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l. RESUMEN

Titulo
Sindrome de salida toracica como causa de persistencia de sintomatologia en
pacientes post operados de sindrome de tunel del carpo.

Objetivo general

Estimar la prevalencia del sindrome de salida toracica como persistencia de
sintomatologia en pacientes post operados de sindrome de tunel del carpo.
Material y métodos

Estudio transversal ambispectivo descriptivo con muestreo no probabilistico, por
conveniencia. Se revisaron expedientes y se evaluaron pacientes sometidos a cirugia
del sindrome de tanel del carpo en el Hospital de Especialidades Centro Médico
Nacional La Raza, durante enero del 2017 a junio del 2019 de acuerdo con los criterios
de inclusion. La base de datos se vacio en Office Excel para su validacion y analisis
estadistico en SPSS 23.0; las variables cuantitativas se analizaron con medidas de
tendencia central, medidas de dispersion y para variables cualitativas, frecuencias y
porcentajes.

Resultados

Se incluyeron 110 pacientes, 96 mujeres (87.3%) y 14 hombres (12.7%). Se recabo
informacion de su historial clinico y se le aplicaron 3 maniobras de exploracién (Adson
Wright, Ross, Halsted) para diagnéstico clinico de sindrome de salida téracica. El
analisis demostrd una persistencia de sintomas en 26 pacientes (23.6%) de los cuales
8 presentaron persistencia de sintomas relacionados al sindrome de salida téracica,
calculando una prevalencia del 7.1%, siendo mas frecuente en la poblacion masculina,
con una lateralidad predominante del lado derecho.

Conclusiones

El sindrome de salida toracica es una entidad clinica subdiagndsticada en pacientes
con neuropatia compresiva periférica, con una prevalencia hasta del 7% en
postoperados del tunel del carpo.

Palabras clave

Salida toracica, neuropatia, nervio mediano, tunel, plexo braquial, carpo.



SUMMARY

Title

Thoracic outlet syndrome as a cause of persistence of symptoms in post-operative
patients of carpal tunnel syndrome.

Overall objective

Estimate the prevalence of thoracic outlet syndrome as persistence of symptoms in
post-operative patients of carpal tunnel syndrome.

Material and methods

Cross-sectional descriptive study with non-probabilistic sampling. Files were reviewed
and patients underwent surgery for carpal tunnel syndrome at the Hospital de
Especialidades Centro Médico Nacional La Raza, during January 2017 to June 2019,
according to the inclusion criteria. The database was emptied in Office Excel for
validation and statistical analysis in SPSS 23.0; Quantitative variables were analyzed
with measures of central tendency, measures of dispersion and for qualitative variables,
frequencies and percentages.

Results

110 patients, 96 women (87.3%) and 14 men (12.7%) were included. Information from
his clinical history was collected and 3 exploration maneuvers (Adson Wright, Ross,
Halsted) were applied for clinical diagnosis of thoracic outlet syndrome. The analysis
showed a persistence of symptoms in 26 patients (23.6%) of whom 8 presented
persistence of symptoms related to thoracic outlet syndrome, calculating a prevalence
of 7.1%, being more frequent in the male population, with a more frequent presentation
of right side.

Conclusions

The thoracic outlet syndrome is a subdiagnostic clinical entity in patients with peripheral
compressive neuropathy, with a prevalence of up to 7% in postoperative carpal tunnel.
Keywords

Thoracic outlet, neuropathy, median nerve, tunnel, brachial plexus, carpal



Il. INTRODUCCION

El sindrome del tunel del carpo es la neuropatia mas frecuente de la extremidad
superior a nivel mundial. Se trata de una condicién producida por el aumento de
presiéon sobre el nervio mediano a nivel de la mufieca(l). Es descrita como una
neuropatia de compresion sintomatica que se define como una mononeuropatia o
radiculopatia causada por la distorsion mecénica paulatina y producida por un aumento
en la fuerza de compresion (2,3).

Es una entidad clinica cuya frecuencia en la poblacion general es alta, variando de 9,2
a 10% a lo largo de la vida. Se ha calculado una prevalencia de esta enfermedad en la
poblacion general de 125 a 515 por 100 000 habitantes. Pero, recientes estimaciones
de la prevalencia del sindrome de tanel del carpo en la poblacién general sefialan una

prevalencia de 0,6% en hombres y 5,8% en mujeres.

También es considerada una enfermedad profesional u ocupacional, debido a que las
profesiones que desarrollan con mayor frecuencia este tipo de patologia son las que
desarrollan un trabajo manual: Trabajadores de montaje, alimentacion, almacenes,
carpinteria y operadores de maquinaria, etc. Ademas, el costo médico directo asociado
es estimado en méas de 1000 millones de délares por afio en Estados Unidos.

Existen factores de riesgo para el desarrollo del sindrome del tunel del carpo; entre los
principales hay que sefalar las actividades de flexoextension de la mufieca repetida
asociada a actividades laborales manuales (9%), se ha encontrado asociacién con
artrosis (14%), diabetes mellitus (13%) o artritis reumatoide (12%) (17). Estas
enfermedades pueden actuar como factores desencadenantes o asociadas al STC; sin
embargo, aparece con mayor frecuencia en individuos sanos.

Existen varios tratamientos para el sindrome del tinel del carpo dependientes de la
severidad de los sintomas y las preferencias del paciente. El tratamiento conservador
incluye el uso de férulas, infiltracion de corticoesteroides, corticoesteroides via oral,

terapia fisica, ultrasonido, entre otro (26). Se propone el tratamiento quirdrgico cuando



los sintomas continlan a pesar del tratamiento conservador. El tratamiento quirdrgico
ofrece resultados excelentes en 75% de los casos y < 1% de complicaciones en
cualquiera de sus abordaje (26,27). El tratamiento quirdrgico fracasa en cierto niumero
de casos, reportado en 14 a 30% de los pacientes que presentan sintomas recurrentes
o persistentes (48). Entre los factores asociados a la recidiva se encuentran las
enfermedades metabdlicas, principalmente la diabetes, liberacion incompleta del
retinaculo flexor, fibrosis perineural, compresiones proximales cervicales, o el sindrome
de salida toracica (47,53).

El sindrome de salida toracica hace referencia al estrechamiento del desfiladero
toracico, estructura en forma de embudo conformado medialmente por los procesos
transversos de la columna cervical, lateralmente por los musculos escaleno anterior y
medio, e inferiormente por la superficie superior de la primera costilla, con su apex
prolongadndose por debajo del pectoral menor (55,56). A través de este conducto van
las estructuras nerviosas hacia la extremidad superior lo que clasifica esta patologia en
3 grupos: compresion vascular, nerviosa o mixta (57). Una consideracion inexacta hace
referencia a que el sindrome de salida toracica es una alteracion vascular, 95 % de sus
signos se originan por compresion de los tres troncos primarios del plexo braquial
(neurogénica); y solo el 15 % por compresion de la arteria subclavia y 1,5 % por

compresioén o trombosis de la vena correspondiente (52,62).

Existen tres zonas anatomicas de compresion:
1- El tridngulo interescalénico, conformado por los escalenos anterior y medio que
se insertan en la cara superior de la primera costilla.
2- El espacio costo-clavicular, constituida por la clavicula, por encima, y la primera
costilla por abajo
3- El espacio subpectoral, constituido por la unién del musculo pectoral menor con

el proceso coracoides de la escapula (57).

La incidencia es dificil de determinar debido a la falta de una prueba confirmatoria,

ademas de ser un término inespecifico, que al emplearse deberia sefialar de qué tipo



es: neurogénico, arterial o venoso. La incidencia se acerca al 1-2% de la poblacion
(58). Se desarrolla entre la tercera y cuarta décadas de la vida, predomina en el sexo
femenino, y se pueden identifican factores asociados como caida de la escapula,
obesidad, hipertrofia mamaria, lesiones de hiperextension del cuello, por movimientos
repetitivos en la cabeza o por traumatismo (59). Una de las causas mas involucradas
es la relacionada con la labor que realiza el paciente: la postura estatica de trabajo
(60,61). Se ha visto asociado a alteraciones anatdbmicas como existencia de una costilla
cervical supernumeraria completa o incompleta (reportada en el 1-2% de los casos),
anomalias de la primera costilla o de la clavicula, una apdfisis transversa larga en C7,
bandas fibrosas congénitas o bandas musculares anémalas, variaciones de la insercion
del masculo escaleno anterior, hipertrofia 0 contractura espastica del musculo escaleno

anterior (62).

En promedio 6,5 % de los médicos de diferentes especialidades necesitan 4,3 afios
para llegar al diagnostico de sindrome de la salida toracica (56). El diagndstico
diferencial hay que establecerlo con una enfermedad del disco cervical, un sindrome
del tanel del carpo, un trastorno ortopédico del hombro, la espondilosis cervical, la
esclerosis multiple y con alguna enfermedad tumoral de la columna vertebral en sus
porciones cervicales (63). Existe una relacion estrecha entre los sindromes de
compresion proximales y distales, descritos por la Teoria de la Doble Compresion,
donde se explica que el axon es el 90% del volumen de la unidad motora y sensitiva y
su metabolismo depende del cuerpo neuronal situado en el sistema nervioso central,
por lo que, si ocurre una compresion proximal, el axén distal se hace menos resistente
a las fuerzas compresivas, alterandose su flujo axoplasmatico. Esto explica por que en
el sindrome de salida toracica son tan frecuentes y variados los sindromes de

compresion periféricos (62).



Il MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio transversal, ambispectivo y descriptivo, en el cual se recolectaron
y estudiaron 110 pacientes mayores de edad, todos fueron atendidos en la consulta
externa del hospital de especialidades y operados por el servicio de Cirugia Plastica y
Reconstructiva en la UMAE del Centro Médico Nacional La Raza entre enero del 2017

a junio del 2019 por diagnéstico de sindrome de tanel del carpo.

Criterios seleccion

Se incluyeron pacientes de ambos sexos, mayores de edad con diagnéstico de
sindrome de tunel del carpo por electromiografia, sometidos a cirugia en la UMAE del
Centro Médico Nacional “La Raza”, con expediente clinico completo, operados
mediante técnica abierta convencional y con mas de 6 meses de evolucion

posoperatoria.

Criterios de exclusion

Se excluyeron pacientes con diagnostico de sindrome de tunel del carpo tratados con
otras terapias distintas a la cirugia y pacientes con diagnéstico de compresion nerviosa
periférica distinta a sindrome de tdnel del carpo.

Se tomdé como variable la persistencia de sintomatologia asociada sindrome de salida
toracica. Y como variables independientes: Edad, sexo, peso corporal, ocupacion,
escolaridad, tiempo de evolucién postoperatoria, IMC, presentacion unilateral (izquierda
o derecha) o bilateral, factores de riesgo, Intervalo diagndstico- tratamiento, tiempo de

evolucion postoperatoria y la presencia estudios de imagenologia previos.

Desarrollo del estudio o procedimientos

Se contactaron los pacientes por via telefénica o en las consultas de seguimiento. Se

recabd la informacion de su historial clinico del expediente clinico digital ECE IMSS vy



se aplicaron las maniobras clinicas diagnosticas sugestivas de sindrome de salida
tordcica (prueba de Adson-Wright, prueba de Roos, prueba de Hasltead), previo
consentimiento informado. Dichos resultados se recabaron en el formato de recoleccion
de datos (anexo 1) las cuales se vaciaron posteriormente en una base de datos
construida en una hoja de calculo Excel (Microsoft Office). El andlisis se realizd en el
paquete estadistico SPSS 23.0 para Windows y los resultados presentados en tablas y

graficos.

V. RESULTADOS

Se incluyeron 110 pacientes, 96 mujeres (87.3%) y 14 hombres (12.7%). Las variables
demogréficas observarse en la Tabla 1. La edad media de los pacientes incluidos fue
de 55.6 (x10.47) afios. En mujeres la edad media fue de 55.9 (x12.9) afios y en
hombres de 55.5 (+10.4) afios (p=0.903). No se encontraron diferencias significativas al

comparar edades, pesos o IMC entre grupos, lo que demuestra la homogeneidad de

los mismos.
Variable General Hombres Mujeres p
Sexo 14 (12.7) 96 (87.3)

Edad (afios)  55.6 (+10.47) 555 (+10.4) 559 (¥129)  0.903*

Peso (Kg) 68 (46-103) 75 (58-95) 68 (46-103) 0.075 **

IMC (cm/kg?d) 27 (20-44) 275(20.3-37) 27 (20-44) 0.783 **

n(%); Media (xdesviacion estandar); mediana (minimo-maximo); * t de Student;
**U de Mann-Whitney.

Tabla 1. Distribucion de las variables demograficas por sexo.
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La escolaridad méas frecuente fue la secundaria (43.4%) y la preparatoria (30.1%)
(Figura 1) y la ocupacion mas ejercida fue la de labores del hogar.

60-

40+

Figura 1. Distribucién de las escolaridades entre la poblacién estudiada.

Los antecedentes mas frecuentemente presentados en los pacientes incluidos fueron
Diabetes Mellitus en 35 pacientes (31%) y tabaquismo presente de igual manera en 35
pacientes (31%). El antecedente de neuropatia compresiva en otro sitio (29.2%) y de
hipertension arterial sistémica (26.5%) fueron los siguientes en frecuencia (Figura 2). Al
analizarla por sexos, se encontré6 una asociacion positiva entre el antecedente de
traumatismo y tabaquismo, los cuales fueron significativamente mayores en la

poblacién masculina (Tabla 2).
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Figura 2. Antecedentes de importancia de los sujetos de estudio.
Antecedente General Hombres Mujeres p
Actividad fisica 15 (13.3) 0(0) 15 (15.6) 0.111
Traumatismo 13 (11.5) 4 (28.6) 9(9.4) 0.038*
Neuropatia compresiva 33(29.2) 3(21.4) 30 (31.3) 0.454
Diabetes Mellitus 35 (31) 4 (28.6) 31 (32.3) 0.780
Hipertension Arterial 30 (26.5) 5 (35.7) 25 (26) 0.448
Enfermedad reumatica 6 (5.3) 0 (0) 6 (6.3) 0.336
Tabaquismo 35 (31) 8 (57.1) 27 (28.1) 0.029*

Tabla 2. Factores de riesgo para Sindrome de tunel del carpo respecto al sexo.
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Respecto a la lateralidad del sindrome del tunel del carpo, la mano derecha fue mas
frecuentemente afectada en el debut de la enfermedad, seguida por la izquierda y al
final de manera bilateral (Figura 3). En cuanto al sindrome de salida toracica fue mas
frecuente en la mano izquierda, seguida por la derecha y al final en la forma bilateral
(Figura 4). Tras incluir el sexo en el andlisis, no se encontraron asociaciones entre el
lado afectado y el diagndstico tanto de tanel del carpo como de salida toracica. (Figura
5).
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Figura 3. Frecuencia del lado afecatdo del sindrome de tunel del carpo
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Figura 4. Frecuencia del lado afectado del sindrome de salida toracica
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Figura 5. Andlisis del lado afectado de la enfermedad de acuerdo a el sexo.

La mayoria de los pacientes estudiados (92.9%) no presentaron estudios de
imagenologia previos a su diagnostico de tunel del carpo o seguimiento por
persistencia de sintomas. No se encontrd asociacion entre la existencia de un estudio

previo de imagen con la forma de presentacion o el sexo.

Se incluyé en el estudio un analisis de temporalidad, se estudié el tiempo entre la
aparicion de los sintomas y el inicio del tratamiento quirdrgico para el sindrome del
tunel del carpo, teniendo un promedio de 22.6 meses. No se encontré diferencia
estadisticamente significativa en la temporalidad entre aquellos que presentaron y no el
sindrome de salida toracica (p=0.986). El tiempo de evolucién postoperatoria de los
pacientes estudiados fue en promedio de 13.6 meses, tampoco encontrandose

diferencias temporales significativas (p=0.862).
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El nimero de pacientes que presentd datos clinicos de persistencia de sintomas fueron
26 representando el 23.6% y en relacién con el sindrome de salida toracica fueron 8, lo
gue da una prevalencia para esta poblacion de estudio del 7.1%. Al analizar la
presencia de dicho sindrome respecto al sexo, se encontré una asociacion entre el

sexo masculino y la presentacion de dicha entidad (Figura 6).
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Figura 6. Asociacion entre el sexo y el sindrome de salida toracica.

Se realiz6 un andlisis a profundidad para buscar asociacion entre los factores de
riesgo, escolaridad o lateralidad asi como diferencias entre edad, peso, IMC entre los
gue presentaron sindrome de salida toracica vs los que no tuvieron dicho diagndstico,
encontrandose asociacion positiva entre los que tenian antecedente de traumatismo,
escolaridad secundaria y una edad menor durante la presentacion de la enfermedad
(Tabla 4). De igual manera, se asocio un indice de peso corporal mayor a 25 con la

presencia del sindrome de salida toracica

Con Sx de salida Sin Sx de salida p
toracica toracica
FACTOR DE RIESGO
Actividad Fisica 1(12.5) 14 (13.7) 0.923 *
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Traumatismo 4 (50) 9(9.8) 0.001*
Neuropatia compresiva 3(37.7) 30(29.4) 0.631 *
en otro sitio

Diabetes Mellitus 2 (25) 33(32.4) 0.667 *
Hipertension Arterial 1(12.5) 29 (28.4) 0.330 *
Enfermedad reumatica 1(12.5) 5 (4.9) 0.362""
Tabaquismo 2 (25) 33 (32.3) 0.667 *
IMC > 25 5 (62.5) 3(37.5) 0.041 ™
ESCOLARIDAD

Primaria 0(0) 6 (5.9) 0.432™
Secundaria 1(12.5) 48 (47.1) 0.001*
Preparatoria 2 (25) 32 (31.4) 0.725*
Licenciatura 2 (25) 9 (8.8) 0.114*
Carrera técnica 2 (25) 7 (6.9) 0.081*
LATERALIDAD

Mano izquierda 4 (50) 34 (33.4) 0.340 *
Mano derecha 3(37.5) 48 (47.1) 0.602 *
Ambas manos 1(12.5) 20 (19.6) 0.622 *
DEMOGRAFICOS

Edad 47 (35-66) 56 (29-89) 0.046 "
Peso 69.5 (46-89) 68 (52-103) 0.949 ™"
IMC 26.8 (20-39.5) 27 (20-44) 0.698 ™"

n(%o); mediana(minimo-maximo);* Chi cuadrada; **Test exacto de Fisher; *** U de
Mann-Whitney.

Tabla 4. Asociaciones entre diferentes factores y el sindrome de salida toracica como variable

resultado.
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V. DISCUSION

En México, la incidencia de sindrome de tunel del carpo es 99 por cada 100,000
personas al afo y la prevalencia es de 3.4% en mujeres y 0.6% en hombres. En
pacientes manejados con terapias adecuadas tanto medicas como quirdrgicas, la
persistencia de sintomas tiene una tasa de recurrencia que va del 0 a 6%(46), sin
embargo estudios recientes reportan una frecuencia mayor, que va del 7.6% hasta un
30% en pacientes manejados con cirugia, como la obtenida por Vasquez-Alonso, en
2016 (47,48).

Entre los factores de riesgo predisponentes al desarrollo de enfermedades de
compresion nerviosa y persistencia de sintomas se encuentran las alteraciones
metabdlicas como la obesidad y diabetes mellitus; y condiciones proinflamatorias como
la artritis (9) y el tabaquismo. Los factores asociados mas frecuentemente encontrados
en este estudio fueron la diabetes, hipertension arterial y el antecedente de
tabaquismo, siendo este ultimo el factor mas significativo (p=0.029) en el riesgo de

aparicion de la enfermedad de compresion del nervio mediano.

Una de las causas de persistencia de sintomas en pacientes postoperados del tunel del
carpo es el sindrome de salida toracica, se estima una prevalencia en porcentajes
menores al 1% de acuerdo con la literatura mas actual (12,14). En el presente estudio
se pudo observar una recurrencia de sintomas del 23.6% en pacientes operados de
sindrome del tunel del carpo similar a la reportada mundialmente, sin embargo, la
persistencia de sintomas relacionados a el sindrome de salida toracica tuvo una
prevalencia mucho mayor de hasta el 7.1% en la poblacién estudiada, afectando

mayormente a el sexo masculino (p=0.029).

Es importante recordar que en la mayoria de los casos de sindrome de salida toracica
el espectro semiologico es fundamentalmente neuropatico sin clinica de compresion
vascular, por lo tanto, muy similares a los de sindrome de tunel del carpo (62) u otros
trastornos de compresién distal. El diagnéstico diferencial en ocasiones no es sencillo y
requiere una alta sospecha diagndstica ya que se descartan primero otras posibilidades

como radiculopatia cervical, enfermedades del apex pulmonar (tumor de Pancoast),
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neuritis braquial, neuropatia cubital, distrofia simpatico refleja, inestabilidad
glenohumeral, etc. Se dice que en promedio 6,5 % de los médicos de diferentes
especialidades necesitan 4,3 afios para llegar al diagnostico de sindrome de la salida
toracica (56). En base al estudio realizado, los pacientes que llegan de primera vez o
referidos con el diagndstico de sindrome de tunel del carpo muchas veces estan
asociados a compresiones nerviosas mas proximales que pueden ser diagnosticadas o
descartadas por maniobras clinicas (prueba de Adson-Wright, prueba de Roos, prueba
de Hasltead) y terapéuticas sencillas (administracion de esteroide de deposito local),
ayudando a iniciar un protocolo de diagndstico oportuno y por consiguiente un

tratamiento con resultados mas favorables.

Los sindromes de compresion nerviosa son patologias con incidencia en crecimiento
en la poblacion trabajadora, pues es la principal causa de morbilidad profesional con
consecuencias econémicas importantes tanto para el paciente como para el empleador
y los servicios de salud, en general este tipo de pacientes cuentan con incapacidades
prolongadas o un desempefio pobre en sus actividades laborales. Este tipo de
trastornos se presentan con una frecuencia 3 a 4 veces mas alta en algunos sectores
de trabajo entre los cuales encontramos empleos manuales relacionados a la industria,
trabajadores administrativos, el uso prolongado de computadoras, cocineros y
empleados de limpieza. Esto podria estar relacionado con el grado de educacion de la
poblacién trabajadora que de acuerdo con el estudio la distribucion se centra en la

educacion basica.

A pesar de la prevalencia mayor reportada en este estudio (7.1%), el diagndstico clinico
del sindrome de salida toracica, debe ser completado con estudios de imagen para
descartar las posibles etiologias como lo son una costilla cervical, una apdfisis
transversa larga, bandas fibrosas o musculares anémalas, permitiendo complementar
su estudio ayudando a hacer un diagnoéstico temprano. Esto nos permitira un
tratamiento adecuado y efectivo del cual el paciente se pueda beneficiar y de esta
manera acortar el intervalo prolongado de tiempo del inicio de la patologia al

tratamiento quirargico definitivo del paciente.

18



VL. CONCLUSIONES

El sindrome de salida toracica es una entidad subdiagnésticada que puede
confundirse o enmascararse con patologias de compresion periférica. Iniciar un
diagnostico temprano al momento de la exploracion inicial de los pacientes con
sintomas de compresion distal, con maniobras clinicas sencillas (prueba de Adson
Wright, Roos, Halstead) nos permitira tener una sospecha clinica para iniciar el
protocolo de tratamiento y diagndstico pertinente, permitiendo reducir los casos de
persistencia de sintomas en pacientes postoperados de sindrome de tunel del carpo y

complementar el tratamiento quirdrgico en caso de que el paciente lo amerite.
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VIll.  ANEXOS
Anexo 1.- Hoja de recoleccion de datos

ID: FECHA:
NOMBRE DEL PACIENTE:

NUMERO DE AFILIACION:

TELEFONO: ESTADO CIVIL:

EDAD EN ANOS: SEXO:HO MO

ESCOLARIDAD: OCUPACION:

PESO: IMC:

PRESENTACION: INTERVALO DIAGNOSTICO -
TRATAMIENTO EN MESES:

UNILATERAL

BILATERAL

FACTORES DE RIESGO:
NINGUNO O TRAUMATISMOS O ACTIVIDAD FISICA O

ANTECEDENTE NEUROPATIA COMRESIVA O DIABETES MELLITUS O
HIPERTENSION ARTERIAL O TABAQUISMO O

ANTECEDENTES REUMATOLOGICOS O

TIEMPO DE EVOLUCION:

ESTUDIO DE IMAGENOLOGIA:

Estudio previo con hallazgos positivos[d Estudio previo con hallazgos negativos[]

No cuenta con estudios previos O
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