovascular cervicobraquial
Trombosis venosa de esfuerzo
Paralisis de mochila

Sindrome pectoral menor
Sindrome de salida
cervicotoracico

Sindrome subcoracoideo
Sindrome de la banda escaleno
medio

Sindrome Naffziger
Acroparestesia.

Modificado de Delee & Drez’s Orthopedic Sports Medicine: Principles and Practice, Fourth Edition. P. 667

Saunders, an imprint of Elsevier Inc. 2015

B. TABLA 2. ETIOLOGIAS DE LA AFECCION DEL PLEXO BRAQUIAL

ANORMALIDADES POSTURALES

TRAUMATISMOS

PATOLOGIA

Radial Nerve Compression

hombro

cuello

- Caer desde la altura y aterrizar sobre el | - Tumores del apice pulmonar

- Adenomegalias

- Traccién del brazo e hiperextension del | - Callos éseos (post-fractura)

- Tumores radiculares
- Patologia diversa de la

0 | : ’ o arhirgome y - Tirén repentino hacia arriba del brazo
)‘ 3 ; ' - Lesion

acromioclavicular o | columna cervical
\ 4 \ esternoclavicular
/
)
: )
. i v
\ all v #

Pardlisis del sdbado por la noche.




VARIANTES ANATOMICAS

SUPRACLAVICULARES CLAVICULARES SUBCORACOIDEA
- Anormalidades de la primera costilla - Articulacion coraco clavicular - Sindrome de hiperabduccién
- Costilla(s) cervical(es)
- Mega apdfisis transversas de C7
- Hipertrofia de los musculos escalenos
- Musculos accesorios, bridas y/o inserciones

anomalas.

C. TABLA 3. IMAGENES EN EL DIAGNOSTICO DE SINDROME DE SALIDATORACICA
PROCEDIMIENTO RADIOLOGICO CLASIFICACION NIVEL RELATIVO DE RADIACION
Radiografia de térax 8 @@

Angio resonancia magnética de térax con 8 0

y sin contraste

Angio tomografia computada de térax con

contraste 7 @®®
Resonancia magnética de térax sin 7 0
contraste

Ultrasonido Doppler duplex de la arteria y 6 0

vena subclavia

Angiografia de sustraccion digital de la 5 &)
extremidad superior

Tomografia computada sin contraste 3 (BISIS)
Angio resonancia magnética de térax sin > 0
contraste

Nota: La escala de clasificacion: 1, 2, y 3 = generalmente no es apropiada; 4, 5 y 6 = pueden ser apropiados; 7, 8 y 9 =
generalmente apropiados. CTA = CT angiografia; MRA = RM angiografia.

D. TABLA 4. DESIGNACIONES RELATIVAS AL NIVEL DE RADIACION
Nivel relativo de radiacion Gama de estimacién de dosis efectiva Rango de _gst_imacién de la dosis
para adultos (mSv) efectiva pediatrica (mSv)
0 0 0
@ <0.1 <0.03
@ E 0.1-1 0.03-0.3
SISIS) 1-10 0.3-3
(BISISIS) 10-30 3-10
(BISISISIS) 30-100 10-30

Nota: No se pueden realizar asignaciones relativas de nivel de radiacién para algunos de los examenes porque las dosis reales de
los pacientes en estos procedimientos varian en funcién de varios factores (por ejemplo, la region del cuerpo expuesta a la
radiacién ionizante, la guia de imagen utilizada). Los niveles de radiacién relativos para estos examenes se designan como
"Variables".

ANATOMIA
Opérculo. proviene del latin operculum, "tapadera", se conoce como “opérculo toracico” al
anillo 6seo de la parte superior del térax, conformado adelante por el manubrio esternal, atras
por el cuerpo de la 12 vértebra toracica y lateral por el margen medial de la 12 costilla y el
cartilago costal correspondiente (Figura 1).




Transverse process of
C7 vertebra

Transverse process
of C7 vertebra

Sibson’s fascia
(suprapleural membrane)

Subclavian artery
Sibson’s fascia

(suprapleural
membrane)

Subclavian vein
First nb

First costal
cartilage

Figura 1. El plano de la abertura es oblicuo hacia adelante y abajo. La membrana suprapleural o fascia de Sibson protege la pleura cervical
subyacente, por debajo del cual se encuentra el vértice del pulmén siendo resistente a la presion intratoracica durante la respiracion; como
resultado, la raiz del cuello no protruye durante la respiracion

Al opérculo toracico se le denomina también como entrada toracica o estrecho toracico, a través del cual
pasan multiples estructuras que “entran y salen” del térax (Figura 2), por lo que resulta incorrecto
generalizar su afeccion como “sindrome de entrada toracica” y mas errado aun es referirlo como
“sindrome de salida toracica”, puesto que la salida toracica rodea la parte superior de la cavidad
abdominal limitada por el diafragma (Figura 3) (10).

Esophagus Longus cervicis (colli)

Trachea
First thoracic nerve

Supenror intercostal artery

First posterior intercostal vein
Apex of lung

L&)
D
S5
S
=
Right phrenic nerve

Right brachiocephalic vein

Sympathetic chain

Thoracic duct

Left recurrent laryngeal nerve
Left subclavian artery

@

.Il. Left phrenic nerve

Left vagus nerve

" Left common carotid artery

Left brachiocephalic vein
Right internal thoracic artery
Left internal thoracic artery
Brachiocephalic artery Sternothyroid
Sternohyoid

Inferior thyroid vein Thymus

Figura 2. Entrada (opérculo) toracica.
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Por otro lado, estructuras como los tres troncos primarios de plexo braquial no emergen del opérculo
toracico sino por el espacio interescalénico del cuello.

Una generalizacién mas adecuada es “sindrome del estrecho toracico”, sin embargo, hay varios puntos
de estreches (Figura 4) adyacentes al opérculo, por lo que resulta mas conveniente referir su etiologia
en base al punto de compresion.

Hay tres ubicaciones comunes para la compresion del paquete neurovascular en TOS: El triangulo
interescalénico, el espacio costoclavicular y el espacio subpectoral menor (11).

Puede haber otros puntos de compresion en los nervios periféricos entre la columna cervical y la mano
(Ej. Compresién del nervio ulnar en el codo, y el sindrome del tanel carpiano), lo que supone menos
presidn en cada sitio para producir sintomas; este fendmeno ha sido llamado el sindrome de
aplastamiento multiple (12).

Clinicamente el pinzamiento en cada uno de estos tres sitios puede diagnosticarse controlando la
disminuciéon del pulso radial en diferentes posiciones de provocacion. La prueba de Adson evalla
especificamente el pinzamiento en los musculos escalenos mediante la monitorizacion del pulso durante
la abduccion, extension y rotacion externa de la extremidad superior. Varios estudios también han
descrito variantes de la anatomia clasica, en las que las raices nerviosas C5 y / o C6 perforan el
musculo escaleno anterior (13). Estas variaciones son un reto diagndstico, ya que los métodos clinicos
como la prueba de Adson no son adecuados para identificar la causa del pinzamiento en estos
pacientes. En estos casos, el tronco superior y / 0 sus ramas constituyentes perforan solo el escaleno
anterior, mientras que la arteria subclavia, base del diagndstico actual, pasa por separado a través de la
salida toracica sin comprimir.



Las pruebas de provocacion pueden recrear los sintomas comprimiendo el tronco perforante; sin
embargo, la arteria radial no se ve afectada, lo que aumenta la naturaleza subjetiva del diagnéstico y
crea un escepticismo adicional sobre este diagndstico ya controvertido (14). Ademas, los sintomas
vagos y variados asociados con la compresién nerviosa pueden descartarse como una lesion en el
hombro, considerarse una molestia causada por una mala postura (15).

Las patologias y/o variantes anatdmicas predisponentes de desérdenes del plexo braquial, se enumeran
a continuacion (TABLA 5y 6). Algunas de ellas pueden pasar desapercibidas con estudio de radiografia
simple y su diagndstico presenta amplia variabilidad interobservador, sin embargo, hay que resaltar que
la radiografia simple tiene bajo rendimiento para evaluaciéon de tejidos blandos, requiriendo estudios
complementarios para su adecuada caracterizacion.

A) Triangulo interescalénico (Mega apofisis
transversa/costilla cervical/musculos
escalenos/ bandas fibrosas)

B) Espacio costoclavicular (Callo 6seo,
bandas fibrosas, tumores, adenomegalias)

C) Espacio retropectoral menor o
subpectoral menor. (sindrome de
hiperabduccién).

Figura 4. En condiciones normales cada uno de estos puntos, es naturalmente estrecho lo que
significa que algunas variaciones anatémicas y/o condiciones patoldgicas reducen aun mas
dichos espacios

E. TABLA 5. VARIACIONES ANATOMICAS PREDISPONENTES

1. COSTILLA(S) CERVICAL(ES)
- Generalmente son hallazgos radiolégicos.
- Poco frecuentes (0.5 a 1 % para costillas cervicales) y solo 10 %
desarrollan sintomas debido a compresioén directa o por hasta 9 tipos de
bridas que van desde su punta hasta cualquier parte de la abertura
toracica superior.(16)
- En las radiografias, resultan invisibles aun para clinicos y radiélogos
experimentados (los ojos no ven lo que el cerebro no sabe).
- Pueden ser unilaterales o bilaterales con tamafios que van desde una
pequefia exostosis hasta una costilla cervical completa con insercién
ligamentosa, cartilaginosa u 6sea sobre la primera costilla.

Costilla cervical

© 0 NO O W

o a
14




2. MEGA APOFISIS TRASVERSA DE C7

- Generalmente son hallazgos radiolégicos.

- No existe casuistica a su respecto.

- Se considera una mega apdfisis de C7 cuando su proceso transverso
es mayor que el de T1 mediante la radiografia (17).

- Pueden ser unilaterales o bilaterales.

- Al igual que las costillas cervicales, se asocian a variantes musculares
o bandas constrictivas (18).

Mega apofisis transversa derecha de C7

3. HIPERTROFIA DE LOS MUSCULOS ESCALENOS

- Es una etiologia reiterada en la literatura, sin embargo, NO hay un
parametro de medicion

4. MUSCULOS ACCESORIOS

- El musculo escaleno minimo se encuentra en el 30-50 % de los casos
de TOS (19)

- Generalmente son hallazgos intraoperatorios.

- No hay maniobras clinicas que orienten su diagndstico.

- Hay pocos reportes imagenolégicos a este respecto.

5. INSERCIONES ANOMALAS (21).

- Tipo I. Formacién en “V”
- Tipo Il. Formacion en “U”
- Tipo lll. Entremezclados

Por superposicion de los escalenos anterior y medio que condiciona una
posicion mas alta de la arteria subclavia y el plexo braquial. Se asocia
con un proceso transverso prominente de C7 y costilla cervical

Pueden mezclarse en la porcion proximal del triangulo creando un
espacio pequefio y causando la presidon sobre el plexo desde arriba.
También puede existir fusion completa forzando al plexo a pasar a través
del musculo.




5. BANDAS FIBROSAS.




Fusioén de la 12 y 22 costillas

Articulacién coraco clavicular

F. TABLA 6. CONDICIONES PATOLOGICAS

1. CALLOS OSEOS

- Una formacion de callo posterior a la fractura puede aumentar el potencial de
atrapamiento.
- El protocolo diagndstico / terapéutico de dicha condicidn no incluyen un estudio
neurovascular.

2. LESION ACROMIOCLAVICULAR O ESTERNOCLAVICULAR

- Potencialmente puede haber carga sobre el tejido neural si el movimiento
clavicular se ve comprometido durante la elevacion de la extremidad en este tipo
de lesiones.

3. CAIDA DE LA CINTURA ESCAPULAR POR HIPOTONIA O TRAUMA

- El protocolo diagnéstico / terapéutico no incluyen un estudio neurovascular.

4. LESIONES PULMONARES APICALES O TUMORES DEL OPERCULO

- Con frecuencia se pasan por alto sus estadios iniciales en la radiografia
- Tumores visibles del opérculo




5. ADENOMEGALIAS

Se requieren estudios adicionales como es el caso del estudio ultrasonografico del plexo braquial,
empleando un protocolo basado en las relaciones anatémicas, mediante el uso de los hitos anatémicos,
previamente mencionados permite evaluar sistematicamente la presencia de las variantes anatémicas.

El triangulo interescalénico esta formado por la primera costilla y musculos escalenos anterior y medio.
En este espacio se encuentra el plexo braquial junto con la arteria subclavia. Los musculos escalenos
originados en los tubérculos anterior y posterior de los procesos transversales de la columna cervical y
con insercion en la primera costilla (M. escaleno anterior se origina en los procesos C3-C6 y M.
escaleno medio en los procesos C2-C6). EI M. escaleno anterior se inserta en la primera costilla en
sentido anterior, mientras que el escaleno medio se inserta de manera posterolateral.

La arteria subclavia asciende hacia el tridngulo interescalénico y recorre posterior al escaleno
anterior (22).

Dentro del aspecto medial del triangulo, las raices C5-C7 son superiores a la arteria, mientras que las
raices C8 y T1 son posteriores a la arteria. A lo largo del borde lateral del misculo escaleno medio
dentro de la cara lateral del triangulo interescalénico, se localizan los tres troncos (superior, medio e
inferior). El tronco superior surge de la unién de las raices C5 y C6, mientras que el tronco inferior
representa la union de las raices C8 y T1. El tronco del medio es una continuacion de la raiz C7.(23).

Las raices y los troncos superior y medio son superiores a la arteria, el tronco inferior es posterior a la
arteria subclavia. Se pueden visualizar como tres puntos apilados en imagenes sagitales.

Se requiere el uso de la funcién Doppler para caracterizar adecuadamente las estructuras vasculares y
descartar compresiones en este nivel, por ello, se usé analisis espectral y de Doppler color de manera
complementaria. (24).

Las raices del plexo aparecen como cinco puntos en las imagenes sagitales, y la cara proximal de la
primera costilla es un punto de referencia Gtil para ubicar las raices del plexo braquial en el plano sagital,
ya que la raiz T1 esta debajo de la costilla, mientras que la raiz C8 esta por encima de la costilla, se
requirié usar el transductor convexo en alguno de los casos con el fin de caracterizar adecuadamente
las estructuras usando este punto de referencia anatdmica para evaluar las variantes. (25).

Se debe caracterizar adecuadamente el borde lateral de la primera costilla ya que los troncos contindan
inferolateralmente, y se separan en una divisién anterior y posterior en o cerca del borde lateral de la
primera costilla. En esta misma ubicacion, la arteria subclavia se convierte en arteria axilar. Juntas, las
tres divisiones anterior y posterior forman un grupo triangular de seis puntos justo por encima de la



arteria y por detras de la clavicula media Las divisiones del plexo braquial son funcionales: las divisiones
anteriores inervan los musculos flexores del miembro superior y las divisiones posteriores inervan los
musculos extensores del miembro superior (26).

Existen otros puntos de referencia para el estudio del plexo braquial sin embargo se hizo hincapié en los
mencionados dados la localizacion usual de las variantes detectadas inicialmente con radiografia.
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Figura 5. Hitos anatémicos. (7).
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Figura 7. Imagenes de USG del plexo braquial. (a — d) Las raices del plexo braquial se pueden encontrar profundo al ECM (Esternocleidomastoideo) posterolateral
a la arteria carétida, y dentro del triangulo interescalénico en transversal (b, c) y longitudinales (d) USG AS = musculo escaleno anterior, MS = musculo escaleno
medio, Vert = arteria vertebral. (e, f) Tres troncos se ven explorando en una orientacién transversal a lo largo de la cara lateral del triangulo interescalénico,
profundo hasta el margen lateral del ECM (Gilcrease-Garcia et al 2020




Figura 8. Aspecto sagital normal del plexo braquial en RMN. El dibujo (a) ilustra las raices, troncos, divisiones, cordones y R. terminales del plexo braquial,
que aparecen macroscopicamente en las imagenes de TC (b) pero se ven mucho mejor en las imagenes de RM (c) obtenidas con secuencias con
supresion grasa ponderada en T2 (fila superior en c) y ponderada en T1 (fila inferior en c). Las raices (circulos amarillos en el extremo izquierdo dibujando
en a, las flechas en las imagenes del extremo izquierdo en byc) se identifican facilmente en relacién con la primera costilla (* en byc) cuando salen del
neuroforamen (raiz C8 sobre la costilla, raiz T1 debajo de la costilla). Los tres troncos (circulos amarillos en el segundo dibujo de izquierda a derecha en
negro los corchetes en byc) dentro del triangulo interescalénico son superiores a la arteria subclavia (circulo rojo en el segundo dibujo desde la izquierda en
a; puntas de flecha negras en las segundas imagenes desde la izquierda en byc). Las divisiones (circulos amarillos en el tercer dibujo desde la izquierda en
a, corchetes blancos en byc) suelen ser retroclaviculares y siempre superiores a la arteria axilar (circulos rojos en los dibujos tercero, cuarto y quinto de
dejado en a; puntas de flecha negras en la tercera, cuarta y quinta imagenes desde la izquierda en byc). Los cordones (circulos amarillos en el cuarto
dibujo de izquierda en a, flechas en la cuarta imagen desde la izquierda en byc) y la arteria axilar juntas forman una huella en el borde medial del proceso
coracoideo. Las ramas terminales principales (circulos amarillos en el dibujo de la derecha en a, puntas de flecha blancas en byc) rodean la arteria axilar
lateral a la apdfisis coracoides (Gilcrease-Garcia et al 2020).




PATOLOGIAS Y/O VARIANTES

5 EXCLUIDOS
ANATOMICAS PREDISPONENTES DEL m Fallecimiento
DESORDEN DEL PLEXO BRAQUIAL. B Foraneos
01/05/16 AL 31 /01/2020. & Menores de edad

m No aceptaron estudio
W Coomorbilidades

B Hombres

W Mujeres

Figura 9 y 10. Grupos segun sexo y criterios de exclusion.

Una vez establecido el protocolo ultrasonografico basado en hitos anatémicos y en estudios
multimodales, se hizo busqueda de manera retrospectiva en el sistema PACS del HRLALM de
radiografias de térax y cuello, identificando las patologias y/o variantes anatémicas predisponentes del
desorden del plexo braquial previamente enumeradas en las TABLAS 5 y 6. Identificando en estos
estudios las unidades de observacién determinadas previamente las cuales son: Costillas cervicales,
tumores apicales, adenomegalias cervicales, fracturas claviculares no alineadas y/o callos &seos
claviculares, articulaciones coracoclaviculares, luxaciones acromioclaviculares y mega apdfisis
transversa de C7. Dichas unidades de observacién corresponden a las variables anatdmicas
predisponentes de desorden del plexo braquial mas frecuentes las cuales se buscaron
intencionadamente radiografia y son el objetivo por correlacionar con ultrasonido.

Se incluyeron, pacientes con las variables anatémicas o condiciones patoldgicas predisponentes de
desorden del plexo braquial encontradas por radiografia. Se excluyeron los pacientes no localizables,
algunos de los cuales no aceptaron la realizacién de estudios adicionales o que por su condicion fisica
(apoplejia, senectud) y/o mental (esquizofrenia) el ultrasonido no suponga un beneficio.

En enero de 2020 mientras se encontraba en proceso el presente estudio, el agente etioldgico
responsable de un grupo de casos de neumonia grave en Wuhan, en la provincia de Hubei, China, fue
identificado como un nuevo betacoronavirus (2019-nCoV), distinto del SARS-CoV y MERS-CoV
desencadenando un brote diseminado de enfermedad por el coronavirus 2019 (COVID-19), con su
posterior introduccidn del virus en la regién de las Américas y particularmente en México, por lo cual el
gobierno implemento politicas de salud publica entre las cuales se incluyen las medidas no
farmacéuticas de proteccion personal, medidas ambientales, medidas de distanciamiento social y
medidas relacionadas con los desplazamientos.

Dado que en su mayoria la poblacion estudiada corresponde a pacientes adultos mayores con mdltiples
comorbilidades, se citaron a los pacientes que aceptaron la realizacion de los estudios con las medidas
adecuadas de bioseguridad, y se excluyeron las radiografias de pacientes con diagndstico concomitante
de neumonia asociada al COVID 19, con el fin de evitar o disminuir el riesgo de contagio.



Por esta razén el volumen de pacientes detectados por radiografia, los cuales se contactaron via
telefénica fue significativamente menor, dado a la contingencia sanitaria y a las comorbilidades lo cual
supone un riesgo adicional para los pacientes.

Figura 11. Variantes anatémicas con neumonia asociada a COVID -19. Pacientes excluidos del estudio.

De los sujetos de estudio que aceptaron participar de manera voluntaria, previamente se les explico el
procedimiento a seguir, se firmé consentimiento informado en el cual son conscientes de las
implicaciones de los estudios, autorizando la realizacién del ultrasonido, registro fotogréafico, obtencién
de datos de identificacién, el uso de su expediente radioldgico y clinicos, aplicacién de la escala visual
analoga del dolor (EVA, Escala validada y reconocida como estandar de oro en la medicién del dolor) y
realizacion de otros métodos de imagen en caso de requerirlo. Incluyendo las posibles complicaciones
derivadas de la exposicion a la radiacion o medios de contraste.

Previa explicacion clara de los beneficios y riesgos, firmado por el paciente o su responsable de manera
voluntaria, en conformidad a la declaracién de Helsinki. Se realizé el registro fotografico, la recaudacion
de los datos de identificacion, la valoracion pretest (datos clinicos, el examen fisico dirigido con
maniobras de provocacion), la aplicacion de la escala visual analoga del dolor EVA, y el protocolo de
exploracion ecografica musculo-neuro-vascular, con el ultrasonido Siemens Healthineers - Acuson NX3
Elite. Se validan los datos, se tabulan las variables respectivas en el programa Excel y se obtienen los
estudios complementarios; tomografia simple de cuello (Equipo Siemens de 128 cortes) y resonancia
magnética de plexo braquial, secuencias T1, T2, difusion (DWI) en adquisiciones simples, axiales
coronales y sagitales (Resonador General Electric 1.5 Tesla), el ultimo valorado en conjunto con el
servicio de neuro radiologia.

Se adjunté la informacién en los expedientes radioldgicos. Ningun paciente requirié valoracion adicional
por otro servicio 0 manejo quirurgico.



PACIENTES IDENTIFICADOS CON
RADIOGRAFIA CON PATOLOGIAS Y/O
VARIANTES ANATOMICAS Clasificacion
PREDISPONENTES DEL DESORDEN DEL
PLEXO BRAQUIAL. 01/05/16 AL 31
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HALLAZGOS RADIOGRAFICOS EN PACIENTES CON PATOLOGIAS Y/O VARIANTES ANATOMICAS
PREDISPONENTES DEL DESORDEN DEL PLEXO BRAQUIAL. 01/05/16 AL 31 /01/2020.
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Figura 14. Hallazgos radiograficos en pacientes con variantes anatémicas predisponentes del desorden del plexo braquial.




Se identificaron entre 01 de mayo del 2016 al 31 de enero del 2020, 120 pacientes. Treinta y cinco
(29%) son hombres, ochenta y cinco (71%) son mujeres. De los pacientes identificados y localizables
(30 pacientes), uno de ellos fallecio, 4 personas vivian fuera de la ciudad, 2 menores de edad, 5
pacientes fueron excluidos por infeccion concomitante con SARSCOV2, 10 personas no aceptaron la
realizacion de estudios adicionales y 3 personas no aceptaron por su condicién fisica y comorbilidades
(demencia). Solo 5 personas de sexo femenino asistieron de manera voluntaria a la realizacion de
estudio ultrasonografico.

Del total de estudios valorados se clasificaron como anomalias congénitas el 96% (115 pacientes), el
2% tenian antecedentes traumaticos y 2% estaban asociados a factores posturales.

En cuanto al grupo etario, se identific6 que en su mayoria correspondian a pacientes mayores de 50
afios (98 pacientes), algunos presentan asociacion a multiples comorbilidades y representan poblacion
de riesgo para infeccién por COVID 19.

HALLAZGOS POSITIVOS PRETEST EN PACIENTES
CON PATOLOGIAS Y/O VARIANTES ANATOMICAS
EVA PREDISPONENTES DEL DESORDEN DEL PLEXO
BRAQUIAL.

Dolor leve <3

puntos Hallazgos en examen fisico
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Figura 15 y 16. Escala visual analoga del dolor (EVA, escala validada y reconocida como estandar de oro en la medicion del
dolor) y hallazgos positivos pretest en pacientes con patologias y/o variantes anatdmicas predisponentes del desorden del plexo
braquial.

De los pacientes identificados 23% (27 pacientes) tenian con costillas cervicales bilaterales, con mega
apofisis transversa el 15% (18 pacientes) y con costillas cervicales derechas e izquierdas el 13%
respectivamente (15 pacientes).



Los pacientes que asistieron a la realizacién del estudio ultrasonografico, se les hizo documentacion
fotografica, se aplicé una valoracién pretest, la cual consistia en un cuestionario dirigido en donde se
interrogaba por antecedentes traumaticos, sintomatologia y se correlacionaba con hallazgos al examen
fisico.

Se documento antecedente traumatico en la mayoria de los pacientes.

El examen fisico con maniobras de provocacién positivo en la mayoria de los pacientes se correlaciona
con la sintomatologia referida y los hallazgos imagenoldgicos.

En cuanto a la aplicacién de la escala visual analoga del dolor (EVA, Escala validada y reconocida como
estandar de oro en la medicion del dolor), refieren en su mayoria dolor leve <3 puntos, en relacién con la
literatura, en la cual refiere sintomatologia insidiosa y en ocasiones inespecifica.

Posteriormente se aplicé el protocolo previamente referenciado, identificandose los siguientes hallazgos
relevantes e incidentes durante la realizacién de los estudios:

Costillas cervicales bilaterales asociadas a bandas fibroticas que no condicionan a compresion
vasculonerviosa articuladas con la primera costilla toracica derecha e hipertrofia de musculo escaleno
externo derecho como mecanismo compensatorio (Figura 17-22).
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Figura 17, 18 y 19. Radiografia de térax AP y ultrasonidos de cuello, con transductor lineal, hemicuello derecho e izquierdo
respectivamente.




Figura 20, 21 y 22 Tomografia simple de cuello, evidenciando costillas cervicales bilaterales asociadas a banda fibrética
izquierda, con articulacién costocostal e hipertrofia de M. Escaleno posterior, que no condicionan a compresiéon
vasculonerviosa.

Figura 23. Ultrasonido de cuello con transductor convexo, hemicuello derecho. Transductor lineal, hemicuello izquierdo,
Transductor lineal, Derecho e izquierdo.




Figura 24, 25, 26 y 27. Tomografia simple de cuello, axial, reconstrucciéon coronal y sagital derecho e izquierdo. Costillas cervicales
bilaterales y mega apdfisis transversa de C6.

Figura 28 y 29. Resonancia magnética nuclear, adquisicion en secuencia T2. Plexos braquiales bilaterales sin datos de compresion
neurovascular




Uno de los estudios se encontraba limitado por cuello corto y ancho, requiriendo uso de transductor
lineal y convexo observandose datos de costilla cervical derecha con traductor convexo, la visualizacién
del ingreso de la raiz emergente se encontraba limitada por este método de estudio. En hemicuello
izquierdo se observan datos de mega apdfisis transversa de C6 se confirma por tomografia la presencia
de costilla cervical derecha y mega apdfisis trasversa de C6. Descartando mediante resonancia
magnética en secuencias de T1, T2 y difusion, la compresién de las raices nerviosas. (Figura 23-29).

Costillas cervicales bilaterales, la de mayor longitud de predominio izquierdo mide 40 mm y derecha 35
mm, no se observan bandas fibrosas asociadas, se realiza estudio tomografico y de resonancia
magnética identificando costillas cervicales bilaterales, sin aparente compresion del plexo braquial de
manera bilateral.

En otro paciente se requirid realizacion de tomografia evidenciando bandas fibrosas bilaterales basales,
subcostales que se extienden desde apdfisis transversa de C7 hasta una articulacion “costocostal”.
Costilla cervical izquierda de menor tamafio, presencia de articulacion costo-costal bilateral de
predominio izquierdo. No fue posible la realizacién de estudio de resonancia complementario, dado que
portaba prétesis de cadera con material ferromagnético. (Figura 30-31).
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Figura 30. Radiografia posteroanterior y ultrasonidos de hemicuello bilaterales, visualizandose, costillas cervicales bilaterales, la de
mayor longitud de predominio izquierdo mide 40 mm y derecha 35 mm, no se observan bandas fibrosas asociadas. Se visualiza
raices sin compresién vascular asociada.




Teniendo en cuenta el contexto epidemioldgico y las politicas gubernamentales de salud publica
conocidas. El proyecto de investigacion se desarroll6 con las limitaciones previamente expuestas, en su
mayoria la poblacién estudiada corresponde a pacientes adultos mayores con multiples comorbilidades.

Se hace hincapié en que todos los estudios realizados se hicieron con las medidas adecuadas de
bioseguridad, sin poner en riesgo la vida o salud de los pacientes en estudio o de los operadores.

Por esta razén un gran porcentaje de pacientes diagnosticados inicialmente con radiografia, los cuales
se contactaron via telefénica se negaron a participar en el estudio, dado a la contingencia sanitaria y sus
comorbilidades lo cual suponia un riesgo adicional para los pacientes.

Figura 31. Tomografia simple, reconstrucciones coronales, adquisicion axial y reconstruccion 3D.
Se visualizan costillas cervicales bilaterales, sin aparente compresion del plexo braquial de manera bilateral, con megaapofisis
transversa de C6.




.  DISCUSION

El sindrome de la salida toracica (SOT) se refiere al pinzamiento neurovascular, la cual presenta
diferentes etiologias. Anatémicamente, hay tres espacios que a menudo limitan el haz neurovascular
través de una amplia gama de la de movimiento del hombro: el triangulo interescalénico, espacio
costoclavicular, y pectoral menor o espacio retropectoral. Variantes estructurales (por ejemplo, variante
de la anatomia de las costillas, cicatrizacion y / o hipertrofia muscular, callo éseo postraumatico)
predisponen una lesién neurovascular incluso por un incidente relativamente menor o una lesién por
estrés repetitivo.

El SOT puede ser venoso, arterial o neurogénico segun algunos autores. El triangulo interescalénico
puede estar implicado en SOT neurogénico o arterial, (contiene las raices y los troncos del plexo
braquial y la arteria subclavia). El espacio costoclavicular esta implicado principalmente en el SOT
venoso. El espacio del pectoral menor puede contribuir al SOT neurogénico y con menos frecuencia al
SOT venoso.

El SOT neurogénico es el tipo mas comun y es una plexopatia braquial compresiva dentro del triangulo
interescalénico o espacio pectoral menor. La manifestacion clasica es dolor o parestesia de la
extremidad superior exacerbada por movimientos provocativos del hombro como abduccién y rotacion
externa. Puede ocurrir debilidad y / o atrofia muscular, pero son signos tardios. Puede evaluarse con
pruebas electrofisiolégicas, sin embargo, su uso se encuentra limitado.

El uso de la ecografia y la resonancia magnética para apoyar el diagnostico y localizar los sitios de
compresion, fueron empleados para estudiar los pacientes seleccionados. El ultrasonido proporciono
informacion importante sobre la anatomia y sus variantes a nivel del triangulo interescalénico y se usé
de manera complementaria la resonancia magnética para evaluar estructuras de tejidos blandos que
pudieran contribuir a la compresidon, como bandas fibrosas, inserciones musculares escalenas
anormales y musculos supernumerarios (p. Ej., Escaleno minimo). Se documento en su mayoria
variantes anatémicas en las costillas principalmente costillas cervicales y mega apdfisis transversas y
bandas fibrosas, sin embargo, no se demostré compresién neurovascular asociada.

El SOT venoso es una trombosis u obstruccion posicional intermitente de la vena axilosubclavia dentro
del espacio costoclavicular. La trombosis venosa se asocia a antecedentes de actividad vigorosa de la
extremidad superior (trombosis de esfuerzo o sindrome de Paget-Schroeder). Se manifiesta con edema
de las extremidades superiores y dolor variable agravado por el esfuerzo, con venas colaterales
superficiales dilatadas. Se evalua con ecografia Doppler, con TC y / o venografia por RM como
alternativa cuando la ventana de ecografia es limitada. La venografia diagnéstica con catéter se reserva
para circunstancias en las que se anticipa una intervencién endovascular como trombdlisis o
angioplastia, pero la descompresiéon quirdrgica suele ser necesaria a pesar de la intervencion
endovascular. En el estudio de los pacientes se realizd analisis con la funcion Doppler sin embargo la
misma no reveld en ningun paciente este tipo de etiologia.

El SOT arterial es una lesién de la arteria subclavia dentro del triangulo interescalénico que finalmente
se manifiesta como estenosis 0 aneurisma o pseudoaneurisma. Es poco comun y casi siempre se debe
a una anomalia estructural de las costillas superiores. Se manifiesta como claudicacion de la extremidad
superior agravada por el esfuerzo, especialmente con el hombro en abduccién, pueden progresar a
isquemia aguda de la mano y/o dedos. Se evalla mediante ecografia Doppler, pletismografia o
angiografia por TC y/o RM con maniobras de provocacion. En el presente estudio se analiz6 mediante
Doppler sin embargo no se encontraron pacientes con este tipo de anomalia.



El diagndstico de SOT es un reto clinico dado sus sintomas inespecificos y el valor predictivo limitado de
las pruebas de diagnéstico. Se requiere correlacion con historia clinica, un examen fisico enfocado con
maniobras de provocacion, radiografia del térax y la columna cervical para evaluar la presencia de
variantes anatémicas. En el presente estudio no se evidencio la presencia de compresién
neurovascular, sin embargo, cabe resaltar la muestra poco significativa en relaciéon con la contingencia
suscitada por la pandemia secundaria al coronavirus SARSCOV2. La literatura no recomienda el uso de
la tomografia axial computarizada de manera rutinaria sin embargo los estudios simples son relevantes
en el estudio exclusion de neoplasias, evaluar las relaciones anatémicas y en casos de pacientes con
cuello corto o condiciones que limiten la adecuada ejecucién del ultrasonido (7).



V. FORMATO DE IDENTIFICACION Y VALORACION PRETEST.

HOSPITAL REGIONAL
Fecha de estudio Unidad: “LIC. ADOLFO LOPEZ
MATEOS”
Dia: | | Mes: | | Afio: | Delegacién: ZONA SUR
i Correlacion de hallazgos ecogréficos en pacientes con patologia
TITULO DEL PROTOCOLO ylo variantes anatémicas predisponentes con desordenes del plexo

braquial (Antes sindrome de salida toréacica).

DATOS DE IDENTIFICACION

Nombre:

Edad:

RFC:

Teléfono: Lateralidad:

INVESTIGADORES

Nombre Correo electrénico

DR. IGNACIO MARQUEZ SUAREZ

MEDICO ADSCRITO IMAGENOLOGIA DIAGNOSTICA Y TERAPEUTICA HRLALM- | imarquez_suarez@hotmail.com
ISSSTE tesisprofemarquez@gmail.com

H. Gabriela Montenegro Duarte gabrielamontenegroduarte@gmail.com

CUESTIONARIO

1. ¢Ha sufrido alguno de los siguientes accidentes? SI | NO
Caida de altura con trauma sobre hombro:
Traccion del brazo e hiperextension del cuello.
Trauma por compresion, desaceleracion/aceleracion (mecanismo de latigazo), rotacién, flexion lateral.
Lesion acromioclavicular 6 esternoclavicular:
SI NO

2. ¢,Conoce si padece alguna de las siguientes patologias?
Tumor de pulmon.

Crecimiento ganglionar (Adenomegalias).

Callos 6seos.

Enfermedad de columna cervical

3. Antes de que nosotros se lo comentaramos. ¢Se conocia usted portador de la variante anatémica Ii'\‘:ol

encontrada en su radiografia?

4. ¢ Cuél(es) de los siguientes signos/sintomas sI NO padece?

Marque con X. DERECHO IZQUIERDO AMBAS
Enfermedad cerebro vascular
Dolor en el brazo y/o axila y/o mano.
Hinchazon en el brazo y/o axila y/o mano.

¢ Se le caen las cosas de las manos de manera frecuente?

Frialdad en el brazo y/o axila y/o mano.

Los sintomas aumentan al levantar el brazo; al peinarse

lavarse los dientes; cambiar focos, viajar en el |:|:| transporte | | | |
publico.

Cambios en la coloracion de los dedos de la mano (Se

ponen blancos). | I I |
Entumecimiento u hormigueo en el brazo y/o axila y/o mano.

Debilidad en el brazo y/o axila y/o mano.
Simetrica/Asimetrica | I I |

Dia de actividad=Noche de miseria
Dolor en el brazo y/o cuello y/o mano. [:l:|

Sucede en cualquier momento sin importar la posicidn en la que se encuentren mis brazos.
¢ DESCRIBA SI PRESENTA OTROS SINTOMAS A LOS PREVIMENTE MENCIONADOS?



mailto:imarquez_suarez@hotmail.com

ANTECEDENTES:
Patolégicos:
Alérgicos:
Traumaticos:
Quirdrgicos:
Farmacoldgicos:
Familiares:

EXPLORACION FISICA:

Asimetria: Clavicular/Fosa supraclavicular/A. AMC/Eminencia tenar.
Edema:

SI/NO

Colateralizacion venosa:
SI/NO

Pulso radial derecho: Simetria:
Pulso radial izquierdo:
Prueba de Adson: DERECHO

IZQUIERDO

HALLAZGOS EN RADIOGRAFIA:

HALLAZGOS ULTRASONOGRAFICOS:

HALLAZGOS EN ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS SI LOS REQUIRERE:

| INVESTIGADORES RESPONSABLES | |
Nombre: HILDA GABRIELA MONTENEGRO DUARTE

DIRECTOR DE TESIS

Nombre: DR. IGNACIO MARQUEZ SUAREZ




V. ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA).

En los pacientes conscientes y comunicativos.

Escala visual analogica del dolor (EVA) permite medir la intensidad del dolor que describe el paciente
con la maxima reproducibilidad entre los observadores. Consiste en una linea horizontal de 10
centimetros, en cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas de un sintoma. En el izquierdo
se ubica la ausencia o menor intensidad y en el derecho la mayor intensidad. Se pide al paciente que
marque en la linea el punto que indique la intensidad y se mide con una regla milimetrada. La intensidad
se expresa en centimetros o milimetros.

ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA) PARA LA MEDICION DEL DOLOR

Marca con una cruz en la escala la intensidad de tu dolor

EL MAXIMO
SIN DOLOR DOLOR POSIBLE

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

La valoracion sera:

1. Dolor leve si el paciente puntua el dolor como menor de 3.
2. Dolor moderado si la valoracion se sitia entre 4y 7.
3. Dolor severo si la valoracién es igual o superior a 8.



VI. PERSPECTIVAS

El proyecto de investigacion se desarrolld6 con limitaciones, teniendo en cuenta el contexto
epidemiolégico y las politicas gubernamentales de salud publica entre las cuales se incluyen las
medidas no farmacéuticas de proteccidon personal, medidas ambientales, de distanciamiento social y
relacionadas con los desplazamientos, sumando a la vulnerabilidad del grupo poblacional objetivo
(adultos mayores con multiples comorbilidades). Obteniendo una muestra significativamente menor al
detectado por radiografia y por ende con resultados limitados.

El presente tema de investigacion puede continuarse en un contexto epidemiolégico adecuado, pese
que los datos consignados no muestran una relevancia estadistica, propone un protocolo de estudio
ultrasonografico completo para la correlacion de hallazgos ecograficos en pacientes con patologia y/o
variantes anatémicas predisponentes con desordenes del plexo braquial, el cual puede aplicarse en
estudios futuros, con el fin de ampliar el nimero de pacientes y conocer la prevalencia real de estas
entidades, en nuestra poblacion, la cual es extrapolable a la poblacién mexicana.

Permitiendo disminuir las demoras en el diagnéstico y tratamiento, empleando el uso del ultrasonido,
que, dado su amplia disponibilidad, bajo costo y buen rendimiento, representa un método costoefectivo,
para el diagnostico oportuno y por ende la referencia temprana de los pacientes para su tratamiento,
incurriendo en menores gastos en salud tanto para el paciente como para las instituciones.



VIl. CONCLUSIONES

Se requieren mas estudios con una muestra poblacional significativa para obtener resultados con
relevancia estadistica.

Mediante el protocolo de estudio ultrasonografico completo propuesto para la correlacion de hallazgos
ecograficos en pacientes con patologia y/o variantes anatémicas predisponentes con desordenes del
plexo braquial, puede aplicarse en estudios futuros, para extrapolar los datos a la poblacidon mexicana.

El diagndstico de SOT es un reto clinico dado sus sintomas inespecificos y el valor predictivo limitado de
las pruebas de diagnéstico. Se requiere correlacion con historia clinica, un examen fisico enfocado con
maniobras de provocacion y el uso de protocolos encaminados a evidenciar las variantes anatémicas,
mas prevalentes causantes de dicho sindrome.
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