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1l,-

4,-

OBJETIVOS

Mostrar el nimero de cascs y la experiencia en el -
diagnSatico y tratamiento del Sfndrome de la Salida

Tor8cica Superior, cobtenido en un perfodo de un afio.

Valorar los resultados del tratamiento quirfirgico,=-
considtente en la liberacifn de factores de compren
8i6n y eliminacifén de estructuras anatSmicas predis

ponentes.

Analizar las alteraciones anatomcocfuncionales encon-
tradas en los pasajes de la regién del istmo, costo

clavicular y clavipectoral.

Justificar la remcocifn de la primera costilla tord-
cica, como alternativa para la creacifn de una aper

tura y eliminacifén de los niveles de compresisn.

Investigar las vias de abordaje utilizadas, de acuer

do con el tipo de lesifén encontrada.



1743.

1818,

1853.

1861.

1869,

1875.

DISERO DE LA INVESTIGACION

ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Las costillas supernumerarias originadas de la -
vértebra cvervical baja, fuercn las primeras ano-
malfas anatSmicas mencionadas para explicar la -

compresifin neurovascular por Hunald.(as)

1821. 5ir Astaniey Cooper describif los sinto--
mas del sfindrome de salida toricica y discutid -
el manejo mé&dico de estos problemas. N e -

(35).

Hilton. Fue el primero en describir gangrena por
compresisn, causada por exostosis de la primera

costilla toracica.‘zﬁ) '

Coote, Realiza el primer tratamiento quirfirgico -
de costilla cervical, en Bartholomews, hospital

Londres Inglaterra.(4’ (7} (14) (26)

Gruber. Referido por Adson describid cuatro ti-
pos de costilla cervical de acuerdo a su longi--

tud.{s)

Paget. Reporta la cbstrucci&n venosa agudia de -

la vena axilosubelavia y por Van Schroeter en --

1ega, (33)



1850.

1899,

1903,

15405,

19508.

1912,

1827.

Planet. El sindrome fue aescrito y analizado en un

perfodo de 28 aﬁos.“’

Jaboulay. Hizo simpatectomfa periarterial para

los gfntomas de la extremidad superior.‘7’

Branwel. Fua el primerc en sugerir la relaclfn

entre una costilla toricica y la compresifn del

plexo braquial.‘d} {35)

Thomas Rurphy. Describe la compresifn de la arte
ria gubgclavia por una cogtilla cervical, y en --

1910, fue el primero en remover una costilla tor#
cica con alivio completo de la sintomatologfa, -—-

usando una vfa supraclavicular, (4 (14)

Halsted. Reporta una serie de pacientes con dilg

tacifn aneurismdtica por costilla cervical.(ss)

Roberts. pPresenta una descripei®n detallada de -
varias formas anatdSmicas de costilla cervical y -
describe la variedad de sfintomas y signos coh su-

ma claridad.“’

Todd. Sugiri8 que la hiperabduccién del hombro -~

era una causa de insuficiencia arterial.‘zﬁ,

Adson y Coffey. Avanzaron en los mecanismos del
sfindrome de escaleno anterior y sugirieron aesca-
lenectomfa para descompresifin. Describieron ade=-

mis la maniobra de Adson por primera vez.‘14) (35



1934, Lewis y Pickering. Sugirieron primeramente la com

presibn costoclavicular y postericrmente por Eden,
en 1939.(26) (33)

1935. Oschner, Gage y DeBakey. riscutieron scbre el —-
m@zsculo escaleno anterior fuertemente implicade -

-

como factor de compresibn neurovascular.(d) (n
{14) {35

1937, Telford. Reporta anomalfas de la primera costi--

lla con compresifin neurovascular y posteriormente
en 194a.!3%)

1938, Naffzinger y Grant. Definieron la importancia de
la compresifin escalénica y el Sindrome de Naffzin
ger llegb a ser sinbnimo de este procesoc patolf--

gico.(zs) (35)

1943, Falconper y Weddel, Sumaron alguncs casos de sfintg
mas neurovasculares entre personal militar e in--
trodujeron el término de Sindrome costoclavicular.

(26) (35)

1945, Wright. Propuse el término de sindrome de hiperab
duceibn el cual pensd que era causado por trac--
cibn de la arteria axilar y del plexo bragquial, -
{35)

1951. Mc. Cleery vy cols. Sugirieron un papel patégenc -

de la membrana costccarbtidea.(a,



1956,

1958.

1962,

1966.

1971.

Mojab y col. Describen la ausencia congfnita de -

la tercera porecifn de la subclavia en un paciente.

Pete y col. Revisaron la literatura sobre la com-
presibn y realizaron un grupo de sfintomas referen
tes al sindrome de salida tordcica y del plexo —-

braquial, (14) (28)

Rob y Standeven. Sugirieron el agrupamiento de -
estos sindromes de compresi&n neurcovascular en el
miembro torfcico, bajo el término de sindrome de

salida torfcica.‘?6)

Clagget. Efectfia la reseccifn costal para el ali
vig de todas las formas del sfndrome de salida to

rlcica, ¥ (7)) (14) (26)

Falcons. Recomienda un abordaje supraclavicular
anterior. Clagget, el misme afio describe un ahor

daje posterior con resultados satisfnctorios.(zs)

Roos y Owens. Sugirieron el uso de la incisifn -
transaxilar para la reseccifn de la primera costi
l1la, concomitantemente con reseccién del ascaleno

anterior y m@sculos medios.(q) (7) (14) (26)

Lord's, Efectfia la reseccién de la clavicula, =--
asf! mismo dividi6 el costocoracoideo y el escale-
no medio. Silver, realiz8 la remocién del tendSn

del pectoral menor, asf comc de la primera costi-



1lla en algunos casos. Johnson, menciond la necesi
dad de dividir las bandas tendincsas en el drea —-

1nvalucrada.(14)

1972, Judy y Helman,.. (7}

1979, Etheredge y col. Enfatizaron scbre las manifesta-
ciones vasculares del sfndrome de salida tor&cica,

¥ describieron los puntos de tratamiento. (7)



Fig. 1 El plexo braquial y sus rela-
ciones anat&micas.



Fig. 2. Plexo braguial. Representacién
esquemitica de los desfiladeros

anatfmicos.



Plexo braquial elevado por bandas
fibrosas que se extienden de la
costilla cervical a la primera
costilla torfcica,
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Fig. 4. Sindrome de hiperabduccifn. Con la -
articulacifn escapulohumeral en abduc-
cisn completa, las fibras del plexo -
braguial y los grandes vasos pueden -
ser atrapados por la porcifn tendino-
sa del pectoral menor y la ap8fisis -
coracoldes.
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Fig. 5, variacifn en las relaciones de
arteria y vena subclavia, mfisculo
escaleno.
a) Normal. b) Diplicacifn de la vena.
¢} y 4 Anillo venoso o arterial.
@) Ambos vasos en situacidn anterior.
£f) Disposicifn inversa de ambos vasos.
g} Ambos vasos peosteriores.,
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En cuanto al diagnfstico de Sfndrome de Salida To-
rdcica Superior no existe dificultad ya que una historia
cuidadosa y un examen fisico detallado establece la pre-
sencia de irritacifn del plexo braguial, Los estudios -
radiogrificos de t&rax, columna cervical y hombre nos ra
velan a upa costilla cervical, exostosis 6sea por fractu
ra antigua de clavicula, calcificacibn aneurismitica o -
anormalidades de la primera costilla.{7)

La angiograffa de contraste y la velocldad-dﬂ -
conduccifn nervicsa exponen el sitio exacto de compre=--
si6n. La tomografia axial computada demuestra bandas --
fibrosas ancrmales. La arteriografia selectiva muestra
una dilatacifn postestenbtica y la presencia de un aneu-
risma da la arteria subclavia, La vencgraffa delfnea --
adacuadamente la extensi&n de una oclusifin venosa.(7’

El problema radica en los m#itodos de tratamiento,
ya gue existen diferentes puntos de vista en cuanto a si
las lesiones deben ser tratadas en forma conservadora o
quirfirgica. Estando de acuerdo la mayoria de los auto--
res en un tratamiento inicial conservador, susceptible =~
de producir resultados favorables hasta en un 50-70% de
los casos, indicando la cirugfa cuando los sintomas son

peraistentes, severos o incapacitantes.(zs’ (35)
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La remocidn de una costilla cervical, bandas fibro
sas, escalenectomia media y anterior, divisi&n del pecto-
ral menor, misculo subeclavio, trombectomia, tumoracifn y
de cualgquier otra anomalfa encontrada son curativos para
la mayorfa de los pacientes. De cualquier manera la ro-
secoifn de la primera costilla torfcica da una alternati
va para la creacién de una apertura, la cual elimina los
niveles de compresifn aungue otras posibles alteracicnes
anat8micas no sean corregidas.(a)

Otro problema que se plantea es la seleccifn de
la via de abordaje, ya gque la tfcnica Sptima para des--~
tompresién continGa en debates con atribuciones satisfag
torias definidas por cada autor en cuanto a las diferen-

tes técnicas.

Los sfindromes compresivos se manejan adecuadamen
te a través de un abordaje supraclavicular para escele=-
nectomfa, expleoracisn del plexo braguial o en pacientes
que exhiben una compresi®n vascular, indicindose la re-
seccifn de la primera costilla a través de un abordaje -

transaxilar,

£l abordaje posterior o paraescapular divide -—-
grandes masas musculares del dorso, prolengande el pe--
rfodo de recuperacidn y por lo tanto la rehabilitacidn

del hombro.
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Thaotapay, mMm
J

Fig., 6 Tomografia axial computada, mos-
trando hipertrofia de los escalenos.
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Fig,7Ultrasonograffa mostrando hipertro-
fia de los escalenos.



1c

HIPOTESIS

Hip&tesis de nulidad. {Ho}.=- En el sindrome de -
salida tordcica superior, el paquete neurovascular no se
comprime contra la primera costilla torfcica por lo que
la remocién de &sta y de cualquier otra anomalfa esquelg

tica asociada no corrige los sintomas.

ilipStesis alterna. (HI).- En cada forma de sin-
drome de salida tordcica superior, el pagquete neurovascu
lar esti comprimido contra la primera costilla, por lo -
que la remocifn de &sta junto con la reseccién de.cual——
quier otra anomalfa esquelética asociada corrige los sin

tomag hasta en un 100% de los cascs,
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PROGRAMA DE TRARAJO

Se revisaron paclentes con sindrome compresivos -
a nivel do la salida tordcica superior, diagnosticados y
tratados quirGrgicamente en el Hospital de Ortopedia =--
Magdalena de las Salinas en un periodo de un afio, de ==

1986 a 1987, analizando:

CRITERIOS DE SELECCIQMN.- Pacientes de ambos se-
xos con signos y sintomas de compresidn del plexo bra--
quial, arteria o vena subclavia en forma uni o bilate--

ralmente, secundaric a cualguier alteracifin anatomofun-

cicnal.

CRITERIOS DE INCLUSIDN,- Pacientes portadores -
de costilla cervical, hipertrofia de escalenos, insercio
nes anfmalas, bandas fibrosas, primera costilla torfcica,
edogtosis Ssea de clavicula y de cualgquier otra altera--
cidn a nivel de la raiz del cuello con datos de compromi
80 neurovascular, en sus tres estrechos o pasajes iztmo,

costoclavicular o clavipectoral,

CRITERIOS DE EXCLUSION.- Pacientes ¢ue abandona-

ron el tratamiento.

CRITERIOSIE NO INCLUSION.~ Pacientes con datos de
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compresifn neurolSgica o vascular semejantes pero a ex-
pensas de hernia de disco, espondiloartrosis cervical,=-
tumocr de cordSn cervical, tendinitis bicipital, enferme
dades de la coligena, enfermedad de Raynaud, enfermedad
de Takayaso, distrofia simpAtica refleja, sfndrome de -

Pancoast, sindrome Hombro mano, tunel carpiano.
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EXPERIMENTO

El prescnte estudio es prospectivo, no comparati-
vo y descriptivo de una serie de pacientes que se capta-~
ron en la consulta externa con diagnfstico de sindrote -
de salida tordcica superior, en los servicios de miembro
toricico y columna cervical en el hospital de Ortopedia
Magdalena de las Salinas, I.M.5.5., Yy <ue fueron someti
dos a intervencién quirfirgica en un perfodo comprendido

de marzo de 1986 a febrero de 19897,
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TECNICA QUIRURGICA

(1 Se hace incisisn

ABORDAJE SUPRACLAVICULAR, -
transversal de &6 a 8 cm en la fosa supraclavicular co-
menzando inmediatamente por arriba y al costado de la
articulacifn esternoclavicular y extendi€ndola ligera-

mente hacia arriba y atris.

Se divide el cutineo del cuello en la linea de
la incisifin cutinea y se identifica la insercifn clavi-
cular del csternocleidomastoiden, se retrae este mscu-

lo ‘médialmente o se divide.

Identificar la vena yugular externa y lag arte-
rias escapular transversa y cervical transversa que se
encuentran en posicisn anterior al escalenc anterior,~

se dividen y ligan estos vasos.

Aislar el omohiocideo en el puntc donde cruza —--
ohlicuamente a travEs del oscalano anterior y retraer

lo del campo o dividirlo.

Identificar el nervio frénico en su trayecto -~
oblfcuo hacia abajo a través del escalenc anterior. ==

Liberar el nervio y retraerlo medialmente.
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Alslar los bordes anterior y posterior del esca
leno anterier y dividir el mlsculo cerca de su inser——
cién en la primera costilla. Evitar la lesifn de la ve
na subclavia que se encuentra en posicifin anterior a} -

misculo e inferior al sitio de divisifsn de Este.

Directamente por detrés del escaleno anterior se
encuent.ran la arteria subkclavia y el plexo bragquial; ob
servar si la divisifn del escaleno anterior alivia la -

preslén sobre estas estructuras.

Identificar y explorar cujdadosamentelos elemen-
tos neurovasculares gque sa encuentran en posicifn medial
al escaleno medio; observar si hay bandas fibrotendino-

sas que compriman a estos elementos.

Buscar anomalfas de los mscules escalenos, la =
presencia de una costilla cervical o una gran apofisis

transversa de la séptima vé&rtebra cervical.

Se cierra la herida por planos hasgta piel.
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N e saralen s
it b TR o

Fig. 8., Vi{a de abordaile supraclavicular
(a) y (bl.
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(c) y (d).
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Fig. 9. Liberacifn de la arteria y plexo
braquial despufz de la divisifin de
la insercifn musculotendinosa del
eacaleno anterior.
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ABORDAJE TRANSAXILAR.— (1) (4) (26} (28) Colocar

una beolesa o bulto pequefia debajo del hombre del paciente.

Hacer una incisifn transversal en la axila siguilen
do el pliegue cutineo; 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 cutfnecs mediante desec=-
cifn cuidadosa para facilitar la retraccifn de los bor-
des de la incisifn. Ampliar la incisifn hacia la parri
lla costal y exponer las costillas gequnda y tercera y

el escalenc anterior.

Ampliar el plano entre la aponeurosis axilar y -
la parriila costal en direccifn hacia arriba hasta que
aparezca la primera costilla. Luego levantar completa-
mente el brazo y ahrir el tdnel axilar. Ailslar cuidadp
samente la primera costilla de todos los tejidos blandos

circundantes,

Identifjcar las estructuras en el campo operato-
rio; el plexo braguial se encuentra hacia atrés, la --
vena subclavia hacia adelante y la arteria subclavia y

el escaleno anterior hacia el campo medio.

Alslar y dividir los tendones de insercifn del -
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escaleno anterior ¥y medio de la primera costilla y divi-
dir el msculo subclavio. No lesionar la vena yugular —

interna cuando se aisla el escaleno anterior.

Exponer culdadosamente la primera costilla median
te diseccifn periSstica 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 unisdn condre
costal y desarticular su extremo posterior de la apSfi--

sis transversa,

S{ se abriera accidentalmente la pleura, colocar
una sonda para drepnaje, Yy cerrar la pleura alrededor de
ella. Conectar el otro extremo de la sonda de drenaje =

Y

hasta que se expanda el pulm&n.

Se cilerra la herida en la forma habltual hasta -

piel.
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Fig, 10. Via de abordaje transaxilar.
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MATERIAL Y METODOS

Para e) presente estudijo, se tomd a un grupo de
18 pacientes en el perfodo de 1986 a 1%87, portadores

de sIndrome de salida tordcica superior,

Se tomaron los siguientes pardmetros.

1.- Edad

2.~ Sexo

3,- Ocupacién

4.,- Tiempo de evolucifn

5.~ Mecanismo desencadenante
6.~ Evaluacifén clinica

1.- Métodos de diagn&atico
8.~ Tratamiento efectuado
5.~ Vias de abordaje
10.- Hallazgos quirfirgicos
11.- Complicaciones
12.- Evolucifin postoperatoria
13.~ casos encontrados
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RESULTADOS

Los resultados en cuanto a edad y sexo se nuestran en el -
cuadro 1.

Distribucién por edad y sexo:

MASCULINO FEMENINOG TOTAL
15-20 - 1 1
20-30 1 2 k]
30--40 - 8 8
40-50 1 4 5
50-60 - 1 1
TOTAL 2 {6 1B

El tiempo de evolucifin del padecimiento se mues--

tra en el cuadro 2.

MASCULING | FEMENINO | TOTAL

-~ 1 ARq 1 4 5
1-2 1 6 7
z-3 - 2 2
3-4 - - -
4-5 - 2 2
5 - 10 - 1 1
- 10 - 1 1
TOTAL 2 16 18
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La actividad de los pacientes se registrd oo sigue:

-

Profesionistas
Obreros
Oficinistas

Técnicos
Comerciantes
Estudiants
hmas de Casa

Total

Lo * ]

O W e e b

22%
6%
223

22%
5%
1

16%

100%

Cuadra 3.

El mecanismo desencadenante se muestra a conti-

nuacidn.

Espontineo

Durante el suefio

- Latigazo en accidente automovilistico

Total

Extenslbn y rotacién de cuello por esfuerzo

Hiperabduceién de hombros

NN O

18

22%
3%

11%
11%
22%
100%

Cuadre 4.
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Hallazgos objetivos al examen fisico en 18 pa-—

cientes.
Dolorxr 18 | 100%
Inflamacifén de los escalenos 17 94%
Pérdida de la sensibilidad 17 944
Parestesias 17 94%
Atrofia muscular 6 33
DisminuciSn de la fuerza muscular 15 g3s
Disminucidn de los reflejos ] 27%
Limitacifn funcional 6 33%
Camb:lios de temperatura 51 .27%
Edema 3 ) 16%
Signo de pdson 9 508
Signo de Allen 3 16%

Cuadre 5
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Distribuci®n del dolor

Base del cuello
Cara lateral del brazo

Cara lateral del antebrazo, lo.
Y 20, dedosg

lo. dedo

Cara medial de antebrazo, 4o y
50 dedes

Cara medjial del brazo

Totalidad de la extremidad torfcica

by :|

100%
le6%

16%
16%

72%
11%
11%

Cuadro 6.

Disminuecifn de la fuerza muscular

Abducecifn de hombro:

Deltoides C5 {musculocutineo)

{Cuadra 7).

1 casos

Supraespinoso €5 (musculocutfineo)2 casos

Flexifbn de codo:

Biceps braguial C5, C6

Extensores de la muiieca:

3

Primaro y sequndo radiales ext Cé

(n. radlales)

Cubital posterier C7 (n. mediano)

Extensidn del codo:
Triceps C7, (n. radial)

casos

5
7

5 casos

=11
11%

16%

27%
38%

27%
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Flexores de la muficcas

Palmar mayor ¢7, {n. mediano) B casos 44%

Cubital anterior CB, (n.cubital) 15 cascs 83%

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

Extensor comdn de los dedos 5 cagos 27%
Extensor propio del fndice 5 casos 27%
Extensor propio del mefigue 5 casgos 27%

Flexores de los dedos:

Flexor comln de los dedos CB,
{n. mediano) 9 cascs 50%

Flexor com{in profundo de los de-

dos C8H, 10 casocs 55%
Lumbricales c8, D1, {n, mediano,
cubital) 9 casos 50%

Abduccifn de los dedoatr

Interfseos dorsales D1, (n,cubital) 2 casos 11%

Abductor del mefiigue D1, {n.cubital)ll casos 61%

Disminucifn de reflejos tendinosos

Tend&n del biceps C5 1 5%
TaendSn del supinador largo ©6& 1 5%
Tendrén del triceps C7 3 16%

Cuadro 8.
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DisminuciSn de la sensibilidad (hipoestesia}.

Ccs 4 casos 223
o7} 4 casos 22%
c7 5 casos 27%
ce 12 casos 66%
D1 4 casos 22%

Predominio de la patologlia en cuanto a la extre—

midad.

ber.| Jzg. | Bil, | Total
Eacalencs 1 3 - 9
Costilla cervical 1 2 4 7
Banda tendinosa 1 - - 1
Exostosls Bsea 1 - - 1
Total 9 5 4 18




Estudios radiolfgicos y electromiogrificos

efectuados en 18 pacientes.

Rx, 8imples 18
Electromiograffa 18
Tomograffa axial computada 7
Ultrasonografia 5
Cuadro 11,

Hallazgos en estudios radiogr&ficos simples.

ber.| Izq.| Bil.] Total

Apofisis transvexrsa C7 2 1 3 6
Costilla cervical 1 2 4§ 7
Exostosis 8sca en claviculyg 1 - - 1
Total 4 3 7 14
Cuadro 12,
Hallazgos en EMG.

ber. | Izg. | Bil{Total
Normal 4 3 - 7
Anormal 9 2 1
Total ] 13 5 - 18
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Hallazgos en TAC.

Hipertrofia de escalenos ?

Costilla cervical 4

Bandas tendinosas 1
Cuadro 14,

Hallazgos en ultrasonograffa.

Hipertrofia de escalenos 5

Costilla cervical 3

Cuadre 15.

Tratamniento efectuado.

Der] Izqg|Total
Escalenectomfa ] 10
Reseccifn de costilla cervical 4 . 3 ?
Reseccibn de la primera oostilla torfcica 3 1 4
Reseccibn de fibrosis 4 2 6
Reseccifn de bandas tendinosas 1} - 1
Resaccibn de exfstosis en clavfeula i -~ 1
Descompresifn de art. y vena subclavial 2| 1 3

Cuadro 16.
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Vias de abardaje utilizadas,

ber [T2g. mq
Supraclavicular 10 4 14
Axilar k] 1 L}
Posterior 0 1] 0
Total 13 5 18
Cuadro 17.
Hallgzgoa quirdrglcos
Hipertrofia de escalencs 11 6 17
Costilla cervical 4 3 7
Campresisn de plexo bragquial 12 [ 18
Pregencla de tejideo fibrosgo 4 2 6
Bandas tendinosas 1 0 1
Compresifn de art. y vena subclavia| 2 1 3
Exostosis Ssea en clavicula 1 o 1

Cuadro 18,

Complicaciones,

NeumotsSrax 1 caso
Pleuritis 1l caso
bisfonia 1l caso
Total 3 cases
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Evolucién postoperatoria

Excelente 11 61%
" Bueno 4 22%
Regular ' 1 5%
Malo 2 11s

Cuadro 20.

Tabla de evaluacién:

Excelentae: Remisifn del cuadro clinico

Bueno: Disminucibn de la sensibilidad o dolor
temporal.

Regular: Hipoestesia, dolor, parestesias,

Malo: Persistencia de dolor, disminucién de la
fuarza muscular, parestesias, EMG, nnér—
mal con retardo de la conduccifn.

Control eléctromiogr&fico postoperatorio en 9

pacientes 3 meses promedio de evolucibn.

per,. | Izg. | Total

EMG Normal 5 2 7
EMG Anormal 2 1] 2
Total 7 2 9

Cuadre 21,
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CAS50S5 ENCONTRADOS

5ind, de escalenos — g 50%

§. Costilla cervical 7 384

Bandas tendinovsas ) 5%

1 1
Excstosis Gsea — 1 5%
Pacientes Porciento

Casos encontradog

Cuadro 22.
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Fig. 1l. Caso Clinioco 1. Preoperatorio; Costilla cervi-
cal lado derecho. Posoperatorio; Reseccifn de
la primera oostilla torfcica, via axdlar.
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POST-OP  sempipa:

Fig., 12. Caso clfnico II. Precperatorio; Costilla cervi-
cal lado izquierdo. Postoperatorio; Reseccin
de la primera ocostilla tordcica, via axilar.
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Fig. 13. Caso Clfnico III, #MedapSfisis transversa de
C7; bilateral.
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Fig. 14. Caso IV, Costilia cervical, C7, lado derecho.
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DISCUSION

En nuestra serie 18 pacientes fueron intervenidos
quirfirgicamente, efectudndose 18 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 sfndrome, en un perfodo de un -

afio, de marzo de 1986 a febrero de 1987.

Se efectuaron estudios clinicos, radiogr&ficos, -
y eletromiogrfficos, asf como tomograffa axial computada,
ultrasonograffa como ayuda diagn&stica o de diagnéstico

diferencial.

El perfcdo de seguimiento fue corto variando de =~
uno a cinco meses, no evaluindose resultados a largo --

Plazo.

Se pudo cbservar que ¢l padecimiente predominé en
la tercera y cuarta dé&cadas de la vida (22) (41), siendo
- mds frecuente e¢n la mujer en relacidn 2 a 1, como Sg -~
reporta por diversos autores (7) (41). En nuestro estu-
dic fue predominantemente el femeninoc con 16 casos y s58-

lo 2 cagos para el masculino.
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La evolucifn del padecimiento fue variable, desde
los 7 meses como minimo hasta los 11 afos como m&ximo --

con un promedio de 1 a 2 afios.

En cuanto a la actividad no tuvo predileccifn im-
portante correspondiendo el 22% a profesionistas, 1l6% a
obreros y 161 para amas de casa, explicando su mayor fre

cuencia en la mujer,

El mecanismo desencadenante se debif en la mayo-
rfa de casos a un movimiento sGbito con extensifn y rota
cisn lateral de cuello, posterior a esfuerzo, actividad
con hiperabduccifn de hombros o bien en accidente automo

vilefstico con mecanismo de latigazo.

La manifestacisn principal fue el dolor en el --
100% de los casos en la base del cuello o bien con irra
diacién hacia la cara medial de brazo, antebrazo, 4o ¥y
50 dedos en el 72%, Pé&rdida de la sensihilidad y pa--~
restesias en el 94%, disminucifn de la fuerza muscular
en el B3%. Signo de Adson positivo =2n el 50%, siendo
este Gltimo no de certeza perc si sugestivo cuando esta

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

La disminucifin de la fuerza muscular fue en su =-
mayorfa para los flexores de la mufieca; Palmar mayor -
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44%, cubital anterior 83%. Flaexores de los dedos y lum-
bricales 50%. InterSseos palmares 61%, con hipotrofia

de la regidn hipotenar.

De los reflejos tendinosos el del triceps fue el
m&s manifiesto con 16% de los casos. Disminucifn de la
sensibilidad de €8, en 66% de los casos.

]

El predominio de la patologfa en cuanteo a la ex-
tremidad se menciona de la siguiente manera: Lado de-
racho 50%, izguierdo 274, bilateral 22%. Siendc mayor-
mente del lado derecho quizd debido a la destreza de la
mano. La presencia de costilla cervical fue de predomi
nic izguierdo concerdando nuestro estudio con los dife-

rentes autoresg, (35).

En cuanto a los hallazges radiolfgicos y electro
miogrificos encontramos lo siguilente: Estudios simples;
Apofisis transversa de C7, 6 cases 33%, costilla cervi-
cal 7 casos 38%, exostosis Ssca en clavicula 1 caso --
5%, Tomograffa axial computada; Hipertrofia de escale-
nos 7 casos 38%, costilla cervical 4 casos 22%, bandas -
tendinocsas 1 caso 5%. Ultrasonograffa; Hipertrofia de
egcalenos 5 casos 27%, costilla cervical 3 cases 16%,.-
Elactromiograffa; 7 casos normales 38%, 11 casos anor-

males 61%.
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En cuanto al tratamiento efectuado se realizaron
los siguientes procedimientos: Escalenectomfa 10 casos
55%, reseccifn de primera costilla torfcica 4 casos =--—
22%, costilla cervical 7 casos 3BY, bandas tendinosas
1 caso 5%, exostosis Ssea 1 caso 5%, descompresidn de-

arteria ¥y vena subclavia 3 casos 16%.

En la técnica quirGrgica se utilizb la via de =--
abordaje supraclavicular en 14 cases 77%, axilar 4 ca-=-

805 22%, y 0 casos para el posterior.

Alteraciones anatomopatolfgicas encontradas: Hi-
pertrofia de escalenos 17 casos 94%, costilla cervical
7 casos 38%, compresibn de plexo braquial 18 casos 1008%,
bandas tendinosas 1 caso 5%, exdstosis Ssea 1 caso 5%,
compresifn de arteria y vena subclavia 3 casos 16%, sien
do los tejidos blandos los factores etiolfbgicos principa

les,

De las complicaciones se present un casc de neu-~
motSrax 5%, por la via axilar al lesionar el vértice de
la pleura en su unifn con la primera costilla torficica -
que se resolvif con la colocacifn de sello de agua. «==
Pleuritis 1 casc 5%, via axilar, disfonia 1 caso 5%, ==
via supraclavicular gue se resclvieron al manejo con an-

tiinflamatoricos y analgé&sicos.
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De la evaluacidn final se obtuvieron los siguien
tes resultados: Excelente 11 casos 61%, bucno 4 casos
22%, regular 1 caso 5%, pobre o mal resultado 2 casos

11s.
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CONCLUSIOHES

1B Pacientes fueron sometidos a tratamiento qui-

rGrgico para el manejo de este sindrome,
Predonina en la 3a y 4a décadas de la vida.

Eg mis frecuente en el sexo femenino gue el mas~

culino en relacién 2 a 1.

No tiene predileccifn importante en cuanto a la -

actividad.

Los sintomas son mis comunes en el lado derecho -

que el izguierdo,

La asociacifn de bandas fibrosas junto con otras
anomalfas coniénitas ha sido descrita, asfi come una ocu-

rrencia familiar de costilla cervical.

Los tipos de lesiones son generaluente secunda--
rios a esfuerzo, accidentes de trinsito, aunque también
se relaciona con la actividad repetitiva en cierta pos-

tura.

ESTA TESIS No pepr
SALUR DE (A BiBLIOTEC
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Las manifestaciones clinjcas predominantes fue-
ron el dolor en un 100% de los casos, irradiacifin ha--
cia cara medial de brazo, antebrazo; 40 y S0 dedos 72%,
disminucitn de la sensibilidad y parestesias 94%, dis--
minucitn de la fuerza muscular 83%, cambiocs de tempera
tura y edema 27%. No se incluyS escala de gradacibn --

muscular.

Una historia clfnica y examen fisico detallado -
son de importancia capital para el diagnSstico y trata-
miento de esta enfermedad.

Los estudios radiogrificos, simples, tomogratfa -
axial computada, ultrascnograffa, electromiografia asf -
como la arteriograffa y venograffa son de utilidad. No

Ba efectub ningln estudio de los iltimos mencionados.

La compresidn neurovascular resulta de una o va--
rias anormalidades anatémicas todas ellas involucradas a

la primera costilla en alguna porcidn,

Se ha demostrade que la primera costilla forma el

com(in denominador en la mayorfa de los casos.

La intervencidn quirrgica produce resultados sa-
tisfactorios en 90% de les casos y requiere la reseccifn
de la primera costilla junto con los mecanismos acompa—-—

nantes,
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El abordaje supraclavicular es recomendado para =
escalenectomfa, exploracién del plexo braquial o cuando

una reparaci&n vascular estd contemplada.

Estamos a favor de un abordaje transaxilar para -
la reseccifn de la primera costilla ya que provee una --—

expesicifn satisfactoria.

Proporcionan incisiones estéticas, tiempo quirfir-

gico, y estancia hospitalaria breves y sangrado minimo.

Las técnicas mencionadas no est&n exentas de rieg

gos.

Es necesario un conocimiento amplio de la anato-
mia y sus variantes, vasculares y neuronales para dismi-

nuir la incidencia de complicaciones.

El pobre © mal resultado fue reflejado en forma -

pequeia.

El 11% de fallas se compara con el 30% de resulta
dos satisfactorios con escalenectomfa y reseccibn de la

primera costilla.

Finalmente el manejo intaegral deberl estar a cargo
de un grupo multidisciplinario para obtener mejores resul

tados.
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