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O B J E T I V O S 

1.- Mostrar el n1lrnero de casos y la experiencia en el -

diagn6stico y tratamiento del Stndromc de la Salida 

Tor4cica Superior, obtenido en un portado de un año. 

2.- Valorar los resultados del tratamiento quirOrgico,­

considtente en la liberaci6n de factores de compre~ 

si6n y eliminac16n de estructuras anat6micas predi!, 

ponentes. 

3.- Analizar las alteraciones anatomofuncionalos encon­

tradas en los pasajes de la regi6n del istmo, cost2 

clavicular y clavipectoral. 

4.- Justificar la remoci6n de la primera costilla tor~­

cica, como alternativa para la creaci6n de una apo~ 

tura y eliminaci6n de los niveles de compres16n. 

s.- Investigar las vtas de abordaje utilizadas, de acue~ 

do con el tipo de lesi6n encontrada. 
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UISE90 DE LA INVESTIGACION 

A N T E C E O E N T E S e I E N T I F r e o s 

1743. Las costillas supernumerarias originadas de la -

v~rtebra cervical baja, fueron las primeras ano­

mal!as anat6micas mencionadas para explicar la -

compresien neurovascular por Hunald.< 35 > 

1818, 1821. Sir Astanley Cooper descr1bi6 los s!nto-­

mas del s!ndrome de salida tor4cica y discuti6 

el rnanejo m(;dico de estos problemas. 
• (7) (14) 

(35). 

1953. Hilton. Fue el primero en describir qa'lqrena por 

compresi6n, caudada por exostosis de la primera 

costilla tor4cica. <26 > 

1861. Coote. Realiza el primer tratamiento quirtlrgico -

de costilla cervical, en Bartholomews, hospital 

Londres Inglaterra. <4 > C7 > (l4) (26) 

1869. Gruber. Referido por Adson describi6 cuatro ti­

pos de costilla cervical de acuerdo a su longi-­

tud. C 9> 

1875. Paget. Reporta la obstrucci6n venosa agu~a de -

la vena axilosubclavia y por Van Schroeter en --

1884. CJS) 
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1890. Planet. El s1ndrome fue aeDcrito y analizado en un 

per!odo de 28 años. <4 > 

1899. Jaboulay. Hizo simpatectom!a periarterl.al para -

los s1ntomas de la extremidad superior.< 7 > 

1903. Dranwel. Fue el primero en sugerir la relac16n -

entre una costilla torácica y la compresi6n del -

plexo braquial. C4 > (JS) 

1905. Thomas Aurphy. Describe la compresi6n de la art~ 

ria subclavia por una costilla cervical, y en --

1910, fue el primero en remover una costilla toril 

cica con alivio completo de la sintomatolog!a, 

usando una v!a supraclavicular.< 4> <14 > 

Halsted. Reporta una serie da pacientes con dil~ 

tac16n aneuriem4tica por costilla cervical.CJS) 

1908. Roberts. Presenta una descripci6n detallada de -

varias formas anat6micas de costilla cervical y -

describe la variedad de síntomas y signos con su­

ma. claridad. <4l 

1912. Todd. Sugiri6 que la hiperabduccidn del hombro 

era una causa de insuficiencia arterial. <26 > 

1927. Adson y Coffey. Avanzaron en los mecanismos del 

s!ndrome de escaleno anterior y sugirieron esca­

lenectom!a para descompresi6n. Describieron ade­

m4s la maniobra de Adson por primera vez.' 14 > (JS) 



• 
1934. Lewis y Pickering. Sugirieron primeramente la com 

presi6n costoclavicular y posteriormente por Eden, 

en 1939. (26) (35) 

1935. Oschner, Gage y DeBakey. ciscutieron sobre el -­

mOsculo escaleno anterior fuertemente implicado -

como factor de compresi6n neurovascular. l 4 l <7> -
(14) (35) 

1937. Telford. Reporta anomalías de la primera costi--

lla con compresi6n neurovascular y posteriormente 

en 1948. (JS) 

1938. Naffzinger y Grant. Definieron la importancia de 

la compresi6n escaldnica y el S!ndrome de Naffzin 

ger lleg6 a ser sinónimo de este proceso patol6-­

gico. l26) (35) 

1943. Falconer y Weddel. Sumaron algunos casos de s!nt~ 

mas neurovasculares entre personal militar e in--

tradujeron el tGrmino de Síndrome ccstoclavicular. 

(26) (35) 

1945. Wright. Propuso el ~rmino de Y1ndrome de hiper~ 

ducci6n el cual pens6 que era causado por trac-­

ci6n de la arteria axilar y del plexo braquial. -

(35) 

1951. M.c. Cleery y cola. sugirieron un papel pat6geno -

de la membrana costocar6tidea. (O) 
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Mojab y col. Describen la ausencia congénita de -

la tercera porci6n de la subclavia en un paciente. 

1956. Pete y col. Revisaron la literatura sobre la com-

prcsi6n y realizaron un grupo de s!ntomas refere~ 

tes al s!ndrome de salida tordcica y del plexo --

braquial. <14 > <26 > 

1958. Rob y Standeven. Sugirieron el agrupamiento de -

estos stndromes de compresi6n neurovascular en el 

miembro tor4cico, bajo el término de síndrome de 

salida tor&cica. (26) 

1962. Clagget. EfectOa la reseccidn costal para el al!. 

vio de todas las formas del síndrome de salida t!:!_ 

r&cica. (4) (7) (14) (26) 

Falcons. Recomienda un abordaje supraclavicular 

anterior. Clagget, el mismo año describe un abo~ 

daje posterior con resultados satisfactorios.< 261 

1966. Roas y Owens. Sugirieron el uso de la incisi6n -

transaxilar para. la reseccidn de la primera cost.!_ 

lla, concomitantemente con reseccidn del escaleno 

anterior y mdsculos medios. <4> (7) (14) (2 6) 

1971. Lord's. Efectfia la resecci6n de la clavícula, -­

as! mismo dividid el costocoracoideo y el escale­

no medio. Silver, realiz6 la rernoci6n del tend6n 

del pectoral menor, as! como de la primera costi-
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lla en algunos casos. Johnson, menc1cn6 la neces! 

dad de dividir las bandas tendinosas en el Srea -­

involucrada. <14 > 

1972. Judy y Helman ••• (7) 

1979. Etheredge y col. Enfatizaron sobre las manifesta­

ciones vasculares del s!ndrome de salida tor4cica, 

y describieron los puntos de tratamiento. (7) 
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Fig. i El plexo braquial y sus rela­
ciones anat6rnicas. 
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Fig. 2. Plexo braquial. Representaci6n 

esquem~tica de los desfiladeros 

anat6micos. 



9 

•• 

Fig. 3. Plexo braquial elevado por bandas 

fibrosas que se extienden de la 

costilla cervical a la primera 

costilla torácica. 
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Fig. 4. Síndrome de hiperabducci6n. Con la -
articulacidn escapulohumeral en abduc­
cidn completa, las fibras del plexo -
braquial y los grandes vasos pueden -
ser atrapados por la porcidn tendino­
sa del pectoral menor y la ap6fisis -
coracoides. 
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Fig. s. Variaci6n en las relaciones de 
arteria y vena subclavia, mOsculo 
escaleno. 
a) Normal. b) OUplicaci~n de la vena. 
e) y d) Anillo venoso o arterial. 
e) Ambos vasos en situación anterior. 
f) Disposici6n inversa de ambos vasos. 
9) Ambos vasos posteriores. 
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PLANTEAMIENTO CEL PROBLEMA 

En cuanto al diagn6stico de S!ndrome de Salida To­

r4cica Superior no existe dificultad ya que una historia 

cuidadosa y un examen f!sico detallado establece la pre­

sencia de irritaci6n del plexo braquial. Los estudios -

radiogr4ficos de t6rax, columna cervical y hombro nos r!, 

velan a una costilla cervical, exostosis 6sea por fract~ 

ra antigua de clav!cula, calcificaci6n aneurism4tica o -

anormalidades de la primera costilla.<7> 

La angiograf!a de contraste y la velocidad de -­

conducción nerviosa exponen el sitio exacto de compre-­

si6n. La tomografía axial computada demuestra bandas -­

fibrosas anormales. L3 arteriografía selectiva muestra 

una dilataci6n postesten6tica y la presencia de un aneu­

risma de la arteria subclavia. La venograf1a del!nea 

adecuadamente la extensi6n de una oclusi6n venosa. <7) 

El problema radica en los m6todos de tratamiento, 

ya que existen diferentes puntos de vista en cuanto a si 

las lesiones deben ser tratadas en forma conservadora o 

quirQrqica. Estando de acuerdo la mayor!a de los auto--

res en un tratamiento inicial conservador, susceptible -

de producir resultados favorables hasta en un 50-70\ de 

los casos, indicando la cirug!a cuando los s!ntomas son 

persistentes, severos o incapacitantes. <26 ) (35) 
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La remoci6n de una costilla cervical, bandas fibr2 

sas, escalenectom!a media y anterior, divisi6n del pecto­

ral menor, mOsculo subclavio, trombectom!a, tumoraci6n y 

de cualquier otra anomal!a encontrada son curativos para 

la mayor!a de los pacientes. oe cualquier manera la re­

secci6n de la primera costilla torácica da una alternat! 

va para la creaci6n de una apertura, la cual elimina los 

niveles de compresi6n aunque otras posibles alteraciones 

anat6micas no sean corregidas. (B) 

Otro problema que se plantea es la selecci6n de 

la y!a de abordaje, ya que la t~cnica 6ptima para des--

compresi6n continQa en debates con atribuciones satisfa.E 

torias definidas por cada autor en cuanto a las diferen­

tes tdcnicas. 

Los s!ndromes comprasivos se manejan adecuadame_!! 

te a trav~s de un abordaje supraclavicular para escele­

nectom!a, exploraci6n del plexo braquial o en pacientes 

que extiiben una compresi6n vascular, indicandose la re­

secci6n de la primera costilla a través de un abordaje-

transaxilar. 

El abordaje posterior o paraoscapular divide 

grandes masas musculares del dorso, prolongando el pe-­

r!odo de recuperaci6n y por lo tanto la rehabilitaci6n 

del hombro. 
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Fig. 6 Tomograf1a axial computada, mos­
trando hipertrofia de los escalenos. 
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~·ig.7 Ultrasonograf1a mostrando hipertro­

fia de los escalenos. 



HIPOTESIS 

Hipótesis de nulidad. (Ho) .- En el s!ndrome de -

salida tor&cica superior, el paquete ncurovascular no se 

comprime contra la primera costilla torácica por lo que 

la remoción de ~eta y de cualquier otra anomal!a esquel~ 

tica asociada no corrige los s!ntomas. 

Hipótesis alterna. (HI) .- En cada forma de s!n-

drome de salida torácica superior, el paquete neurovasc~ 

lar está comprimido contra la primera costilla, por lo -

que la remoci6n de Asta junto con la resecci6n de cual-­

quier otra anomal!a esqueldtica asociada corrige los stn, 

tomas hasta en un 100\ de los casos. 
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PROGRAMA DE TRADAJO 

Se revisaron pacientes con s!ndromc compresivos 

a nivel de la salida tor5cica superior, diagnosticados y 

tratados quirGrgicamentc en el Hospital de Ortopedia 

Magdalena de las Salinas en un periodo de un año, de 

1986 a 1987, analizando: 

CRITERIOS DE SELECCION.- Pacientes de ambos se­

xos con signos y síntomas de comprcsi6n del plexo bra-­

quial, arteria o vena sUbclavia en forma uni o bilate-­

ralmente, secundario a cualquier alteraci6n anatomofun­

cional. 

CRITERIOS DE INCLUSIOrl .- Pacientes portadores -

de costilla cervical, hipertrofia de escalenos, insercig, 

nes anómalas, bandas fibrosas, primera costilla torAcica, 

exostosis 6sea de clavtcula y de cualquier otra altera-­

ci6n a nivel de la ra1z del cuello con datos de comprom~ 

so neurovascular, en sus tres estrechos o pasajes istmo, 

costoclavícular o clavipectoral. 

CRITERIOS DE EXCLUSION.- Pacientes que abandona­

ron el tratamiento. 

CRITERIOSIE N:> INCLUSIOO.- Pacientes con d"atos de 
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compres16n neurol6gica o vascular semejantes pero a ex­

pensas de hernia de disco, espondiloartrosts cervical,­

tumor de cord6n cervical, tendinitis bicipital, enferm~ 

dades de la col4gena, enfermedad de Raynaud, enfermedad 

de Takayaso, distrófia simp4tica refleja, s!ndrome de­

Pancoast, s!ndrome tiombro mano, tunel carpiano. 
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EXPERIMENTO 

El presente estudio es prospectivo, no comparati­

vo y descriptivo de una serie de pacientes que se capta­

ron en la consulta externa con diagnóstico de stndrome -

de salida torácica superior, en los servicios de miembro 

torácico y columna cervical en el hospital de Ortopedia 

M~gdalena de las Salinas, I.M.s.s., y que fueron somet! 

dos a intervención quirdrgica en un perlado comprendido 

de marzo de 1986 a febrero de 1981. 
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TECNICA QUIRURGICA 

ABORDAJE SUPRACLAVICULAR.-(!) Se hace 1ncisi6n 

transversal de 6 a 8 cm en la fosa supraclavicular co­

menzando inmediatamente por arriba y al costado de 1a 

articulaci6n esternoclavicular y extcndifindola ligera­

mente hacia arriba y atrás. 

Se divide el cut~neo del cuello en la l!nca de 

la incisi6n cutitnea y se identifica la inserc16n clavi­

cular del esternocleidomastoideo, se retrae este mdscu­

lo ·medialmcnte o se divide. 

Identificar la vena yugular externa y las arte­

rias escapular transversa y cervical transversa que se 

encuentran en posici6n anterior al escaleno anterior,­

se dividen y ligan estos vasos. 

Aislar el omohioideo en el punto donde cruza -­

obl!cuamente a travGs del escaleno anterior y retrae.!, 

lo del campo o dividirlo. 

Identificar el nervio fr~nico en su trayecto 

obl!cuo hacia abajo a trav~a del escaleno anterior. 

Liberar el nervio y retraerlo medialmente. 
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Aislar los bordes anterior y posterior del esca 

leno anterior y dividir el mQsculo cerca de su inser-­

ci6n en la primera costilla. Evitar la lesj6n de la v~ 

na subclavia que se encuentra en posici6n anterior al 

mQsculo e inferior al sitio de divisi6n de Este. 

Directamente por detrás del escaleno anterior se 

encuentran la arteria subclavia y el plexo braquial1 o~ 

servar si la divisi6n del escaleno anterior alivia la -

pres16n sobre estas estructuras. 

Identificar y explorar cuidadosamentelos elemen­

tos neurovasculares que se encuentran en posici6n medial 

al escaleno medio1 observar si hay bandas fibrotendino­

sas que compriman a estos elementos. 

Buscar anomalías de los mQsculos escalenos, la -

presencia de una costilla cervical o una gran apofisis 

transversa·de la s~Ptima v~rtebra cervical. 

Se cierra la herida por planos hasta piel. 
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·~:: .. i'~ .. ~:.; ;: .:.;;~_ ··"' -------

Fig. B. V!a de abordaje supraclavicular 

(a) y (b). 
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(e) y (d) • 
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1 11 ......._ ·61·r-S: izt·" .... , 
i 
i 

Fig. 9. Liberaci6n de la arteria y plexo 
braquial despu~s de la divisi6n de 
la 1nserci6n musculotendinosa del 
escaleno anterior. 
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ABORDAJE TRANSAXILAR.- (1) (4) (26) (28) Colocar 

una bolsa o bulto pequeña debajo del hombro del paciente. 

Hacer una 1ncisi6n transversal en la axila siguieE 

do el pliegue cutlneo; comenzar por encima del borde an­

terior del pectoral mayor y extenderla ligeramente hacia 

abajo a través del borde posterior de la axila. 

Movilizar los colgajos cutáneos mediante desec-­

ci6n cuidadosa para facilitar la retracc16n de los bor­

des de la incisi6n. Ampliar la incisi6n hacia la parr! 

lla costal y exponer las costillas segunda y tercera y 

el escaleno anterior. 

Ampliar el plano entre la aponeurosis axilar y -

la parrilla costal en direcci6n hacia arriba hastB que 

aparezca la primera costilla. Luego levantar completa­

mente el brazo y abrir el tdnel axilar. Aislar cuidad2 

samente la primera costilla de todos les tejidos blandos 

circundantes. 

Identificar las estructuras en el campo operatc­

ric1 el plexo braquial se encuentra hacia atrás, la 

vena subclavia hacia adelante y la arteria subclavia y 

el escaleno anterior hacia el·campo medio. 

Aislar y dividir les tendones de.inserci6n del -
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escaleno anterior y medio de la primera costilla y divi­

dir el mGsculo subclavio. No lesionar la vena yugular -

interna cuando se aisla el escaleno anterior. 

Exponer cuidadosamente la primera costilla media!l 

te disecci6n peri6stica fina: evitar lesionar la pleura 

que se encuentra en estrecha proximidad con la superfi-­

cie posterior de la costilla. 

Luego cortar la costilla cerca de la uni~n condr2 

costal y desarticular su extremo posterior de la ap6fi-­

sis transversa. 

Si se abriera accidentalmente la pleura, colocar 

una sonda para drenaje, y cerrar la pleura alrededor de 

ella. Conectar el otro extremo de la sonda de drenaje -

hasta que se expanda el pulmOn. 

Se cierra la herida en la forma habitual hasta -

piel. 
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Fig. 10. V!a de abordaje transaxilar. 
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MATERIAL Y METODOS 

Para el presente estudio, se tom6 a un grupo de 

18 pacientes en el período de 1986 a 1987, portadores 

de síndrome de salida tor~cica superior. 

Se tomaron los siguientes par4metros. 

1.- Edad 

2.- Sexo 

3.- Ocupaci6n 

··- Tiempo de evoluci6n 
s.- Mecanismo desencadenante 
6.- Evaluaci6n clínica 
7 .- Mdtodos de diagn6stico 
e.- Tratamiento efectuado 
9.- vtas de abordaje 

10.- Hallazgos quirdrgicos 
11.- Complicaciones 
12.- Evoluci6n postoperatoria 
13.- Casos encontrados 
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RESULTAOOS 

Los result:acbs en CLWtto a edad y sexo se nuestran en el -

Distribuci6n por edad y sexor 

MASCULINO FEMENINO TOTAi 

15-20 - 1 1 

20-30 1 2 J 

30-40 - 8 8 

40-50 1 4 5 

50-60 " 1 1 

TOTAL 2 16 18 

El tiempo de evoluc16n del padecimiento se mues-­

tra en el cuadro 2. 

IMASCULINO FEMENINO TOTAL 

- 1 Añ( 1 4 5 

1 - 2 1 6 7 

2 - 3 - 2 2 

3 - 4 - - -
4 - 5 - 2 2 

5 - 10 - 1 1 

- 10 - 1 1 

TOTAL 2 16 18 
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L3 actividad de loa pacientes se reqistr6 caro siguei 

P.mfesionistas 4 22\ 

Obreros J 16\' 

Oficinistas 4 22' 

T~cnicos 4 22\ 

Comerciantes 1 5% 

Estudiante 1 5% 

Amas de Casa J 16% 

Total lB 100\ 

cuadro 3. 

El mecanismo desencadenante se muestra a cont1-

nuaci6n. 

Espontáneo 4 

Extensi6n y rotaci6n de cuello pOr esfmrz< 6 

Durante el sueño 2 

Hiperabducc16n de hombros 2 

Latigazo en accidente automovil!stico 4 

22% 

33' 

11% 

11% 

22% 

Total lB 100\ 

cuadro 4. 
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Hallazgos objetivos al examen f!sico en 18 pa-­

cientes. 

Dolor lR 100\ 

Inflamaci6n de los escalenos 17 94' 

l'drdida de la sensibilidad 17 94' 

Parestesias 17 94\ 

Atrofia muscular 6 33 

Disminucidn de la fuerza muscular 15 03' 

Disminuci6n de los reflejos 5 27' 

Limitaci15n funcional 6 33' 

Cambios de temperatura 5 . 27t . 
Edema 3 16• 

Signo de J'l.ason 9 so• 
Signo de Al len 3 16• 

Cuadro 5 
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Distribución del dolor 

Baso del cuello 19 100\ 

cara lateral del brazo 3 16\ 

cara lateral del antebrazo, lo. 
y 2o. dedos 3 16\ 

3o. dedo 3 16\ 

cara medial de antebrazo, 4o y 

So dedos 13 72\ 

Cara medial de 1 brazo 2 11\ 

Totalidad de la extremidad torácica 2 11\ 

cuadro 6. 

DisminuciOn de la fuerza muscular (Cuadro 7). 

Abducci6n de hombro: 

Deltoides es (musculocutáneo) 1 casos 

Supraespinoso CS (musculocutáneo)2 casos 11\ 

Flexión de codo: 

Biceps braquial CS, C6 3 casos 16% 

Extensores de la muñeca: 

Primero y segundo radiales ext C6 
(n. radiales) S 27% 

Cubital posterior C7 (n. mediano) 7 38\ 

Extensi6n del codo: 

Triceps C7, (n. radial) 5 casos 27\ 
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Flexores de la muñeca: 

Palmar mayor C7, (n. medianoJ e casos 44\ 

Cubital anterior CB, (n.cubital) 15 e.asas 831 

Extensores de los dedos C7, (n.radial}: 

Extensor coman de los dedos 

Extensor propio del índice 

Extensor propio del meñique 

Flexores de los dedos: 

Flexor coman de los dedos ce, 

5 casos 27\ 

5 casos 27\ 

5 casos 27\ 

(n. mediano) 9 casos SO\ 

Flexor comt1n profundo de los de-
dos ce, 10 casos 55\ 

Lumbricales ce, 01. {n. mediano, 
cubital) 9 casos 50\ 

Abducci6n de los dedost 

Inter6seos dorsales Dl, (n.Clbital) 2 casos 11\ 

Abductor del meñique Dl, {n.cubital) 11 casos 61\ 

Disminuci6n de reflejos tendinosos 

Tend6n del biceps CS 1 sr. 
Tend6n del supinador largo C6 1 5' 

Tendr6n del triceps C7 3 16\ 

Cuadro B. 
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Disminuci6n de la sensibilidad (hipoestesia}. 

es 4 casos 22\ 

C6 4 casos 22\ 

C7 s casos 27' 

ca 12 casos 66% 

Dl 4 casos 22\ 

Predominio de la patologla en cuanto a la extre-

midad. 

Der. r·-. Bil, '.lbtal 

Escalenos 6 3 - 9 

Costilla cervical 1 2 4 7 

Banda tendinosa 1 - - 1 

Exostosis 15sea 1 - - 1 

Total 9 s 4 18 
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Estudios radiol.6giex>s y electromiogr.3.ficos 

efectuados en 18 pacientes. 

Rx. simples 18 

Electromiograf1a 18 

Tomograf!a axial computada 7 

Ultrasonografta 5 

Cuadro 11. 

Hallazgos en estudios radiogr4ficos simples. 

Der. I•-, Bil. 1t>tal 

Apofisis transversa C7 2 l J 6 

Costilla cervical l 2 4 7 

Exostosis l5sea en clavtculc; 1 - - 1 

Total • J 7 11 

cuadro 12. 

Hallazgos en EMG. 

Der. Izq. Bil 1t>tal - • J - 7 

M:>rma.l 9 2 11 

Total lJ 5 - 18 

cuadro 13. 

, 
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Hallazgos en TAC. 

Hipertrofia de escalenos 7 

Costilla cervical 4 

Bandas tendinosas 1 

Cuadro 14. 

Hallazgos en ultrasoncgraf!a. 

Hipertrofia de escalenos 

Costilla cervical 

cuadro 15. 

Tratamiento efectuado. 

Escalenectom!a 

Rcsecci15n de costilla cervical 

5 

3 

Resecci15n de la ptirrcra oostilla t.or~cica 

Reseccil5n de fibrosis 

Resecci& de bandas tendinosas 

Resecci6n do cx6stosi~ en clav!cula 

Oescompresi6n de art. y vena subclavia 

cuadro 16. 

'""' !Zq 1btal 

7 3 10 

4 3 7 

3 1 4 

4 2 6 

1 - 1 

1 - 1 

2 1 3 
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V!as de abordaje Utilizadas. 

l><l-1'. ,-~a. 

__ , 
. 

Supraclavicular 10 4 14 

Axilar 3 1 4 

Posterior o o o 
Total 13 5 18 

cuadro 17. 

Hallazgos quirdrgicos 

Hipert;rofia de escalenos 11 6 17 

costilla cervical 4 3 7 

compresi6n de plexo braquial 12 6 18 

Presencia de tejido fibroso 4 2 6 

Bandas tendinosas 1 o 1 

Compresi6n de art. y vena subclavia 2 1 3 

Exostosis 6sea en clav!Cula 1 o 1 

Cuadro 18. 

Complicaciones. 

Newnot6rax 1 caso 

Pleuri tia 1 caso 

Oisfonta 1 caso 

Total 3 casos 
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Evoluc16n postoperatoria 

Excelente 11 61\ 

Bueno • 22' 

Regular 1 S\ 

Malo 2 11' 

cuadro 20. 

Tabla da evaluaci6ns 

Excelente: Remisi6n del cuadro clínico 

Sueno: Disminuc16n de la Sensibilidad o dolor 
temporal. 

Regular; Hipoestesia, dolor, parestesias. 

Malo: Persistencia de dolor, disminuci6n de la 

fuerza muscular, parestesias, EMG, anor­

mal con retardo de la conducci6n. 

Control electromiogr4fico postoperatorio en 9 

pacientes 3 meses promedio de evoluc16n. 

Der. Izq. Total 

EMG Normal s 2 7 

EMG Anormal 2 o 2 

Total 7 2 9 

Cuadro 21. 
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CASOS ENCONTRADOS 

Sind. de escalenos 9 so• 

s. Costilla cervical 7 JB• 

Bandas tendinosas 1 

Exostosis 6sea 1 

Pacientes Porciento 

casos enantraoos 

cuadro 22. 

r 
i 
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l'JH I 

GPM 
PRC ;~ 
OPCRAIÓR¡o .,,_ 

. .. 

r;p...., 
1 :it; 

. POS! 
OPERe,IOAIO 

-' .., 
1• _ ... ,.,, 

;·".\' t 
·\ . .., ... 

Fig. 11. Qi9::) Cl!nioo t. Preoperatorio(Costilla oorvi­
cal 1aOO deredv:>. Posoperat.orio¡ Resección de 
la pri.nera costilla torácica, vía axi.1ar. 
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RAO · 
PgSJ-OP 

Fig. 12. caso clínioo II. Preoperatorio; O::lstilla oorvi­
cal lacb izqu:lerdo. Postoperatorio; Rcsccci6n 
00 la primera costilla torlicica, vía üX.ilar. 
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1 ~1l\ 1 
11\ll 
1 31 

• ....... ::. .... 
. .t'"r~ 

Fig. 13. Caso Cl!nioo III. ~gap6fisi.s transversa de 

C7, bilateral. 
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•' 

Fig. 14. caso IV. costilla cervical, c7, lado de:cedlo. 
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OISa.6100 

En nuestra serie 18 pacientes fueron intervenidos 

quirGrgicamente, efectuándose 10 procedimientos, ninguno 

se intervino en forma bilateral, se excluyeron los pa-­

cientes manejados en forma conservadora. 

Los pacientes se tomaron de la consulta externa -

con datos sugestivos del s1ndrome, en un per!odo de un -

año, de marzo de 1986 a febrero de 1987. 

Se efectuaron estudios cl!nicos, radiográficos, -

y eletromiogr4ficos, as1 como tomoqraf!a axial computada, 

ultrasonograf1a como ayuda diagn6stica o de diagn6stico 

diferencial. 

El período de seguimiento fue corto variando de -

uno a cinco meses, no evaluándose resultados a largo -­

plazo. 

Se pudo observar que el padecimiento predominó en 

la tercera y cuarta d~cadas de la vida (22) (41), siendo 

m~s frecuente en la mujer en relaci~n 2 a 1, como se -­

reporta por diversos autores (7) (41). En nuestro estu­

dio fue predominantemente el femenino con 16 casos y s6-

lo 2 casos para el masculino. 
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La evoluci6n del padecimiento fue variable, desde 

los 7 meses como mínimo hasta los 11 años como m5ximo -­

con un promedio de 1 a 2 años. 

En cuanto a la actividad no tuvo predilecci6n im­

portante correspondiendo el 22\ a profesionistas, 161 a 

obreros y 16\ para amas de casa, explicando su mayor fr~ 

cuencia en la mujer. 

El mecanismo desencadenante se debi6 en la rnayo­

r!a de casos a un movimiento sGbito con extensión y rot.!, 

ci6n lateral de cuello, posterior a esfuerzo, actividad 

con hiperabducci6n de hombros o bien en accidente autOmf?. 

vil!stico con mecanismo de latigazo. 

La manifestac16n principal fue el dolor en°el 

100\ de los casos en la base del cuello o bien con irr~ 

diaci6n hacia la cara medial de brazo, antebrazo, 4o y 

So dedos en el 72l. P6rdida de la sensibilidad y pa-­

restesias en el 94l, disminuci6n de la fuerza muscular 

en el 83%. Signa de Adsan positivo ~n el 50%, siendo 

este dltimo no de certeza pero sí sugestivo cuando est~ 

ba presente (7) (26) (35). 

La disminucidn de la fuerza muscular fue en su -

mayor1a para los flexorcs de la muñeca: Palmar mayor -
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44\, cubital anterior 83%. Flexores de los dedos y lum­

bricales SO\. Inter6seos palmares 61%, con hipotrofia 

do la regi6n hipotenar. 

De los reflejos tendinosos el del triceps fue el 

mas manifiesto con 16\ de los casos. Oisminuci6n de la 

sensibilidad de ce, en 66\ de los casos • 

• 
El predominio de la patolog!a en cuanto a la ex­

tremidad se menciona de la siguiente manera: Lado de­

recho SO\, izquierdo 27\, bilateral 22\. Siendo mayor­

mente del lado derecho quizá debido a la destreza de la 

mano. La presencia de costilla cervical fue de predom!, 

nio izquierdo concordando nuestro estudio con los dife­

rentes autores. (35). 

En cuanto a los hallazgos radiol6gicos y electr2 

miogr4ficos encontramos lo siguiente: Estudios simplesr 

Apofisis transversa de C7, 6 casos 33%, costilla cervi­

cal 7 casos 38\, exostosis Osea en clavtcula 1 caso -­

S\. Tomografta axial computada; Hipertrofia de escale­

nos 7 casos 38\, costilla cervical 4 casos 22\, bandas -

tendinosas 1 caso SI. Ultrasonografta; Hipertrofia de 

escalenos S casos 27\, costilla cervical 3 casos 16\.­

Electromiografta1 7 casos normales 38%, 11 casos anor­

males 611. 



47 

En cuanto al tratamiento efectuado se realizaron 

los siguientes procedimientos: Escalenectom!a 10 casos 

SS\, resecci6n de primera costilla torAcica 4 casos --

22\, costilla cervical 7 casos JB\, bandas tendinosas 

l caso 5\, exostosis 6sea 1 caso S\, descompresi6n de­

arteria y vena subclavia 3 casos 16\. 

En la tdcnica quirllrgica se utilizO la v!a de -­

abordaje supraclavicular en 14 casos 77\, axilar 4 ca-­

sos 22\, y O casos para el posterior. 

Alteraciones anatomopato16gicas encontradas: Hi­

pertrofia de escalenos 17 casos 94\, costilla cervical 

7 casos 38\, compresi6n de plexo braquial 18 casos 100\, 

bandas tendinosas 1 caso 5\, exóstosis Osea 1 caso 5\, 

compresi6n de arteria y vena subclavia 3 casos 16i, sien 

do los tejidos blandos los factoras etiol6gicos princip~ 

les. 

De las complicaciones se presento un caso de neu­

mot6rax 5\, por la v1a axilar al lesionar el v~rtice de 

la pleura en su uni6n con la primera costilla tor4cica -

que se resolvi6 con la colocaci6n de sello de agua. 

Pleuritis 1 caso 5\, vía axilar, disfonia 1 caso 5%, -­

vta supraclavicular que se resolvieron al manejo con an­

tiinflamatorios y analg~sicos. 



'ª 
De la evaluac16n final se obtuvieron los siguieu 

tes resultadosi Excelente 11 casos 61\, bueno 4 casos 

22\, regular 1 caso S\, pobre o mal resultado 2 casos 

11\. 
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CONCLUSIOHES 

lB Pacientes fueron sometidos a tratamiento qui­

rargico para el manejo de este s!ndror.1e. 

Predo1:iina en la Ja y 4a ddcadas de la vida. 

es m~s frecuente en el sexo femenino que el mas-

culino en rclaci6n 2 a l. 

No tiene predilecci6n importante en cuanto a la -

actividad. 

Los s!ntomas son mAs comunes en el lado defecho 

quo el izquierdo. 

La asociaci6n de bandas fibrosas junto con otras 

anomal!as con;¡~nitas ha sido dcscrit<l, así como una ocU-

rrencia familiar de costilla cervical. 

Los tipos de lesiones son general1.1ente secunda-­

ríos a esfuerzo, accidentes de trAnsito, aunque tambi~n 

se relaciona con la actividad repetitiva en cierta pos­

tura. 

ESTA 
SALIR 

TESIS 
DE LA 

Ha DEBE 
BIBLIOTECA 
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Las manifestaciones cl!nicas predominantes fue­

ron el dolor en un 100\ de los casos, irradiaci6n ha-­

cia cara medial de brazo, antebrazo, 4o y So dedos 72\, 

disminuci6n de la sensibilidad y parestesias 94\, dis-­

minuci6n de la fuerza muscular 83\, cambios de tcmper~ 

tura y edema 27%. No se incluy6 escala de gradaci6n -­

muscular. 

Una historia cl1nica y examen f!sico detallado -

son de importancia capital para el diagn6stico y trata­

miento de esta enfermedad. 

Los estudios radiograficos, simples, tomograf1a -

axial computada, ultrasonograf!a, electromiograf!a as! -

como la arteriograf1a y venograf!a son de utilidad. No 

se efectu6 ningan estudio de los filtimos mencionados. 

La compresi6n ncurovascular resulta de una o va-­

rias anormalidades anat6micas todas ellas involucradas a 

la primera costilla en alguna porci6n. 

Se ha demostrado que la primera costilla forma el 

coman denominador en la mayor!a de los casos. 

La intervenci6n quirOrgica produce resultados sa­

tisfactorios en 90% de los casos y requiere la resecci6n 

de la primera costilla junto con los mecanismos acompa~­

ñantes. 
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El abordaje supraclavicular es recomendado para -

escalenectom!a, exploraci6n del plexo braquial o cuando 

una rcparaci6n vascular est~ contemplada. 

Estarnos a favor de un abordaje transaxilar para -

la resecci6n de la primera costilla ya que provee una -­

exposici6n satisfactoria. 

Proporcionan incisiones estdticas, tiempo quir~r­

qico, y estancia hospitalaria breves y sangrado m!nimo. 

Las tt1cnicas mencionadas no astan exentas de ria,! 

gas. 

Es necesario un conocimiento amplio de la anato­

m!a y sus variantes, vasculares y neuronales para.dismi­

nuir la incidencia de complicaciones. 

El pobre o mal resultado fue reflejado en forma -

pequeña. 

El 11% de fallas se compara c~n el 90\ de rcsult~ 

dos satisfactorios con escalenectam!a y resecci6n de la 

primera castilla. 

Finalmente el maneja integral deber~ estar a carga 

de un grupa multidisciplinario para obtener mejores resu! 

tados. 



52 

BIBLl'.JGRAFIA 

l. De Palma.i Cirug!a del Hombro. Edit. M~dica Paname­

ricana, Buenos Aires, Argentina, 1985. P4gs. 721-807 

2. Alfred, W., Adson.: Surgical treatment for sytoms -­

produced by cervical ribs and the scalenus anticue -

muscle. surg. Gynecol. Ohstet. 85:687, 1947. 

J. e.o. Hawkes, M.O.: Neurosurgical considerations in -

thoracic outlet syndrome. Clin. Orthop. 207:15,1986. 

4. OaVid, B.,, Roes M.D.: Experiencia con rea·eccilSn de 

la primera castilla por s!ndrome de salida tor&ci­

ca. Ann. surg. 173:429-42, 1973. 

S. David, R., Branchereau, A., Aubaniac, J.M.: The -

resul.ts of the first rib in thoraco-cervico-bra-­

quial compression syndromes, 105 cases. Chirurgie, 

Paria. France, 1978, 104/3: 225-231, Coden! CGMAB. 

6. Oijkstra, P., westra, O.: Angiographic features of 

tho axillay artery by the musculus pectoralis minor 

and the head of the hwncrus in the thoracic outlet 

compression syndromc. Case rcport. Radial. Clin. ~­

(Base!), 1978, 47/6: 423-27, Codcn: RACLJ\. 



53 

7. Douglas H. RidelJ., M.o., and Bruce, M. Smith, M.o.: -

Toracic and vascular aspects of toracic outlet syndr!:!_ 

me. Clin. Orthop. 207:31, 1986. 

B. Erich W. Pollawk, M.D. F.A.C.S. Anatomta quirargica -

del stndrome de compresi6n del orificio de salida to­

r4cica Surg. Gynecol. Obstat. 150:928, 1980. 

9. Gangahar M.D.,1 Flogaites T.: Rctrosternal disloca-­

tion of the claviclc prcducing thoracic outlet syndr,2. 

rnc. J. Trauma (U.S.A.), 1978, 18/5:369-72, ceden: 

JOTRA. 

10. Gaston;uay Y,R.; Vouhe P.; Meare C.P.1 Grondin C.M.: 

Surgcry of t.horacic outlet syndrome with naynaud' a ..: ' 

disease. Report of 20 cases. Ann Chir. Franca. 1979, 

33/3:234 37. Ceden: ANCHO. 

11. Guilliclt, R.W., Willison, R.G., Dietz, V,, and Wi:.:.· 

llims J.R.; Pcripheral nervo conduction in patients 

with a cervical ribe and band. Ann. Neurol. 4:124, -

1978. 

12. Gilliat, R.~.; Thoracic outlot syndromc. Clin. Res. 

287;764, 1983. 

13. 11, Minar Nichols, :t.O., H. SC., F.A.C.S.; Anatomic -

structures of the thoracic outlet. Clin. Orthop. 

207:22, 1986. 



54 

14. llempel, G.K., Rusner, A.U. Jr., Wheoler, C.G., Hunt, 

D.F., and Buknarl, H.I.i SJpraclavicular resection of 

the first rib for thoracic outlet syndrome. A.~. J. 

Surq. 141;213, 1981. 

15. John D, Huffman, M.O.: Electrodiagnostic techniques 

far and conservative treatment of thoracic outlet -­

syndrome. Clin. Orthop. 207:25, 1986. 

16. Kim U.E.; Imparato A.M.1 Crowley J.G.1 Ibrahim I.M.: 

Arterial ernbolization of the uppcr extremity associ~ 

ted with thorclcic outlet syndrome. VSSC. SURG. (U.S.A.), 

1978, 12/2;85-95, Ceden: VASUA. 

17. Lajarrigc c.1 aoulesteix J.; Estrada r.; et al.: 

Thoracic outlet syndromc. PEDIATRE (FRANCZ), 1978, -

14/62:9-19, Ceden: PEOTE. 

18. Lewit K.: Impaired joint function anU entraoment -­

syndrome. MAN. MEO. (GERMANi', WEST), 1970, 16/3145-49, 

Coden1 MIHZa. 

19. Mart!n P. 1 on the vascular changas in thc upper -­

limb associated with cervical rib or other abnormali­

ties bf the thoracic outlet. J. MAL. VASC. (FRANCE) ,-

1970, 3/31 157-159, Ceden: JMVAO. 

20. McGough E.e.; Pearce M.e.; Byrne J.P.: aanagcment of 

ehoracic outlet syndrome J. Thorac. Cardiovasc. Surg. 

(U.S.A.), 1979, 77/2:169-74, Codcn1 JTCSA. 



55 

21. Moller J.T.; Kjaer J.: The thoracic outlet syndrome. 

Revio.., and follow-up investigation of 26 patients -

treated operatively. UGESKR. {DENMARJ<), 1979, 141/7 

436-41, Coden: DGLAA. 

22. Moore Moore, Jr., M.D.r Thoracic outlet syndrome -­

experience in a Metropolitan hospital. 207; 29-30,-

1986. 

23. Onkelinx A.r Thoracic outlet syndrome, J. DELGE MEO. 

PHYS. REHABIL. (DELGIUM), 1979, 1/4: 277-87. 

24. Perrin M. 1 Beckor F.; Drosset E.: The thoracic ou-­

tlet syndromo. LYON CllIR. (FRANCE), 1979, 74/4; 

276-80, Ceden; LYCHA. 

25 0 Pisko OÚbienski z.; Hollingsworth J.r Clinical appl! 

cation of Ooppler ultrasonography in thc thoracic -­

outlet syndrome. CAN. J. SURG. (CANADA), 1979, 21/2r 

145;150, Cod.en: CJSUA. 

26. Riddel, 0.11.: Thoraric outlet compression. J. Miss. 

State Med. Assn. 11;284, 1961. 

27. Romani F.; Talia B.; Pompei G.; et al.: Chest ou-­

tlet syndromes. Arterioqraphic pintures. MINERVA -

CHIR. {ITALY}. 1979, 34/5:317-26, Ceden: MICHA. 

2B. Roos, o.e.: Tr~nsaxillary approach for first rib -

resection to reli~ve thoracic outlet syndrome. Ann. 
surg. 163: 354,1966. 

• 



56 

29. Reos, o.a.: The place for scalenotomy and first rib -

section in thoraric outlet syndrome. Surgey. 92:1077, 

1982. 

JO. Sallstrom, J., and Gjores, J.E.: surgical treatment 

of thc thoraric outlet syndrome. Acta Chir. Scand. -

149 (6): 555, 1983. 

31. Sanders R.J.; Monsour J.W.; Gcrber W.F.; et al. Sea~ 

lenectomy versus first rib rcscction far troatmcnt -

of the thoracic outlet syndrome. SURGERY (U.S.A.), -

1979, 85/1: 109,21, Coden SURGA. 

32. Simcn Lol Blctman F.; Lagicr C.; Berrebi A.: Aspects 

of the thóracobrachial traversa syndrome in rheumat2 

logy, REV. RllUM. MAL. OSTEOARTICULl\RES (FRANCE), 

1978, 45/4:269-74, Ceden: RRMOA. 

33. Stanton P.E. Jr.; McClusky O.A. Jr.; Ric:1ardson H.D.; 

Larnis P.A.: Thoraric outlet syndrome: A comprehcnsi­

ve evaluation. SOUTH. MEO. J. (U.S.A.), 1979, 71/9: 

1070-73, Coden: SMJOJ\.· 

34. Thomaa G.I.; Janes T.W. Stavency L.S.; Manhas D.R.: 

Thoracic outlet syndrome. AM. SURG. (U.S.A.), 44/8: 

483-95, Codcn: AMSUA. 

35. Tyson, R., and Kaplan, G.: Conce~tos modernos de 

diagn6stico y tratamiento del s!ndrome de salida t2 

r4cica superior. Clin. Ortop. Nort. 6:507-19, 1975. 



57 

36. Urschel, H.C. Jr., and Razzuk, M.O.; Manaqer.1ent of -

the thoracic outlet syndroi.1e. N. en;l. J. Med. 21: -

1140, 1972. 

37. Vchida H.¡ Kurita A.1 Itagaki F.; et al.: Axilar-ax.!, 

llary artery bypass grafting fer tho subclavian 

steal syndrome. J. JPN. ASSOC. TllORAC. SUG. (JAPAN), 

1978, 1978, 26/2: 163-71, Ceden: NKZAA. 

JB. Weber R.J.; Piero O.L.: F. wavo evaluation of thora­

cic outlot syndrome: A multiple rcfression derivcd -

F wavc latcncy predict!Jtg technique. ARCU. PllYS. MED. 

REHABIL. (U.S.A.), 1978, 59/10:464-69, Ceden; /l.PMHA. 

39. Nilhurn, A;J., and Lederman. R.J.: Evidence for co~ 

duction delay thoracic outlet syndrome is chailenged. 

N. Engl. J. Med. 310:1052, 1984. 

40. Williams H.T.1 Carpentcr N.11.: Surgical treatment 

of the thoracic outlet compression syndrome. ARC. 

SURG. (CHICAGO),(U.S.A.), 1978, 113/7: 850-52, Codcn: 

ARSUA. 

41. Woods w.w.; Thoracic outlet syndrome. West. J. MEO. 

(U.S.A.), 1978, 128/119-12, Codcn: WJMDA. 

42. Yiannickas, C., and Waish, J.C.: Somatoseneory evo-­

ked responses in the diagnosis of thoracic outlet -­

syndromc J. Neurol. Surg. Psychiatry. 46:234, 1983. 


	Portada
	Índice
	Objetivos
	Antecedentes Científicos
	Planteamiento del Problema
	Hipótesis
	Programa de Trabajo
	Experimento
	Técnica Quirúrgica
	Material y Métodos
	Discusión
	Conclusiones
	Bibliografía



