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RESUMEN

Titulo: Evaluacion de los resultados de la escalenectomia y reseccion de primera
costilla como tratamiento de primera eleccion en el Sindrome de salida de torax,
experiencia en el Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI.
Antecedentes: El sindrome de salida térax comprende una amplia gama de
sintomas derivados de la compresion de estructuras neurovasculares, a cargo
de la irrigacién e inervacion de la extremidad superior. Esta patologia afecta a
personas jévenes, en su gran mayoria. Existen 3 subtipos de este sindrome:
neuroldgico, venoso Yy arterial, siendo el primero el mas comun.

Objetivo: Evaluar los resultados de la escalenectomia y reseccion de primera
costilla cervical como tratamiento de primera eleccion para el sindrome de salida
de torax.

Resultados: Se incluyeron 17 pacientes, 9 hombres y 8 mujeres, de los cuales
se diagnosticaron 8 casos de subtipo arterial y 9 casos de subtipo venoso, de los
cuales fueron 5 derechos, 5 izquierdos y 7 bilaterales. Se analizaron las
caracteristicas de la poblacion y con los resultados de la escalenectomia y
reseccion de primera costilla, mediante la revision de expedientes clinicos o
entrevista via telefonica en caso de no contar con toda la informacién necesaria.
Conclusion: La escalenectomia y reseccion de primera costilla son un
tratamiento que ofrece buenos resultados a los pacientes diagnosticados con
sindrome de salida de torax, sin embargo, el numero de pacientes captados en
este periodo de tiempo resulta insuficiente para mostrar resultados con

significancia estadistica.



MARCO TEORICO

INTRODUCCION:

El sindrome de salida de torax comprende una constelacidon de signos y sintomas
resultado de la compresién neurovascular a nivel de la extremidad superior.
Existen tres componentes del paquete neurovascular comprometido en esta
patologia los cuales son: el plexo braquial, la vena subclavia y la arteria

subclavia. (Imagen 1)

Imagen 1

La mayor parte de los pacientes afectados con esta patologia tienen entre 20 y
50 anos, solo el 5% son adolescentes y 10% son mayores de 50 afios. El 70%
de las personas diagnosticadas son mujeres, sin embargo, no se ha encontrado
una causa real del motivo de esta mayor incidencia en el sexo femenino.’

La incidencia real del sindrome de salida de térax permanece incierta
debido a que en muchas ocasiones es subdiagnosticada y se confunde con
patologias de otra indole por el tipo de sintomatologia que produce. Existen
incidencias aproximadas en algunos paises como Reino Unido donde se reporta
5 casos por cada 100 000 individuos.?

Al ser tres los componentes involucrados en esta patologia, esta se

subdivide en tres tipos: arterial, venoso y neuroldgico, siendo la variante nerviosa



la mas comun, identificandose hasta en el 95%, por su parte los subtipo arterial

y venoso ocurren en el 1y 3% de los casos respectivamente.

ANATOMIA:

Las tres estructuras anatdmicas que conforman el desfiladero toracico son: el
triangulo escaleno, el espacio costoclavicular y el pectoral menor. (Imagen 2) El
triangulo escaleno es el sitio mas comun de compresién del plexo braquial,
cuando existen, la costilla cervical o la primera costilla andmala, también
comprimen el plexo a este nivel; por su parte el espacio costoclavicular es el sitio
de mayor compresion de la vena subclavia. Si bien es cierto que el pectoral
menor no es propiamente parte del desfiladero toracico, es un sitio que genera
con frecuencia compresion nerviosa y condiciona sintomas propios de un

sindrome de salida de torax.

Imagen |

Imagen 2
Existen variantes anatémicas del triangulo escaleno que se han relacionado con
este sindrome como los son: alteraciones en la insercion de los musculos que lo
comprenden, variantes en el tamafio de los musculos, presencia de bandas
congeénitas, entre otros; en el caso de las bandas congénitas se ha encontrado
una incidencia de hasta el 63%, existe una clasificacion de estas bandas, que

las enumera segun su origen y trayecto.



Oftras alteraciones anatomicas relacionadas son la presencia de costilla
cervical y la primera costilla andémala, a diferencia de la primera costilla que se
encuentra en igual proporcion en hombres y mujeres, la costilla cervical se ha
encontrado mas en mujeres que en hombres con una razén 7:3. La importancia
de identificar estas estructuras radica en el momento de decidir realizar la
reseccion de las costillas, ya que en caso de tratarse de una costilla cervical,
alrededor del 30% de estas se encuentra fusionada con la primera costilla, por

lo que la reseccién de esta segunda estructura esta indicada.

FACTORES PREDISPONENTES:

e Anomalias anatémicas: costilla cervical, primera costilla andmala, bandas
congénitas, estrechamientos en los musculos que comprenden el
triangulo escaleno, emergencia andmala de las raices nerviosas del plexo
cervical.®

e Actividad fisica: actividades deportivas o de la vida diaria, repetidas,
pueden desencadenar la sintomatologia, esto aunado a la presencia de
alguna de las variantes previamente descritas.

e Trauma cervical: los accidentes que involucren el cuello pueden precipitar

la aparicion de sintomas.

PATOFISIOLOGIA:

La causa mas comun de la variante neuroldgica es el trauma cervical que
involucra la hiperextensién cervical, el cual se relaciona en la mayoria de los
casos con accidentes automovilisticos, generalmente los pacientes que

desarrollan el sindrome tienen una alteracion en el triangulo interescalénico. La



sintomatologia se desarrolla aproximadamente a las 24 horas de presentado el
traumatismo, caracterizada por dolor de la extremidad y parestesias, una vez
pasado el proceso agudo el tejido inflamado se convierte en tejido fibroso.

La variante venosa generalmente se relaciona con alteraciones del
espacio costoclavicular y movimientos repetitivos como los que se realizan en
algunos deportes como el béisbol o la natacidon. La fisiopatologia inicia con
alteraciones a nivel de la vena subclavia, la sintomatologia se caracteriza por el
aumento de volumen y dolor secundarios a la hipertension venosa, la mejoria de
los sintomas se relaciona con la presencia de recanalizacion y red venosa
vicariante, que disminuye dicha hipertension.

La variante arterial se relaciona con la presencia de costilla cervical o
primera costilla anémala y en raras ocasiones con insercion andémala del
musculo escaleno. En este caso la fisiopatologia se explica por la compresion
extrinseca de la arteria subclavia, siendo en algunos casos causante de sitios de

estenosis y formacién de aneurismas.

CUADRO CLINICO:

El interrogatorio es fundamental para el diagnostico de esta entidad, este debera
incluir tipo de actividad que realiza el paciente, antecedentes de traumatismo,
exacerbantes o atenuantes de la sintomatologia.

En el caso de la variante neurolégica, es de particular importancia el
antecedente de traumatismo en la region cervical, como en el caso de accidentes
automovilisticos, otro dato relevante es la presencia de dolor muscular a nivel
del cuello o pectoral. Un interrogatorio minucioso nos brindara informacion

valiosa para realizar el diagnéstico diferencial con otras patologias como:



sindrome de tunel del carpo, compresion del nervio ulnar, lesion del plexo
braquial entre otros.

Por otra parte, en la patologia con componente arterial, el interrogatorio
debera ser dirigido hacia antecedentes de claudicacion de la extremidad, palidez
de la extremidad o presencia de parestesia.

El sindrome de salida de térax venoso se relacionara con sintomas como
aumento de volumen de la extremidad, cianosis y dolor, en este caso puede
resultar de vital importancia interrogar sobre otras causas desencadenantes de
la trombosis como son la presencia de catéteres venosos centrales, marcapaso

o sintomas relacionados con alguna patologia oncoldgica.*

EXPLORACION FiSICA

La exploracion fisica consiste en una serie de maniobras, que en caso de estar
presente la patologia, reproduciran en mayor parte de los casos la sintomatologia
referida. Cabe resaltar que el diagndstico de esta patologia es principalmente
clinico.

La triada de Selmonosky es capaz de detectar compresiones nerviosas,
arteriales y venosas, esta consiste en debilidad de la abduccion, aduccién u
oposicion del quinto dedo, hormigueo, fatiga y palidez de la mano al efectuar
movimientos de elevacion de elevacion de la extremidad y por ultimo sensibilidad
a la compresion de la region supraclavicular.

La maniobra de Adson identifica compromiso de la arteria subclavia y del
plexo en su paso a través del tridngulo interescalénico, el paciente debera
permanecer sentado en posicion recta, con la vista hacia el frente, se solicitara

al paciente gire la cabeza hacia el lado a explorar mientras se palpa el pulso



radial, esta maniobra se considera positiva si disminuye o desaparece el pulso.

(Imagen 3)

Imagen 3

En la maniobra costoclavicular de Eden se realiza una disminucién del
espacio costoclavicular, con compromiso del paquete neurovascular incluyendo
la vena subclavia. Se realiza con el paciente sentado mirando al frente y
realizando una abduccion del brazo a 45°, mientras se ausculta la region
infraclavicular y se palpa el pulso radial, la maniobra se considera positiva al

desaparecer el pulso y auscultarse un soplo sistolico. (Imagen 4)

Imagen 4



La maniobra de Ross, es una prueba de esfuerzo donde el paciente
sentado mirando hacia el frente con los brazos en abduccion de 45° abre y cierra
la mano por 5 minutos, de este modo se exacerba las parestesias referidas por
el paciente, esta maniobra tiene un importante valor diagnostico para la variante

neurologica. (Imagen 5)

Imagen 5

Con la maniobra de hiperabducciéon de Wright, se evalua el musculo
pectoral menor, ya que por detras del tendén de dicho musculo en su insercion
con el proceso coracoides pasa el paquete neurovascular, en esta maniobra se
coloca al paciente en posicion sentada con mirada hacia el frente, y se palpa el
pulso radial mientras se realiza una abduccion forzada del brazo, esta maniobra

resulta positiva cuando desaparece el pulso tras al hiperabduccion.

AUXILIARES DIAGNOSTICO
De forma inicial la radiografia de térax nos permite identificar le presencia de
anomalias en el sistema 6seo, como la presencia de costilla cervical o primera
costilla anémala.

Dependera de la sintomatologia referida por el paciente, el estudio inicial

solicitado, en el caso de las variantes arterial y venoso, el ultrasonido doppler



dinamico, con maniobras de hiperabduccion, es un estudio util para la
complementacion diagnodstica de esta patologia; en caso de estudios invasivos,
son la angiotomografia y la flebografia respectivamente los que nos van a
confirmar el diagnostico."

En casos de la variante neurologica, los estudios de electrofisiologia y de
conduccion nerviosa son los que se solicitan de manera inicial, ya que la
sintomatologia generalmente es atribuida a alguna raiz nerviosa en particular o
alguna miopatia, sin embargo, estos estudios resultan negativos en caso de
sindrome de salida de térax.

Una técnica recientemente aplicada es la del bloqueo terapéutico del
musculo escaleno anterior, para el diagnostico de la variante neuroldgica, en
especial porque predice de cierta forma la respuesta que podra tener el paciente

ante el manejo quirurgico.

TRATAMIENTO

Manejo conservador

La terapia fisica es el manejo inicial para los pacientes con sindrome de salida
de torax neuroldgico, en general esta terapia se va a enfocar en la respiracion,
relajacion, postura y movimientos que ayuden a liberar la presion a nivel del
desfiladero toracico. Inicialmente terapia debera realizarse por un minimo de 8
semanas y una vez completado este periodo se debera realizar una
reevaluacién, donde se decidira si el paciente es candidato a manejo quirurgico
0 no, esto dependera del apego del paciente a la terapia fisica y de los resultados

referidos por él.°



Manejo quirargico
Existen diferentes indicaciones segun el subtipo de sindrome de salida de térax,
en el caso de la variante neurolégica, como se comentd anteriormente, el manejo
conservador es el de eleccion en un inicio, sin embargo, en el caso de la variante
arterial, la clasificacion de Scher nos resulta util en términos de indicacion del
manejo quirdrgico."

En la clasificacion de Scher el estadio 0 nos indica una compresién de la
arteria subclavia asintomatica, sin indicacion de manejo quirurgico, es a partir de
los estadios I, Il y Ill que existe indicacion de descompresion quirurgica, el
estadio | corresponde a una estenosis subclavia, con discreta dilatacion
postestendtica, el estadio Il, es un aneurisma de la arteria subclavia, con lesion
de la intima y presencia de trombo mural, mientras que el estadio Ill, es la
presencia de la un embolismo distal procedente de la arteria subclavia, en este
ultimo caso la descompresién quirurgica debera acompafnarse de trombolisis o
tromboembolectomia.

e Eleccion del abordaje
o Abordaje transaxilar: las ventajas que ofrece este abordaje son los
resultados estéticos ya que es una cicatriz poco visible, se trata de
un area suficiente para realizar la reseccién de la primera costilla
anterolateral, a través de esta incisidn se puede resecar al menos
de forma parcial el musculo escaleno anterior, asi como identificar
bandas fibrosas presentes. Las desventajas son la poca exposicion
del triangulo escalénico en su totalidad, en caso de ser necesaria
una reparacién vascular, esta incision ofrece pocas posibilidades

para realizar un adecuado control vascular. En general la eleccion
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de este abordaje dependera de la experiencia del cirujano para
realizarlo.

o0 Abordaje supraclavicular: este abordaje ofrece sin lugar a dudas
una mayor exposicion de todas las estructuras relacionadas,
permite una reseccion completa de los escalenos anterior y medial,
asi como una visualizacion del plexo braquial en su totalidad, en
caso de requerirse una reparacion vascular, se puede realizar con
seguridad a través de este abordaje. Una desventaja es que en
ocasiones se requerira de una incision infraclavicular extra para
acceder a la porcidn distal de la primera costilla o para un adecuado
control vascular.®

o Infraclavicular: este abordaje permite la reseccién de la mitad
anterior de la primera costilla, remocién del tenddén subclavio y
division del musculo escaleno medio, a nivel de la arteria subclavia,
de igual forma que los anteriores abordajes descritos, la eleccion
de este dependera de la experiencia del cirujano.

Cabe destacar que el subtipo venoso amerita en la mayoria de las
ocasiones un manejo complementario al quirdrgico, como lo son la
anticoagulacion, trombolisis y venoplastia; estos manejos mejoraran el grado de

secuela condicionado por la compresion extrinseca sobre la vena.

11



COMPLICACIONES

Las complicaciones asociadas al manejo quirurgico son principalmente lesiones
de estructuras nerviosas, neumotérax, hemotorax, quilotorax o lesién vascular,
existe una morbilidad asociada a esta patologia, de 7 a 40%, siendo la lesion

pleural y la lesion del plexo las mas comunes.”

12



I.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El manejo quirurgico ha demostrado ofrecer beneficios en términos de mejoria
en la calidad de vida a los pacientes afectados con esta patologia, poco comun.

Los pacientes diagnosticados con esta patologia se ven afectados en
términos de vida laboral y el desarrollo de actividades de la vida diaria, mismo
que se ve reflejado en dias de incapacidad en el caso de la vida laboral, por lo
que ofrecer un tratamiento que reduzca estas limitaciones, brinda incluso,
beneficios econdmicos a la sociedad en general.

El sindrome de salida de torax requiere de un diagnodstico oportuno e
identificar los factores que se asocian a un resultado favorable del manejo
quirurgico para hacer una mejor eleccion de los pacientes tratados con este

método.

13



Il.  PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢, Qué beneficios brinda la escalenectomia y reseccion de primera costilla como

tratamiento de eleccion en los pacientes con Sindrome de salida de térax?

14



. JUSTIFICACION:

El sindrome de salida de torax es una patologia que repercute de forma
importante en la calidad de vida de los pacientes que lo padecen, por lo que la
evaluacion de los resultados obtenidos posterior al tratamiento quirurgico, servira
para ofrecer a nuestros pacientes el mejor manejo posible y de esta forma reducir

al minimo las limitantes fisicas ocasionadas por esta patologia.

15



IV. HIPOTESIS
La escalenectomia y reseccion de primera costilla ofrece buenos resultados en
términos de mejoria en la sintomatologia de los pacientes con Sindrome de

salida de térax.

16



OBJETIVO GENERAL
Se analizaron los resultados de la escalenectomia y reseccion de primera

costilla en pacientes diagnosticados con Sindrome de Salida de térax en

el HE CMN Siglo XXI.

a. OBJETIVOS ESPECIFICOS
Se describid a la poblacion diagnosticada con Sindrome de Salida de
torax.
Se determind la frecuencia de resultados favorables y no favorables en
pacientes sometidos a escalenectomia y reseccion de primera costilla.
Se determinaron los factores asociados a resultados favorables en

pacientes sometidos a escalenectomia y reseccion de primera costilla.

17



VI. MATERIALES Y METODO

a. DISENO DE ESTUDIO
Se trata de un estudio transversal, analitico, retrospectivo, observacional y

descriptivo. Analizado como casos y controles.

b. UNIVERSO DE TRABAJO
Expedientes de pacientes derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro
Social con diagnostico de sindrome de salida de torax, referidos de otras
unidades o espontaneos, a los cuales se les dio tratamiento quirurgico por parte
del servicio de angiologia y cirugia vascular en el Hospital de Especialidades del
Centro Médico Nacional Siglo XXI entre el periodo comprendido entre el 1ero de

Enero del 2011 al 30 de Mayo del 2016.

c. CRITERIOS DE INCLUSION
Pacientes de cualquier edad o sexo que hayan sido sometidos a procedimiento
quirurgico por diagnostico de sindrome de salida de térax en el servicio de
Angiologia y cirugia vascular de este hospital en el periodo del estudio
establecido, los cuales deberan contar con expediente clinico en forma fisica
dentro de la institucion.

Derechohabiencia vigente al momento de su atencién.

d. CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con expediente clinico incompleto.

18



Pacientes sin derechohabiencia

e. CRITERIOS DE ELIMINACION
No aplica.

f. UBICACION ESPACIO-TEMPORAL
Archivo clinico del Hospital de Especialidades, asi como el registro electrénico
de cirugias realizadas del Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular del Centro
Médico Nacional Siglo XXI. El tratamiento quirdrgico del paciente debera
corresponder a la fecha establecida entre el 01 de enero del 2011 al 30 de Mayo

del 2016.

g. DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL DE LAS
VARIABLES
DEFINICION CONCEPTUAL
e VARIABLE DEPENDIENTE
0 Resultado de la cirugia: evaluacion objetiva y subjetiva del
paciente, durante las visitas realizadas a la consulta externa en el
postoperatorio.
e VARIABLES INDEPENDIENTES
o0 Género: Conjunto de los fendmenos genotipicos y fenotipicos
que designan la sexualidad de hombre o mujer.
o Edad: AiRos cumplidos del individuo desde el nacimiento hasta
el momento de diagndstico y tratamiento de la patologia.
o Lado afectado: Lado izquierdo o derecho o bilateral.

0 Subtipo: arterial, venoso o neuroldgico

19



0 Antecedente de trauma: traumatismo cervical, asociado a la

sintomatologia actual

o Movimientos de repeticion: actividad fisica repetida

o Comorbilidades: enfermedades crénico degenerativas

o Terapia de rehabilitacion previa: terapia fisica realizada previa

al procedimiento quirurgico.

o Tipo de abordaje: transaxilar, supraclavicular o infraclavicular.

DEFINICION OPERACIONAL

Variable Tipo de variable Escala
de medicion
Resultado de cirugia Cualitativa, Categorica Excelente =0
Bueno =1
Parcial = 2
Malo = 3
Edad Cuantitativa, Numero de anos
Discreta
Género Cualitativa, Dicotdmica Mujer =0
Hombre = 1
Lado afectado Cualitativa, Categorica Derecho =0
Izquierdo =1
Bilateral = 2
Subtipo Cualitativa, Arterial =0
Categorica Venoso = 1

Neurolégico = 2

Antecedente de trauma Cualitativa, Dicotémica Si=0
Movimientos de repeticion | Cualitativa, Dicotémica gio=_01
Comorbilidades Cualitativa, Dicotémica glio=—01
Terapia de rehabilitacion | Cualitativa, Dicotomica glio;o1
previa No = 1

Tipo de abordaje

Cualitativa, Categorica

Supraclavicular =
0

Infraclavicular = 1
Transaxilar = 2
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h. DEFINICION DE LA UNIDAD DE ESTUDIO

Pacientes con expedientes clinicos e informacion encontrada en el registro
electronico de procedimientos quirurgicos y notas de ingreso pertenecientes al
servicio de angiologia y cirugia vascular de los pacientes tratados por diagnostico
de sindrome de salida de térax sometidos a procedimiento quirurgico como
tratamiento inicial para patologia cuya cirugia haya sido realizada entre el 01 de
Enero de 2011 hasta el 30 de Mayo del 2016, por el servicio de Angiologia y
Cirugia Vascular del Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional

Siglo XXI.

i. PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS

De forma inicial se revisaron todos los procedimientos realizados por el servicio
de Angiologia y Cirugia Vascular del Hospital de Especialidades de Centro
Médico Nacional Siglo XXI realizados durante el periodo comprendido del 01 de
enero del 2011 hasta 30 de mayo del 2016. Se recabaron los datos de aquellos
pacientes cuyo diagndstico preoperatorio correspondié a sindrome de salida de
térax. Posterior a la recoleccidon de datos generales del paciente se solicitaron
los expedientes clinicos correspondientes al departamento de archivo general
del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto
Mexicano del Seguro Social, para complementar la informacion necesaria.

Se incluyeron todos los pacientes que fueron tratados bajo el diagndstico
de sindrome de salida de térax durante el periodo comprendido de 01 enero del
2011 al 30 de mayo del 2016 siempre que se cuente con el expediente clinico

completo disponible para revisién.
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Se realizd un registro de los datos epidemioldgicos tanto en un formulario
en hoja fisica como en una tabla de datos especificos disefiada en Excel. Dichas
variables y caracteristicas epidemiologicas incluiran la edad, sexo, lado afectado,
antecedente de trauma, tipo de actividad realizada, sintomatologia referida y
hallazgos transoperatorios.

Cuando los datos no se encontraron en el expediente se complementd
con una entrevista via telefénica, en donde se evalué el grado de resolucion de

la sintomatologia previa al procedimiento quirurgico.

j. ANALISIS ESTADISTICO

Descriptivo:

e Para variables continuas y discretas medidas de tendencia central. Media
con desviacion estandar o medianas con rangos segun la distribucion de

las variables
e Para variables cualitativas, frecuencia y proporciones
Anélisis bivariado:

e Comparacion de grupos usando, en variables discretas, prueba de T de
Student o una U de Mann Whtiney segun la distribucién de las variables.

En variables cualitativas chi cuadrada.

e Correlacion de Pearson para variables discretas con distribucién normal y
correlacion de Spearman para variables discretas sin distribucion normal

O para variables cualitativas.
e Prueba exacta de Fisher en caso de que se amerite.

e Estimacién del riesgo relativo crudo con intervalos de confianza del 95%.
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VIl. CONSIDERACIONES ETICAS

Se respetaron las disposiciones Institucionales en materia de investigacion.
Apegado a los términos descritos en la norma técnica 313, con respecto a los
aspectos éticos; se manejé la informacion obtenida con total discrecion vy
confidencialidad. Cada sujeto tuvo el derecho a negarse a participar en la
investigacién o en caso de haber aceptado su participacion, tuvo derecho a
abandonarla en el momento que considerd conveniente. Los datos obtenidos en
esta investigacion fueron manejados con discrecion y confidencialidad con el fin
de garantizar la no existencia de perjuicios para los individuos que se incluyeron
en el presente estudio. Este estudio no transgredié los principios basicos de la
bioética: beneficiencia, no maleficiencia, autonomia y justicia. El estudio se

apego6 al cédigo de Nuremberg y a la declaracion de Helsinki.

VIll. RECURSOS PARA EL ESTUDIO
e Recursos humanos: Médico residente responsable del proyecto, Médicos
adscritos al servicio de Angiologia y Cirugia vascular y pacientes del
servicio de Angiologia y Cirugia vascular.
e Recursos materiales: Registros de cirugia, Expedientes clinicos, Hoja de
calculo de recoleccion de datos (Anexo 1) del servicio de Angiologia y
Cirugia vascular del HE CMN Siglo XXI.

e Recursos Financieros: No requerido
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IX. RESULTADOS

Se incluyeron en este estudio pacientes diagnosticados con sindrome de salida
de torax, sometidos a escalenectomia y/o reseccion de primera costilla de Enero
del 2011 a Mayo del 2016, en el Hospital de Especialidades Centro Médico
Nacional Siglo XXI. Se incluyeron 17 pacientes, 9 hombres y 8 mujeres, de los
cuales se diagnosticaron 8 casos de subtipo arterial y 9 casos de subtipo venoso,
de los cuales fueron 5 derechos, 5 izquierdos y 7 bilaterales.

La variante neuroldgica no se identifico de forma aislada en algun caso,
sin embargo, no se descarta la presencia de un componente mixto en algunos
de los pacientes.

La edad media de los pacientes fue de 37.8 + 9.6 afos, con un minimo
de edad de 20 afios y un maximo de 49 anos.

Ninguno de los pacientes tratados tenia comorbilidades, como: Diabetes
Mellitus, Hipertensiéon Arterial Sistémica, Hipotiroidismo, Enfermedad pulmonar
obstructiva cronica y Cardiopatias.

El diagndstico se realizé mediante datos clinicos y auxiliares diagndsticos
como apicograma, flebografia y angiotomografia, segun el tipo de estructura
anatémica afectada, en cuanto a los signos clinicos, se observo que todos los
pacientes con sindrome de salida de toérax arterial presentaron maniobras
positivas (Adson, Ross, Costoclavicular e Hiperabduccion), por otro lado, los
pacientes afectados por el subtipo venoso, se observo en todos los pacientes
datos sugestivos de secuela postrombética.

En cuanto a los factores de riesgo asociados, unicamente se encontro
antecedente de traumatismo en 4 pacientes, de los cuales 3 fueron del subtipo

arterial y 1 del subtipo venoso; 10 pacientes refirieron asociar la exacerbacion de
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la sintomatologia con movimientos de repeticion, como actividades de la vida
diaria, ejercicio, entre otros.

Unicamente 2 pacientes recibieron algun tipo de rehabilitacién previo a su
referencia a nuestro servicio, sin embargo, se desconoce las caracteristicas de
la misma, asi como el tiempo de duracion y el apego del paciente.

La decisidn de realizar unicamente con escalenectomia se tomé en el
transoperatorio y se basé en los hallazgos transoperatorios y en la eleccién del
cirujano. En el 100% de los casos se realizd un abordaje supraclavicular. A los
pacientes se les dio un seguimiento durante los primeros dos dias del
postoperatorio y posteriormente fueron valorados de forma ambulatoria en la
consulta externa de nuestro servicio, de forma mensual.

El alta del servicio se decidié en promedio a los 3 meses de realizada la
cirugia y en todos los casos se indico continuar con terapia de rehabilitacién, sin
embargo, se desconoce el apego de los pacientes a dicha indicacién, asi como
el tipo de terapia de rehabilitacién, la cual quedd a consideracion de la Unidad
de Rehabilitacion de adscripcion.

En las tablas siguientes tablas se detallan las caracteristicas de la
poblacion estudiada y su relacion con los resultados de la cirugia en términos
de: resultados inmediatos (postquirurgico mediato), estado actual, clasificacion
de la sintomatologia (subjetiva) y si los sintomas actuales afectan la vida diaria
(Grafica 1).

Los pacientes clasificaron sus sintomas en el postoperatorio mediato con
respecto a la sintomatologia previa a la cirugia, la clasificacién incluia las
opciones mejor, igual o peor. Del total de pacientes 9 refirieron mejoria, 7 se

sintieron igual y solo 1 peor (Tabla 1).
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MEJORIA INMEDIATA (POSTQUIRURGICO MEDIATO)

VARIABLES MEJOR
9 (52.9)

4246.7

SEXO

FEMENINO n (%) 4 (55.6)

MASCULINO n (%) 5 (44.4)

LADO AFECTADO

DERECHO n (%) 2(22.2)

IZQUIERDO n (%) 4 (44.4)

BILATERAL n (%) 3(33.3)

SUBTIPO

ARTERIAL n (%) 5 (55.6)

VENOSO n (%) 4 (44.4)

NEUROL n (%) 0 (0)

MANIOBRA DE

ADSON

Sin (%) 5 (55.6)

NO n (%) 4 (44.4)

MANIOBRA

COSTOCLAVICULAR

Sin (%) 5 (55.6)

NO n (%) 4 (44.4)

MANIOBRA DE

ROSS

Sin (%) 5 (55.6)

NO n (%) 4 (44.4)

MANIOBRA

HIPERABD

Sin (%) 5 (55.6)

NO n (%) 4 (44.4)

ANTECEDENTE DE

TRAUMA

SIn (%) 2(22.2)

NO n (%) 7(77.8)

MOVIMIENTOS DE

REPETICION

Sin (%) 7 (77.8)

NO n (%) 2(22.2)

COMORBILIDADES

Sin (%) 0 (0)

NO n (%) 9 (100)

REHABILITACION

Sin (%) 0 (0)

NO n (%) 9 (100)

ESCALENECTOMIA

Sin (%) 9 (100)

NO n (%) 0 (0)

RESECCION DE

1ERA COSTILLA

Sin (%) 4(44.4)

NO n (%) 5 (55.6)

IGUAL
7 (41.2)

31.57+£10.3

4 (57.1)
3 (42.9)

3 (42.9)
0 (0)
4 (57.1)

3 (42.9)
0(0)
4 (57.1)

4 (57.1)
3 (42.9)

4 (57.1)
3 (42.9)

4 (57.1)
3 (42.9)

4 (57.1)
3 (42.9)

2 (28.6)
5 (71.4)

3 (42.9)
4 (57.1)

0 (0)
7 (100)

2 (28.6)
5 (71.4)

7 (100)
0 (0)

5 (71.4)
2 (28.6)

Tabla 1

PEOR
1(5.9)
45

0 (0)
1(100)

0 (0)
1 (100)
0(0)

0(0)
1(100)
0 (0)

1 (100)
0(0)

1 (100)
0(0)

1 (100)
0(0)

1 (100)
0 (0)

0(0)
1 (100)

0 (0)
1(100)

0 (0)
1 (100)

0 (0)
1 (100)

1 (100)
0 (0)

1 (100)
0(0)

0.76

0.54

0.17

0.54

0.68

0.68

0.68

0.68

0.81

0.17

NO aplica

0.19

NO aplica

0.38
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Para evaluar la mejoria actual se clasificé de igual forma, mejor, igual o
peor, los pacientes respondieron a estos cuestionamientos en la consulta
externa previa a su alta del servicio, o en caso de no encontrarse la informacién
en el expediente electronico, se les contactdé via telefénica. 13 de los 17
pacientes refirieron sentirse mejor con respecto a la sintomatologia previa a la
cirugia, 4 refiridé sentirse igual y ninguno se refirid en peores condiciones que las
previas al procedimiento. Nueve pacientes de los que se refirieron con mejoria
fueron sometidos a escalenectomia y reseccion de primera costilla, o que
corresponde a un 69.2% de este grupo (Tabla 2).

Las mujeres sometidas a cirugia tuvieron discretamente mejores
resultados con respecto a los hombres, mientras que el subtipo que predomind
en este grupo de pacientes fue el venoso.

La media de edad de los pacientes con mejoria actual es de 40.8 afos

con una DE (8.5)
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MEJORIA ACTUAL

VARIABLES MEJOR IGUAL PEOR P
13 (76.5%) 4 (23.5)
40.08 (+8.5) 30.7 (+10.5) = .09

SEXO

FEMENINO n (%) 8 (61.5) 1 (25) 0 (0) 0.2

MASCULINO n (%) 5(38.5) 3 (75) 0 (0)

LADO AFECTADO

DERECHO n (%) 3(23.1) 2 (50) 0 (0) 0.30

IZQUIERDO n (%) 5 (38.5) 2(50) 0 (0)

BILATERAL n (%) 5(38.5) 0 (0) 0 (0)

SUBTIPO

ARTERIAL n (%) 6 (46.2) 2 (50) 0 (0) 0.89

VENOSO n (%) 7 (53.8) 2(50) 0 (0)

NEUROL n (%) 0 (0) 0 (0 0 (0)

MANIOBRA DE

ADSON

Sin (%) 7 (53.8) 3 (75) 0 (0) 0.45

NO n (%) 6 (46.2) 1 (25) 0 (0)

MANIOBRA

COSTOCLAVICULAR

Sl n (%) 7 (53.8) 3 (75) 0 (0) 0.45

NO n (%) 6 (46.2) 1 (25) 0 (0)

MANIOBRA DE ROSS

Sl n (%)

NO n (%) 7 (53.8) 3(75) 0 (0) 0.45
6 (46.2) 1 (25) 0 (0)

MANIOBRA

HIPERABD

Sl n (%) 7 (53.8) 3 (75) 0 (0) 0.45
6 (46.2) 1 (25) 0 (0)

ANTECEDENTE DE

TRAUMA

Sl n (%) 4 (30.8) 4 (100) 0 (0) 0.20

NO n (%) 9 (69.2) 0 (0) 0 (0)

MOVIMIENTOS DE

REPETICION

SIn (%) 7 (53.8) 3 (75) 0 (0) 0.45

NO n (%) 6 (46.2) 1 (25) 0 (0)

COMORBILIDADES

Sl n (%) 0 (0) 0 (0) 0 (0)

NO n (%) 13 (100) 4 (100) 0 (0) NO aplica

REHABILITACION

SIn (%) 2 (15.4) 0 (0) 0 (0) 0.40

NO n (%) 11 (84.6) 4 (100) 0 (0)

ESCALENECTOMIA

Sl n (%) 13 (100) 4 (100) 0 (0) NO aplica

NO n (%) 0 (0) 0 (0) 0 (0)

RESECCION DE 1ERA

COSTILLA

Sin (%) 9 (69.2) 1 (25) 0 (0) 0.11

NO n (%) 4 (30.8) 3 (75) 0 (0)

Tabla 2



En términos de la clasificacion subjetiva de la sintomatologia, se decidio,
para facilitar el analisis estadistico, unir las variables excelente y bueno y en otro
grupo el resultado parcial, los pacientes calificaron en términos generales el
resultado de la cirugia, 14 pacientes englobaron el resultado de su cirugia en la
categoria de excelente y bueno, mientras que unicamente 3 lo refirieron como
parcial, estos pacientes comentan no encontrarse totalmente satisfechos con el
resultado de la debido a que de cierta forma persiste la sintomatologia referida
previa al procedimiento, cabe destacar que los pacientes que refieren como
parcial el resultado general de la cirugia, fueron 3 de los cuales 2 tenian
diagnostico de sindrome de salida de térax bilateral con afectacion venosa,
mientras que el otro paciente tenia afectada la extremidad derecha con
componente arterial (Tabla 3).

Los 2 pacientes que refieren mejoria parcial de la sintomatologia en
términos generales, unicamente fueron sometidos a escalenectomia, lo que con
base en la hipotesis de este estudio podria explicar dichos resultados.

Se observo una mejoria parcial en pacientes menores de 40 afnos, lo que
podria significar una asociacion entre mejores resultados y edad mayor a 40

afos, con una significancia estadistica de 0.016.
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CLASIFICACION SUBJETIVA DE LA SINTOMATOLOGIA

VARIABLES EXCELENTE Y PARCIAL P
BUENO 3(12.5)
14 (87.5)
EDAD + DE 40.3 (8.2) 26.3 (7.09) 0.016
SEXO
FEMENINO n (%) 6 (42.9) 2 (66.7) 0.45
MASCULINO n (%) 8 (57.1) 1(33.3)
LADO AFECTADO
DERECHO n (%) 4 (28.6) 1(33.3) 0.43
IZQUIERDO n (%) 5(35.7) 0 (0)
BILATERAL n (%) 5 (35.7) 2 (66.7)
SUBTIPO
ARTERIAL n (%) 7 (50) 1(33.3) 0.6
VENOSO n (%) 7 (50) 2 (66.7)
NEUROL n (%) 0 (0) 0 (0)
MANIOBRA DE ADSON
Sl n (%)
NO n (%) 8 (57.1) 2 (66.7) 0.76
6 (42.9) 1(33.3)
MANIOBRA
COSTOCLAVICULAR
Sl n (%) 8 (57.1) 2 (66.7) 0.76
NO n (%) 6 (42.9) 1(33.3)
MANIOBRA DE ROSS
Sl n (%) 8 (57.1) 2 (66.7) 0.76
NO n (%) 6 (42.9) 1(33.3)
MANIOBRA HIPERABD
Sl n (%) 8 (57.1) 2 (66.7) 0.76
NO n (%) 6 (42.9) 1(33.3)
ANTECEDENTE DE
TRAUMA
Sl n (%) 4 (28.6) 0 (0) 0.29
NO n (%) 10 (71.4) 3 (100)
MOVIMIENTOS DE
REPETICION
Sl n (%) 8 (57.1) 2 (66.7) 0.76
NO n (%) 6 (42.9) 1(33.3)
COMORBILIDADES
Sl n (%) 0 (0) 0 (0) NO aplica
NO n (%) 14 (100) 3 (100)
REHABILITACION
Sl n (%) 2 (14.3) 0 (0) 0.48
NO n (%) 12 (85.7) 3 (100)
ESCALENECTOMIA
SI n (%) 14 (100) 3 (100) NO aplica
NO n (%) 0 (0) 0 (0)
RESECCION DE 1ERA
COSTILLA
Sl n (%) 9 (64.3) 1(33.3) 0.32
NO n (%) 5(35.7) 2 (66.7)
Tabla 3
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La pregunta que finalmente se le realizd a los pacientes fue si posterior a
la cirugia los sintomas continuaban afectando su vida diaria, como el hecho de
realizar actividades sencillas desde cepillarse el cabello, barrer, realizar actividad
fisica, hasta actividades que fueran requeridas en su vida laboral, a lo cual 15
pacientes refirieron poder realizar sus actividades normales sin limitaciones,
mientras que unicamente 2 pacientes comentaron que su enfermedad si
repercute de forma importante en la realizacién de actividades sencillas de la
vida diaria (Tabla 4).

De estos 2 pacientes uno de ellos fue diagnosticado con el subtipo arterial
y el otro con el subtipo venoso, ambos pacientes fueron sometidos a
escalenectomia y reseccidén de primera costilla, sin embargo, se desconoce si
estos pacientes reciben actualmente algun tipo de terapia de rehabilitacion, es
importante mencionar que no se descarta la presencia de un componente mixto
(arterial y neurologico y venoso y neurologico, respectivamente). Ambos
pacientes tenian antecedente de exacerbacion de la sintomatologia al realizar

movimientos de repeticion.
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SINTOMATOLOGIA AFECTA LA VIDA DIARIA

VARIABLES

EDAD + DE

SEXO
FEMENINO n (%)
MASCULINO n (%)

LADO AFECTADO
DERECHO n (%)
IZQUIERDO n (%)
BILATERAL n (%)

SUBTIPO
ARTERIAL n (%)
VENOSO n (%)
NEUROL n (%)

MANIOBRA DE ADSON
SINNCD)]
NO n (%)

MANIOBRA
COSTOCLAVICULAR
SINNCD)]

NO n (%)

MANIOBRA DE ROSS
SINNCD)]
NO n (%)

MANIOBRA HIPERABD
SINCY)]
NO n (%)

ANTECEDENTE DE
TRAUMA

SINNCA)]

NO n (%)

MOVIMIENTOS DE
REPETICION

Sl n (%)

NO n (%)

COMORSBILIDADES
Sl n (%)
NO n (%)

REHABILITACION
SINNCA)]
NO n (%)

ESCALENECTOMIA
Sin (%)
NO n (%)

RESECCION DE 1ERA
COSTILLA

SIn (%)

NO n (%)

Sl
2 (11.76)

32 (16.9)

1 (50)
1 (50)

1 (50)
0 (0)
1 (50)

1 (50)
1 (50)
0

2 (100)
0 (0)

2 (100)
0(0)

2 (100)
0 (0)

2 (100)
0(0)

0 (0)
2 (100)

2 (100)
0(0)

0(0)
2 (100)

0 (0)
2 (100)

2 (100)
0 (0)

2 (100)
0 (0)

Tabla 4

NO
15 (88.2)

38.6 (8.9)

7 (46.7)
8 (53.3)

4 (26.7)
5 (33.3)
6 (40)

7 (46.7)
8 (53.3)
0(0)

8 (53.3)
7 (46.7)

8 (53.3)
7 (46.7)

8 (53.3)
7 (46.7)

8 (53.3)
7 (46.7)

4(26.7)
11 (73.3)

8 (53.3)
7 (46.7)

0(0)
15 (100)

2 (13.3)
13 (86.7)

15 (100)
0(0)

10 (66.7)
5 (33.3)

0.37

0.92

0.59

0.92

0.20

0.20

0.20

0.20

0.40

0.20

NO aplica

0.58

NO aplica

0.70
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Se observo que los pacientes sometidos a Escalenectomia y Resecciéon
de primera costilla tienen una probabilidad de 6.7 veces mayor de tener mejores
resultados, en términos de mejoria actual, que aquellos unicamente sometidos a
escalenectomia, sin embargo, el tamafno de la poblacion estudiada no permite
que los resultados tengan significancia estadistica.

Al no conocerse la prevalencia de la enfermedad, calcule un tamafo de

muestra con la siguiente formula:

Z° xp*q
— T

7%= 1.962 seguridad del 95%
p = proporcion esperada
q=1-p
d = precision
Con la aplicacion de esta féormula se obtuvo un tamafio de muestra de 384

pacientes, misma que es necesaria para lograr una significancia estadistica.
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X.  DISCUSION
Las caracteristicas de la poblacion estudiada son similares a los reportados en
la literatura, debido a que en su mayoria se trataron de pacientes jévenes (entre
20 y 50 afos).

En cuanto a las formas de presentacion, la literatura reporta a la variedad
neurolégica con un 95% de los casos, mientras que, en este estudio, no se
identificd ningun caso de esta variante y se identificaron por otra parte un 47%
de la variante arterial y 53% de la variante venosa.

Al igual que los resultados reportados en otros estudios realizados, fueron los
movimientos repetidos los principales desencadenantes de la sintomatologia.

Existen series de casos que reportan hasta un 65% de satisfaccion tras
realizada la cirugia.

Es un comun denominador la falta de resultados a mediano y largo plazo de
los pacientes con esta entidad sometidos a cirugia, en este caso se utilizé una
escala que permitid a los pacientes clasificar su sintomatologia actual y evaluar,
de forma objetiva, la repercusion en su vida diaria.

Se han realizado otros estudios con la escala DASH como sistema de
evaluacion, sin embargo, esta no era aplicable para los pacientes de nuestro

estudio debido a que no se realiz6 el cuestionario en el preoperatorio.
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Xl.  CONCLUSIONES

La escalenectomia y reseccion de primera costilla son un tratamiento que ofrece
buenos resultados a los pacientes diagnosticados con sindrome de salida de
térax, sin embargo, el numero de pacientes captados en este periodo de tiempo
resulta insuficiente para mostrar resultados con significancia estadistica.

No se identificaron caracteristicas que favorecieran los resultados de la
cirugia, el unico factor que se logré asociar con un buen resultado fue la
realizacién de escalenectomia con resecciéon de primera costilla.

La variante neurologica es una presentacion que se subdiagnostica de
forma habitual, en el caso de los pacientes que se incluyeron en este estudio no
se identificd dicha variante, sin embargo, no se puede descartar con certeza.

Valdria la pena continuar con la evaluacion de esta patologia de forma
integral para lograr determinar una prevalencia aproximada de esta enfermedad.

Los pacientes se refieren en su mayoria satisfechos con los resultados del
procedimiento.

Todos los pacientes incluidos en este estudio fueron referidos a su unidad
de rehabiltacion como complemento del manejo integral, sin embargo, se
desconoce el tipo de terapia otorgada y el apego de los pacientes a la misma.

El sindrome de salida de torax en la mayoria de sus presentaciones es
una entidad que condiciona limitaciones para la realizacion de actividades de la
vida diaria, por lo que su diagndstico oportuno y tratamiento adecuado mejoran

la calidad de vida de los pacientes afectados con esta entidad.
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ANEXO

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
Titulo del proyecto: “EVALUACION DE LOS RESULTADOS DE LA ESCALENECTOMIA Y
RESECCION DE PRIMERA COSTILLA COMO TRATAMIENTO DE PRIMERA ELECCION EN
EL SINDROME DE SALIDA DE TORAX, EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO
MEDICO NACIONAL SIGLO XX/
NOMBRE DEL PACIENTE:
NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL:

# CASO: EDAD: SEXO:
LADO AFECTADO: DERECHO ( ) IZQUIERDO ( ) BILATERAL( )
SUBTIPO: ARTERIAL () VENOSO () 'NEUROLOGICO ()
MANIOBRAS POSITIVAS AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO
e MANIOBRA DE ADSON SI( ) NO( )
e MANIOBRA COSTOCLAVICULAR DE EDEN Si( ) NO( )
e MANIOBRA DE ROSS Si( ) NO( )
e MANIOBRA DE HIPERABDUCCION DE WRIGHT ~ SI( ) NO( )
FACTORES DE RIESGO IDENTIFICADOS A SU INGRESO
ANTECEDENTE DE TRAUMA Si( ) NO( )
MOVIMIENTOS DE REPETICION Si( ) NO( )
COMORBILIDADES Si( ) NO( )
REHABILITACION PREVIA AL TRATAMIENTO Si( ) NO( )
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
e ESCALENECTOMIA Si( ) NO( )
e RESECCION DE 1ERA COSTILLA O COSTILLA CERV
Si( ) NO( )

CUESTIONARIO POSTQUIRURGICO
1. Con respecto a sus sintomas previos a la cirugia, ¢actualmente se siente mejor, igual o
peor?
2. Con respecto a sus sintomas previos a la cirugia, ¢inmediatamente después de la
cirugia se sentia mejor, igual o peor?
3. ¢Como clasifica usted el resultado de su cirugia?
a. Excelente: mejoria completa de todos los sintomas
b. Bueno: mejoria de la mayoria de los sintomas
c. Parcial: mejoria de algunos de los sintomas y persistencia de otros
d. Malo: sin mejoria
4. ;En la extremidad operada usted siente?
a. Dolor
b. Hinchazén
c. Adormecimiento
d. Debilidad
5. ¢Sus sintomas actuales afectan su actividad diaria?
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