[ 0L AUTOWGHA 3 Jigy

HOSPITAL ESPANOL

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA

PROGRAMA UNICO DE ESPECIALIDADES MEDICAS
UNIDAD DE ESTUDIOS DE POSGRADO

EXPERIENCIA DE 12 ANQS EN EL TRATAMIENTO DEL~SiNDROME DE SALIDA DE
TORAX EN EL HOSPITAL ESPANOL.

TESIS PARA OBTENER EL TITULO DE:
ESPECIALISTA EN ANGIOLOGIA Y CIRUGIA VASCULAR

PRESENTA
GISELA MARGARITA VARGAS MENDEZ

TUTOR
DRA. PAOLA ANDREA ROJAS GUEVARA

CIUDAD DE MEXICO OCTUBRE 2021



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.



EXPERIENCIA DE 12 ANOS EN EL TRATAMIENTO DEL SINDROME DE SALIDA DE TORAX EN EL HOSPITAL ESPANOL.

GISELA MARGARITA VARGAS MENDEZ
AUTOR DE TESIS

DRA. PAOLA ANDREA ROJAS GUEVARA
ASESOR DE TESIS

DR. VENANCIO PEREZ DAMIAN
JEFE DE CURSO



EXPERIENCIA DE 12 ANOS EN EL TRATAMIENTO DEL SINDROME DE SALIDA DE TORAX EN EL HOSPITAL ESPANOL.

AGRADECIMIENTOS

Agradezco el apoyo incondicional de mi familia, por seguir junto a mi en este largo camino, a

mi gran motor que es mi madre, por todo tu esfuerzo, dedicacién y amor, por que mis logros
son tus logros.

A mis maestros y amigos del Hospital Espafiol, por ser una segunda familia.



EXPERIENCIA DE 12 ANOS EN EL TRATAMIENTO DEL SINDROME DE SALIDA DE TORAX EN EL HOSPITAL ESPANOL.

INDICE

INTRODUCCION

MARCO TEORICO

- Antecedentes

- Anatomia

- Etiologia

- Cuadro clinico

- Diagnostico

Examen fisico relevante
Maniobras provocativas
Modalidades diagndsticas
Pruebas de electrodiagnéstico
Imagen

O O O O O

- Tratamiento
= Manejo conservador
= Tratamiento quirdrgico
PREGUNTA DE INVESTIGACION
JUSTIFICACION
OBJETIVO GENERAL
OBJETIVOS ESPECIFICOS
HIPOTESIS
MATERIAL Y METODOS
POBLACION: CRITERIOS DE SELECCION

.VARIABLES

. METODO DE RECOLECCION DE DATOS
. ANALISIS ESTADISTICO

. DISCUSION

. CONCLUSION

. CONSIDERACIONES ETICAS

. REFERENCIAS



EXPERIENCIA DE 12 ANOS EN EL TRATAMIENTO DEL SINDROME DE SALIDA DE TORAX EN EL HOSPITAL ESPANOL.

1.- INTRODUCCION

El sindrome de salida toracica constituye un grupo de diversos desoérdenes que resultan en
la compresion del haz neurovascular que pasa por la salida toracica. La salida toracica es un
area anatdmica en la parte inferior del cuello definida como un grupo de tres espacios entre
la clavicula y la primera costilla por donde pasan varias estructuras neurovasculares
importantes. Estas estructuras incluyen el plexo braquial, la arteria subclavia y la vena
subclavia. La compresion de esta area causa una diversidad de sintomas distintos, que
pueden incluir palidez de las extremidades superiores, parestesia, debilidad, atrofia muscular
y dolor. Las clasificaciones de este sindrome se basan en la fisiopatologia de los sintomas
con subgrupos que consisten en etiologias neurogénicas, venosas y arteriales. Ademas, cada
uno de estos subgrupos puede estar relacionado con causas congénitas, trauméaticas o
adquiridas funcionalmente. Segun la literatura el SST neurogénico representa mas del 90%
de los casos, seguido de las etiologias venosas y arteriales, se presenta con el inicio de los
sintomas entre los 20 y los 50 afios de edad y es mas frecuente en las mujeres. Debido a
gue puede ser de etiologia multifactorial, los tratamientos implican un enfoque integral y
multidisciplinario. Las opciones de manejo pueden incluir cirugia, modificacion del estilo de
vida, manejo del dolor, anticoagulacion, terapia fisica y rehabilitacién. El objetivo de este
estudio es maximizar los resultados exitosos del tratamiento, asi como reportar las
complicaciones graves. ElI reconocimiento oportuno, el tratamiento temprano y la
descompresioén quirdrgica completa pueden permitir un retorno efectivo al paciente a su vida
cotidiana.

2.- MARCO TEORICO

ANTECEDENTES

El sindrome de salida toracica (SST) fue descrito por primera vez en 1956 por Peet para
documentar la compresion de las estructuras neurovasculares en la regién entre los musculos
escalenos y la primera costilla, 0 por anomalias anatémicas como una costilla cervical o
bandas fibrosas. EI SST se puede dividir en 3 tipos principales segln la estructura afectada:
neurogénico, venoso y arterial. Sin embargo, es importante resaltar que algunos pacientes
pueden presentar una forma mixta y los sintomas que se presentaran van depender de la
estructura anatomica implicada. (1)

Tiene una prevalencia en pacientes entre 20 y 50 afios, menos del 5 % son adolescentes y
cerca del 10 % son mayores a 50 afos, siendo el tipo neurogénico es el mas comun, se
presenta mas en mujeres y representa alrededor del 95% de los casos . El tipo venoso
representa el 2- 3% de los casos y el tipo arterial el 1-2%. (4)

El sindrome de salida de térax arterial, habitualmente unilateral, afecta a ambos sexos por
igual y afecta con mayor frecuencia a los adultos jévenes.

El tipo venoso también tiende a ser unilateral y es mas comin en hombres que en mujeres.
Debido a su asociacion con la actividad repetitiva de las extremidades superiores, es mas
comun en individuos mas jévenes y sanos, y con mayor frecuencia afecta la extremidad
superior dominante. (1)

ANATOMIA

La salida toracica comprende el espacio desde la fosa supraclavicular hasta la axila. Los
sintomas de SST surgen de la compresion de los nervios del plexo braquial, la arteria y vena
subclavia y la arteria y vena axilar.

Las areas en la salida toracica donde se produce la compresion de los nervios o de la
vasculatura incluyen el triangulo interescalénico, el espacio costoclavicular y el espacio
subcoracoideo. El plexo braquial y la arteria subclavia atraviesan el triangulo interescalénico,
sin embargo, la vena subclavia discurre por delante del compartimento. El segundo
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compartimento, el espacio costoclavicular, esta bordeado por el misculo subclavio en la parte
anterior y la clavicula en la parte superior. La primera costilla y el misculo escaleno anterior
forman los bordes inferior y posterior. El plexo braquial, la arteria subclavia y la vena subclavia
atraviesan este compartimento. El compartimento final y mas lateral es el espacio
subcoracoideo. Este espacio se ha denominado alternativamente espacio retropectoral o
espacio subcoracoideo pectoral menor por donde pasa el plexo braquial y la arteria y vena
subclavia contintan a través de él como arteria y vena axilar. (7)

ETIOLOGIA

Numerosos mecanismos pueden desencadenar un sindrome de salida de térax, entre ellos
estan los traumatismos, los movimientos repetitivos y las variaciones anatomicas. Los
traumatismos son tipicamente de alta velocidad, con mayor frecuencia en el contexto de un
accidente automouvilistico. La fractura de la diafisis clavicular en particular es una causa
reconocida que puede condicionar fibrosis y producir sintomas. Las lesiones por latigazo
cervical pueden desarrollar un tipo neurogénico.

Los movimientos repetitivos pueden provocar hipertrofia muscular que contribuye a la
compresion, edema y fibrosis. La enfermedad de Paget-Schroetter, también denominada
"trombosis de esfuerzo”, implica una trombosis venosa axilar o subclavia después de una
actividad intensa y repetida con los brazos (9)

En cuanto a las variaciones anatdmicas, la presencia de costilla cervical, tiene una
prevalencia estimada de 1 a 2% de la poblacion general, pero permanece asintomatica para
la mayoria de las personas. Los pacientes con una costilla cervical tienen un mayor riesgo de
presentar un tipo neurogénico hasta en un 20 % de los casos. (2)

CUADRO CLINICO

Se va a presentar de acuerdo a la compresiéon anatdmica afectada. En el caso del tipo
neurogénico es causado por compresion e irritacion sostenida de las raices nerviosas del
plexo braquial, se observa a menudo en individuos joévenes y activos que participan en
actividades atléticas que implican movimientos repetitivos de las extremidades superiores por
encima de la cabeza y levantamiento de objetos pesados los cuales promueven la compresion
del plexo braquial. El sintoma mas comun es la pesadez de las extremidades superiores con
actividades por encima del hombro.

Se puede presentar parestesia de las extremidades superiores (98%), dolor de cuello (88%),
dolor de trapecio (92%), dolor de hombro y / o brazo (88%), dolor supraclavicular (76 %), dolor
toracico (72%), cefalea occipital (76%) y parestesias en los cinco dedos (58%), solo en el
cuarto y quinto dedo (26%) o en el primero, segundo y tercer dedos. (11)

El SST venoso, también denominado sindrome de Paget-von Schroetter, comprende el 10-
15% de los casos y estd causado por la compresion subclavia dentro del espacio
costoclavicular. La compresion mecanica y la lesion repetitiva de la vena subclavia entre la
clavicula y la primera costilla pueden provocar un estancamiento brusco del flujo sanguineo
y una trombosis de esfuerzo posterior. Esto provoca la presentacion patognomaénica de
inflamacién aguda de las extremidades superiores, cianosis, pesadez y, en Ultima instancia,
dolor. (9)

El SST arterial es el menos frecuente y ocurre en 2 a 5% de los casos de SST. La compresion
de la arteria subclavia provoca dafio en la intima, flujo sanguineo turbulento y dilatacion de
los vasos. La trombosis arterial eventual y la embolizacion distal pueden resultar en isquemia
aguda de la extremidad superior distal.

DIAGNOSTICO

EXAMEN FiSICO RELEVANTE

Cuando se sospecha un sindrome de salida toracica, un examen fisico general debe
centrarse en un examen completo no solo del hombro y la extremidad superior, sino también
de la columna cervical, con especial atencion a la postura de la cabeza y el cuello. Una
comparacion cuidadosa entre la extremidad afectada y la contralateral puede revelar signos
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de debilidad, mientras que también pueden ser evidentes diferencias mas sutiles en el color
de la piel, la temperatura y la distribucion del cabello. Segun la etiologia subyacente, los
pacientes pueden presentar hallazgos en el examen fisico variados pero caracteristicos de la
causa subyacente de la obstruccién. EI SST vascular puede causar grandes diferencias en la
presion arterial entre los brazos (20 mmHg); el hombro y el térax pueden presentar edema o
red venosa colateral en vTOS, mientras que la extremidad superior puede aparecer palida o
cianotica con aTOS, asi como la presencia de presencia de pulsaciones aneurismaticas
supraclavicular. No es sorprendente que la nTOS produzca signos mas obvios de atrofia
muscular. (12)

MANIOBRAS PROVOCATIVAS

Un sello distintivo de SST es la reproducibilidad de los sintomas con movimientos especificos
de brazos y hombros. Tres maniobras de examen fisico comunes que se utilizan para
diagnosticar el SST incluye la prueba de esfuerzo de elevacion de brazo (EAST), la prueba
de tensién de la extremidad superior y la prueba de Adson. Estas maniobras estan disefiadas
para apuntar a areas anatémicas especificas que estan comunmente implicadas en SST con
el fin de reproducir sintomas de dolor, parestesia o ausencia de pulso. El EAST estrecha el
espacio costoclavicular y el agarre manual posterior puede provocar dolor o parestesia en el
caso de nTOSy disminucion en el pulso radial en el caso de aTOS. La prueba de tensién de
la extremidad superior estira el plexo braquial y provoca los sintomas de dolor o parestesia
en el contexto de un SST. La prueba de Adson se utiliza para diagnosticar la compresion de
estructuras dentro del triangulo escaleno, que se hace evidente a través de un pulso radial
disminuido. Aungue las maniobras de provocacién en conjunto solo tienen una sensibilidad y
especificidad promedio de 72% y 53%, respectivamente, pueden proporcionar un peso
considerable para un diagndstico de TOS, especialmente cuando se usan junto con técnicas
de imagen. (3)

MODALIDADES DIAGNOSTICAS

Los pilares del diagndstico actuales incluyen desde los mas simple como son las placas de
rayos X, apicograma, hasta la ecografia duplex, la arteriografia, las pruebas hemodinamicas
(pletismografia de los dedos) en reposo y con maniobras que producen sintomas, asi como
la angiografia por TC y por RM . La angiografia es Gtil en la deteccion de complicaciones de
aTOS como trombosis, embolizacién y aneurisma. La naturaleza invasiva de esta técnica
limita su uso a la planificacion quirdrgica mas que al diagndstico puro.

Si bien la nTOS es el tipo mas frecuente, su diagnéstico puede ser el mas complicado debido
a la falta de hallazgos clinicos evidentes, las pruebas para los tipos vasculares se centran en
la demostracion de estenosis u oclusion de los vasos subclavios.

El diagnéstico de SST se complica alin mas por trastornos alternativos con presentacion
similar. (2)

PRUEBAS DE ELECTRODIAGNOSTICO

Aungue la mayoria de los pacientes tendran resultados normales o negativos, la evaluacion
electrofisiolégica por conduccion nerviosa y electromiografia (EMG) esta indicada para
aquellos con sospecha de nTOS. Sin embargo, cuando la nTOS positiva se presenta con un
patrén caracteristico de anomalias en la conduccion nerviosa, la respuesta sensorial puede
ser normal en la distribucion mediana, pero esta disminuida o ausente en las respuestas
sensoriales cutdneas y cubitales antebraquiales mediales. Ademas, se puede observar una
respuesta motora cubital y mediana disminuida o ausente, tipicamente con una disminucion
mas profunda de la respuesta mediana. Estos hallazgos son muy sugestivos de anomalias
de la conduccién nerviosa que afectan a las fibras de C8 y T1 (T1 suele estar mas afectada
que CB8) y sirven para descartar radiculopatia cervical y mielopatia .( 11)
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IMAGEN

Las imagenes también pueden ser Utiles para confirmar casos sospechosos de TOS. Las
anomalias o defectos anatémicos, como costillas cervicales prominentes, callos de fractura o
tumores compresivos, se muestran comunmente en radiografias de térax, hombro o columna.
Para la sospecha de SST vascular, la ecografia mantiene una alta sensibilidad vy
especificidad, no es invasiva y es barata, y debe ser la prueba de imagen inicial de eleccion.
La angiografia por tomografia computarizada o por resonancia magnética puede diferenciar
casos equivocos 0 proporcionar detalles anatomicos adicionales necesarios para la
planificacién quirtrgica. (8)

La arteriografia y la venografia convencionales, si bien pueden demostrar compresion
extrinseca, no permiten una descripcion clara de la estructura anatémica afectada y tienden
a ser reemplazadas por procedimientos menos invasivos (TC, RNM, ecografia). Ademas de
las pruebas electrodiagnosticas, el neurograma de RNM puede proporcionar mas detalles
para identificar relaciones anatdmicas o sitios particulares de compresion.

La resonancia magnética puede evaluar la anatomia de la salida toracica, las estructuras de
tejido blando que causan la compresion y permitir la visualizacién directa de la compresién
del plexo braquial. La neurografia por resonancia magnética es una modalidad de imagen
gue permite la visualizaciéon no invasiva de la morfologia y la sefial del nervio. En esta técnica,
se suprimen las sefiales de los tejidos blandos circundantes, como el tejido adiposo, y se
elimina el artefacto de pulsacion de la sangre pulsante.

TRATAMIENTO

Por lo general, el manejo comienza con tratamiento conservador con fisioterapia y manejo del
dolor. Aunque un gran porcentaje de casos de SST mejoran con tratamiento conservador, un
selecto grupo de estos pacientes puede requerir intervenciéon quirdrgica. Esto generalmente
consiste en escalenectomia y reseccion de la primera costilla cervical a través de un abordaje
supraclavicular o transaxilar.

MANEJO CONSERVADOR

Las estrategias de manejo dependen de la etiologia del SST. El tratamiento inicial de lanTOS
consiste en medidas conservadoras, mientras que la vTOS o la nTOS con sintomas
refractarios pueden someterse a tratamiento quirargico. El tratamiento se reserva solo para
pacientes sintomaticos, ya que la presencia de una costilla cervical existe en el 0,5% de la
poblacion, pero solo una pequefia fraccion presenta sintomas.

La rehabilitacion se recomienda como el tratamiento no quirdrgico inicial para nTOS y debe
incluir educacion del paciente (mecanica postural, control de peso, técnicas de relajacion),
modificacion de la actividad y fisioterapia (estiramiento activo, fortalecimiento muscular
dirigido, etc. .) (10)

Las intervenciones farmacoldgicas a menudo proporcionan alivio sintomatico e incluyen
principalmente analgésicos (AINES y opioides) para el dolor neuropéatico, asi como relajantes
musculares, anticonvulsivos y / o antidepresivos como adyuvantes. Ademas, la inyecciéon de
anestésico local, esteroides o toxina botulinica tipo A en el musculo escaleno anteriory / o
pectoral ha demostrado niveles variables de éxito en estudios observacionales.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

La cirugia se reserva para los pacientes que han fracasado al tratamiento conservador. El
umbral de descompresion varia ampliamente para sintomas leves a moderados, pero ciertos
sintomas requieren cirugia.

La fisioterapia y el tratamiento conservador de la nTOS deben persistir durante al menos 4 a
6 meses antes de considerar la intervencion quirdrgica. Sin embargo, para los pacientes con
SST arterial 0 venoso, la intervencion inicial suele ser quirurgica. (14)

Una de las primeras opciones es anticoagulacion con heparina sistémica y trombdlisis dirigida
por catéter en pacientes con SST vascular . En casos de isquemia leve de la extremidad
superior, la trombdlisis dirigida por catéter puede restaurar la perfusion. Los sintomas
refractarios a estas medidas requieren cirugia. (13)
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Existen varias controversias en torno al tratamiento del sindrome de salida toracica venosa;
a saber, el papel de la cirugia, la utilidad y el momento de la trombdlisis y el método de
tratamiento de la vena después de la descompresion quirdrgica. En los pacientes
hospitalizados que presentan un episodio agudo de sindrome de salida toracica venosa,
muchos médicos optan por realizar una trombdlisis antes de la descompresion quirdrgica.
(33)

La reseccion de la primera costilla con escalenetomia sigue siendo la operacién de eleccién
para la descompresién, pero a medida que los avances quirargicos contintan enfatizando los
enfoques minimamente invasivos, algunas instituciones ahora emplean la toracoscopia
asistida por video (VATS) para lograr una visualizacion mas clara del campo operatorio y
minimizar potencialmente las lesiones al paquete neurovascular. Dos estrategias adicionales,
los abordajes transaxilares asistidos por robot y asistidos por endoscopia, son técnicas
novedosas con un beneficio potencial, el Ultimo tiene como objetivo disminuir el riesgo de
neumotorax. (8)

El abordaje supraclavicular esta asociado con una reseccion mas completa de los masculos
escalenos anterior y medio, tiene la facilidad de identificar y manejar las variantes anatémicas
y la capacidad de no tener restricciones de realizar una exploracién completa del plexo
braquial para la neurdlisis. El abordaje supraclavicular también se combina con una incision
infraclavicular cuando es necesaria la reparacién concomitante de la arteria o vena subclavia
en caso de enfermedad aneurismética o reconstruccion venosa abierta. (13)

La mayoria de los candidatos quirdrgicos en nTOS cursan con dolor incontrolable o
empeoramiento progresivo de la debilidad de las extremidades superiores. La cirugia de
eleccion es una reseccion de la primera costilla destinada a la descompresion del plexo
braquial, normalmente realizada por cirujanos vasculares. La operacién también puede ser
realizada por cirujanos toracicos, neurocirujanos, ortopedistas y cirujanos plasticos. En nTOS,
la primera costilla generalmente es mas dificil de diagnosticar ya que la inflamacién de nervios
y tejidos carece de evidencia radiografica consistente. Sin embargo, a medida que
evolucionan los estudios de imagen, las nuevas modalidades de mayor calidad permiten una
mayor objetividad diagnéstica. (11)

La intervencion quirargica parece beneficiosa en la mayoria de los pacientes, aunque se debe
seleccionar adecuadamente al paciente dependiendo de la etiologia.

Entre las complicaciones se incluyen casos de neumotérax en hasta hasta el 10% de los
pacientes y la tasa de recurrencia de los sintomas hasta en un 30% al afio de seguimiento.
(14)

El cuidado postoperatorio inmediato después de la descompresion de la salida toracica se
centra en el control del dolor, el mantenimiento del rango completo de movimiento en el
hombro y el cuello, la optimizacién de la cicatrizacion de la herida y la prevencién del espasmo
muscular mediante el inicio de la fisioterapia ligera y el control del dolor multimodal. La
fisioterapia se amplia durante las proximas 3 a 4 semanas y se centra en ejercicios pasivos y
asistidos basados en el rango de movimiento del hombro, se evitan los entrenamientos de
fuerza, y se centra en la movilizacion neural, mantenimiento y mejoria de la postura. Debe
evitarse la actividad intensa y la inmersién en agua debido a la cicatrizacién de la herida
durante varias semanas después de la cirugia. Después de las 8 semanas se comienza con
entrenamiento de fuerza para los musculos del trapecio medio e inferior, el serrato anterior y
el manguito rotador, asi como los esfuerzos continuos para mantener el rango de movimiento
completo y los patrones de movimiento naturales. La rehabilitacion completa suele tardar de
9 a 12 meses después de la descompresion quirargica. Es fundamental que todos estos
pasos funcionen en conjunto durante el proceso de rehabilitacion, ya que los intentos de
acelerar el proceso pueden conducir al desarrollo de espasmo muscular excesivo con la
posterior deposiciéon de tejido cicatricial perineural y un mayor riesgo de SOT neurogénico
recurrente. (14)
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3.- PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cual es la experiencia en el tratamiento de este sindrome en el Hospital Espafiol?

4.- JUSTIFICACION

El sindrome de la salida toracica comprende un grupo de trastornos que provocan la
compresion del plexo braquial y los vasos subclavios que pasan por este sitio anatémico,
siendo una entidad poco frecuente y la mayoria de las veces es subdiagnosticada. Si bien
aln no se ha establecido un consenso en los criterios de diagndstico, un historial completo
del paciente, un examen fisico y estudios de imagen apropiados son Gtiles para el diagnéstico.
Es importante el reconocimiento oportuno de los signos de presentacion de SST ya que es
crucial para prevenir secuelas a largo plazo, especificamente dolor crénico en las
extremidades superiores, discapacidad grave y el riesgo de la viabilidad de la extremidad,
sobre todo tratandose de pacientes jovenes.

La importancia del trabajo es crear un algoritmo en el manejo del sindrome de salida toracica
para disminuir las complicaciones asi como maximizar los resultados exitosos del
tratamiento, y minimizar las complicaciones graves. En todos los casos, el reconocimiento
oportuno, el tratamiento temprano y la descompresion quirargica completa pueden permitir
un retorno efectivo a las actividades diarias asi como al ejercicio. A su vez se presenta nuestra
experiencia en el seguimiento y los resultados del manejo quirlrgico.

5.- OBJETIVO GENERAL

Describir la experiencia del tratamiento del sindrome de salida toracica en el Hospital
Espafol

6.- OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Determinar la mejor estrategia terapéutica de acuerdo al tipo de sindrome de salida
toracica

- Definir el mejor abordaje quirargico para la reseccion de la primera costilla

- Evaluar el sexo mas afectado en cada tipo

- Describir los factores de riesgo conocidos para la patologia en nuestra poblacion

- Determinar la utilidad de los estudios de imagen

- ldentificar las complicaciones mas frecuentes

- Implementar un algoritmo en el abordaje de esta patologia.

7.- HIPOTESIS NULA Y ALTERNA

Por el caracter descriptivo de mi investigacion no amerita formulacion de hipétesis.

8.- MATERIAL Y METODOS

Se realiza un estudio observacional, longitudinal, retrolectivo y descriptivo. Serie de casos
longitudinal

Se evalluan pacientes con el diagnéstico de SST en el periodo de enero 2009 a Junio 2021,
valorando el tipo de sindrome de salida toracica, factores asociados, el tipo de manejo al cual
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se le llevd y los resultados del mismo. Se realiza seguimiento por consulta externa para
valorar evolucién asi como el estudio de expedientes clinicos.

9.- POBLACION

CRITERIOS DE INCLUSION:

Todos los pacientes con diagndstico de sindrome de salida de térax atendidos en el Hospital
espafiol en el periodo comprendido de Enero 2009 a Junio 2021

CRITERIOS DE EXCLUSION

No aplica

CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes sin estudios diagnésticos complementarios
Pacientes sin alteraciones anatomicas comprobadas
Pacientes sin seguimiento por consulta externa ( después de 1 afio )

Pacientes sin expedientes completos.

10. VARIABLES

objetiva que da
un enfermo de la
percepcion que
reconoce como
anomala o
causada por un
estado

objetiva de un
enfermo que
corresponden a al
nivel de
compresiény a las
estructuras

NOMBRE DE LA DEFINICION DEFINICION TIPO DE FUENTE DE
VARIABLE UNIVERSAL OPERACIONAL VARIABLE VARIABLE

EDAD Tiempo que ha Tiempo que ha Cuantitativa Secundario
vivido una vivido una persona | discreta Expediente clinico
persona o ciertos | o ciertos animales
animales

SEXO Caracteristicas Caracteristicas Cualitativa Secundario
biolégicas y biolégicas y binaria Expediente clinico
fisioldgicas que fisiolégicas que
definen a definen a varones
varones y y mujeres.
mujeres.

OCUPACION Cualitativa Secundario
Actividad laboral | Actividad laboral nominal Expediente clinico
con o sin que pudiera influir
remuneracion en los efectos
econdémica colaterales del

implante.

SINTOMAS Es la referencia Es la referencia Cualitativa Secundario

subjetiva u subjetiva u nominal Expediente clinico




EXPERIENCIA DE 12 ANOS EN EL TRATAMIENTO DEL SINDROME DE SALIDA DE TORAX EN EL HOSPITAL ESPANOL.

patoldgico o una | anatomicas
enfermedad involucradas.
TIEMPO DE Tiempo que pasa | Tiempo que pasa | Cuantitativa Secundario
EVOLUCION desde el inicio de | desde el inicio de | discreta Expediente clinico
(MESES) los sintomas de | los sintomas de
una enfermedad | una enfermedad
hasta su hasta su
diagnéstico o el diagnéstico o el
comienzo del comienzo del
tratamiento tratamiento
TIPO DE SST Conjunto de Tipo neurogénico, | Cualitativa Secundario
signos y tipo venoso y tipo | nominal Expediente clinico
sintomas que arterial
presenta alguna
enfermedad con
cierto significado
y que por sus
propias
caracteristicas
posee cierta
identidad
TIPO DE Es el conjunto de | Es el conjunto de Cualitativa Secundario
TRATAMIENTO medios cuya medios cuya binaria Expediente clinico
finalidad es la finalidad es la
curacién o el curacién o el alivio
alivio de de sintomas de la
sintomas de la enfermedad
enfermedad
COMPLICACION | Es un resultado Es un resultado Cualitativa Secundaria
ES desfavorable de | desfavorable de binaria expediente clinico
una enfermedad, | una enfermedad,
condiciéon de condicién de salud
salud o o tratamiento.
tratamiento.
TIEMPO PARA Proceso de Proceso de Cuantitativa Secundaria
REANUDACION | restauracion total | restauracion total discreta expediente clinico

DE
ACTIVIDADES
FISICAS
COTIDIANAS

de la salud de
una persona que
le permite
realizar las
actividades
previas a la
enfermedad.

de la salud de una
persona que le
permite realizar las
actividades
previas a la
enfermedad.

11.- METODO DE RECOLECCION DE DATOS

- Revision de expedientes clinicos
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12.- ANALISIS ESTADISTICO

No se realiz6 célculo de tamafio de muestra. Se realizé andlisis descriptivo de las variables,
se reporto su frecuencia y proporcion, media +/- desviacion estandar (DE), mediana y rango
intercuartil (p25-p75), segun corresponda. Las variables categdricas se compararon mediante
la prueba de ji cuadrada (x2) o prueba exacta de Fisher. Mediante la prueba de Shapiro-Wilk,
se conocio la distribucion de las variables continuas. Se determinaron diferencias
significativas con un valor de p < 0.05. Se realizé el analisis con el paquete estadistico SPSS
versién 25 para windows.

RESULTADOS

En el presente estudio se realizé un analisis de los casos con el diagnostico de sindrome de
salida de to6rax, donde se observé un total de 23 pacientes, de los cuales 10 de ellos fueron
de sexo masculino, representando el 43.5% y 13 pacientes mujeres que corresponde al
56.5%. Se observo una presentacion del sindrome posterior al esfuerzo en un 26.1%, asi
como una evolucién favorable en el 91.3% (21 pacientes) y complicaciones en el 8.7% (2
pacientes). (tabla 1)

EDAD M+DE 32.8+31
SEXO N%

HOMBRE 10 (43.5)
MUJER 13 (56.5)
PRESENTACION POST ESFUERZO 6 (26.1)
COMPLICACION 2(8.7)
EVOLUCION ADECUADA 21(91.3)

TIEMPO PARA REANUDAR ACTIVIDADES  30(30-60)
m(P25-P75)

M=Mediana, DE=Desviacion estandar, N= Numero, %= Porcentaje, m=Mediana
P=percentil 25y 75

En relacion con la ocupacion de los pacientes en estudio se observo una predominancia por
parte de estudiantes con 26.1% (6 pacientes), seguido de ama de casa con un 17.4% (4
pacientes), distribuyendose el resto entre multiples ocupaciones. (tabla 2)
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Tabla 2.- OCUPACION

Ama de casa 4 (17.4)
Estudiante 6 (26.1)
Investigadora clinica 1(4.3)
Almacenista 1(4.3)
Baterista 1(4.3)
Capturista 1(4.3)
Contador 2(8.7)
Jubilado 1(4.3)
Tenista 1(4.3)
Nadador 1(4.3)
Surfista 1(4.3)
Remero 1(4.3)
Profesionista 1(4.3)
Empresario 1(4.3)

Total 23 (100)
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Se observo una predominancia en el diagnodstico de sindrome de salida de térax venoso
derecho con un 56.5% (13 pacientes), seguido de sindrome de salida de térax venoso bilateral
13% (3 pacientes). (Tabla 3 y Figura 1)

Tabla 3.- DIAGNOSTICO

Salida de torax arterial derecho 1(4.3)
Salida de térax arterial izquierdo 3(13)
Salida de tdérax neurogénico 2 (8.7)
bilateral

Salida de tdrax neurogénico 1(4.3)
izquierdo

Salida de térax venoso bilateral 3 (13)
Salida de térax venoso derecho 13 (56.5)
Total 100.0

Figura 1 .- DIAGNOSTICO

- e -
(=] (%] =9

NUMERD DE PACIENTES
m

. [ ] [

Salida de torax | Salida de torac | Salida de torax | Salida de toras | Salida de torae | Salida de torax

arterial arterial meurogEnico | neurogenico VERDSE VDD
deracha i quie rdo bilateral izguierdo bilateral derecho
W 5eriel 1 3 2 1 3 13
Tiulo del eje

En relacion con las manifestaciones clinicas, se observé que en los pacientes estudiados se
presentd de manera predominante la trombosis venosa como cuadro clinico al ingreso, con
un 69.6% (16 pacientes) seguido de dolor en miembro toracico con un 30.4% (7 pacientes) y
parestesias y aumento de volumen en un 21.7% por igual. (tabla 4)
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Tabla. - 4 MANIFESTACIONES CLINICAS N%

PARESTESIAS 5(21.7)
DOLOR 7(30.4)
ANEURISMA 1(4.3)
DEBILIDAD 3(13)
CLAUDICACION 1(4.3)
TROMBOSIS VENOSA 16(69.6)
AUMENTO DE VOLUMEN 5(21.7)

N=Numero de pacientes, %= Porcentaje

El tratamiento otorgado fue en su mayoria combinado, y visto de manera individual se observé
gue al 65.2% se le ofrecid tratamiento con angioplastia, al 56.5% con reseccién de primera
costilla y uUnicamente 13 % de los pacientes recibieron tratamiento conservador con
rehabilitacion, correspondiente a 3 pacientes en total. (ver tabla 5 y figura 2)

Tabla 5.- TRATAMIENTO

ANGIOPLASTIA 15(65.2)
RESECCION DE PRIMER 13(56.5)
COSTILLA

REHABILITACION 3(13)
TROMBOLISIS GUIADA POR 7(30.4)
CATETER

COLOCACION DE STENT 3(13)

ANTICOAGULANTE 1(4.3)
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Para aquellos pacientes que se les realizé reseccién de la primera costilla se observé un
84.6% con una técnica supraclavicular y 15.4% transaxilar. (tabla 6)

TRANSAXILAR 2(15.4)

SUPRA CLAVICULAR 11(84.6)

Los estudios realizados para el abordaje del paciente con sospecha de sindrome de salida
de térax fueron principalmente Apicograma de térax en 21 pacientes, con 15 pacientes (95%)
con hallazgos sugerentes de alteraciones éseas como primera costilla anémala o costilla
cervical, y ultrasonido doppler en 21 pacientes, con 20 de ellos con hallazgos sugerentes
(95.2%). Los estudios que lograron un hallazgo positivo en el 100% de los casos fueron
electromiografia, realizada Unicamente a 5 % de los pacientes y Angiotomografia realizada a
10 pacientes. (tabla7)

ANGIORESONANCIA 6 4(66.7)
ANGIOTOMOGRAFIA 10 10(100)
APICOGRAMA 21 15(71.4)
ULTRASONIDO DOPPLER 21 20(95.2)
ELECTROMIOGRAFIA 5 5(100)

13.- DISCUSION

El presente trabajo es un estudio que contrasta los diferentes abordajes para el tratamiento
del sindrome de salida toracica de acuerdo al tipo, se obtuvo una muestra pequefia dado a la
incidencia de esta patologia, y con la limitante de tratarse de un estudio observacional y
longitudinal, pues la recoleccién de datos y la seleccidén de pacientes puede verse sesgada.

En cuanto a la poblacién se observo predominio en sexo femenino (56.5%) , en cuanto a edad
se presento una mediana de 32.8+31 lo que corresponde con la prevalancia descrita por otros
autores y en esta polacién se observo una predominancia del sindrome de salida de térax
venoso derecho con un 56.5% (13 pacientes), seguido de sindrome de salida de térax venoso
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bilateral 13% (3 pacientes), lo cual difiere con la literatura ya que se describe al tipo
neurogénico como el més frecuente.

En relacion con la ocupacion de los pacientes en estudio se observé una predominancia por
parte de estudiantes con 26.1% (6 pacientes), seguido de ama de casa con un 17.4% (4
pacientes), y el resto distribuyendose en diferentes ocupaciones dentro de las cuales se
involucra la actividad con miembros superiores como ser tenista, nadador o remero y de los
cuales 6 pacientes presentaron trombosis postesfuerzo o sindrome de Paget - Schroetter, lo
cual se asocia a la actividad repetitiva de las extremidades superiores produciendo
compresion de la vena subclavia al pasar por el triangulo formado por el misculo escaleno
anterior, la primera costilla y el tendén y musculo subclavio, afectando la extremidad superior
dominante, que esta paoblacion fue de lado derecho.

El cuadro clinico se va a presentar de acuerdo a la compresion anatdmica afectada, en esta
poblacion estudiada se presentdé de manera predominante la trombosis venosa de miembro
tordcico como cuadro clinico al ingreso, debido a que el tipo mas comun fue el venoso,
seguido de dolor en miembro toracico, parestesias y aumento de volumen.

Una preocupacion importante fue la de determinar la mejor estrategia terapéutica de acuerdo
al tipo de sindrome de salida toracica, en relacion a los resultados posquirtrgicos como es el
tiempo en que los pacientes reanudaron sus actividades cotidianas sin dolor y la presencia
de complicaciones, dentro de las cuales se reporta en 1 paciente que se llevé a angioplastia
y colocacion de stent venoso en subclavia derecha sin reseccién de primera costilla cervical
en un inicio, presento fractura del stent el cual amerité reseccién posterior de primera costilla,
y en otro paciente se reporta como complicacion secundario a trombolisis hematoma en
brazo por donde fue el sitio de acceso y hematoma de pared.

El empleo de métodos diagndsticos es fundamental para decidir el mejor manejo de cada
paciente, en este estudio la mayoria de los estudios solicitados obtuvieron por arriba del 95
% un hallazgos positivo para alguna alteracién anatémica.

Todos los pacientes con diagnéstico de trombosis arterial 0 venosa se manejaron con
anticoagulacion previo a llevarlos a un tratamiento quirargico definitivo y no se observo
diferencia entre realizar un abordaje supraclavicular o transaxilar para la resecciéon de la
primera costilla, los resultados fueron similares en cuanto a la reanudacion de actividades,
dolor o ausencia de complicaciones, por lo que no se define el mejor abordaje para la
reseccion de primera costilla.

De acuerdo a los resultados obtenidos de este estudio se propone el siguiente algoritmo del
manejo del sindrome de salida toracica:

14.- CONCLUSIONES

En nuestro estudio se observo un porcentaje de trombosis postesfuerzo o sindrome de Paget
— Schroetter de 26.1 % con una presentacion clinica caracterizada por trombosis de vena
subclavia, aumento de volumen de la extremidad afectada y dolor, siendo el tratamiento
predominantemente quirdrgico que consiste en anticoagulacién a dosis 6ptimas previo a
trombolisis durante 24 horas con posterior angiografia de control en la cual se valora la
necesidad de angioplastia, y si es que existe alguna alteracion 6sea comprobada por estudio
de imagen, se lleva a descompresion del sitio anatémico posterior a la 42 semana de la
trombolisis. No se encontraron diferencias entre realizar una reseccion de primera costilla por
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abordaje supraclavicular o abordaje transaxilar por lo que se sugiere realizar la que domina
el cirujano.

De los estudios diagnésticos en el abordaje se observd que el ultrasonido doppler tiene la
mayor posibilidad de realizar un diagnostico con una relacion costo efectiva adecuada, y como
estudio confirmatorio ante una sospecha alta se utiliza la angiotomografia

Por lo anterior realizamos un algoritmo diagnéstico y terapéutico como guia. Se requieren de
estudios prospectivos para validar nuestros hallazgos.

15.- CONSIDERACIONES ETICAS

Los datos obtenidos seran tratados bajo las normas de confidencialidad y los principios éticos
de la declaracion de Helsinki. Por las caracteristicas del estudio, se considera de bajo riesgo
de acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion. Todos los
datos son utilizados con fines de investigacion y no existe ningun tipo de interés por parte de
los autores y no existe patrocinio.
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