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RESUMEN. Se presentan 9 pacientes operados en el
periodo comprendido entre octubre de 1993 y mayo de
1999, de los cuales 5 fueron mujeres y 4 hombres, con
una edad promedio de 30 afios. En 2 pacientes se encon-
trd una costilla cervical, 2 casos correspondieron al sin-
drome de Paget-Schroetter, un caso presentd obstruccion
de la vena subclavia sin llegar a la trombosis. En los 9
casos se manifestaron sintomas neurolégicos, en 8 sinto-
mas venosos y en un solo caso se presentd obstruccion
arterial con un pseudoaneurisma y embolia atero-arie-
rial con necrosis del quinto dedo de la mano derecha. En
todos los casos se realizd reseccién transaxilar de la pri-
mera costilla y escalenectomia. En un solo caso se pre-
sentd neumotdrax resuelto con toracostomia transopera-
toria. Hasta el momento no se han presentado recidivas.

Palabras clave: sindrome de salida del térax, resec-
cién transaxilar de la primera costilla, sindrome de Pa-
get-Schroetter.

El término sindrome de salida del térax es utilizado para
designar el conjunto de signos y sintomas causados por la
compresién del plexo braquial, la arteria y la vena subcla-
via'* ya sea por la presencia de ligamentos, bandas fibrosas
congénitas, costilla cervical, estados de estrés, hipertrofia
muscular, esternotomias, implantes mamarios, accidentes
traum4ticos en el cuello entre otros;>** que causan sintoma-
tologia nerviosa en un 93% de los casos, venosaenun 6% y
arterial en un 1%*(Figura 1).
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SUMMARY. This is a series of 9 patients who were
operated on between October 1993 and May 1999 by a
transaxilary approach because of thoracic outlet syndro-
me. There were 5 men and 4 women. Age averaged 30
years. Cervical rib was found in 2 cases; Paget-Schroet-
ter syndrome was present in other 2; one had subclavian
vein obstruction without thrombosis; all 9 had neural
symptoms; 8 had venous symptoms and nechrosis of the
fifth right finger because of arterial embolus as a result
of a pseudoaneurism occurred in one case.

Transaxillary resection of the first rib was carried out
in all 9 cases.

There ocurred only one complications of pnenmotho-
rax and scalenectomy which was treated by transopera-
tive thoracotomy. No relapsing case was recorded.

Key words: thoracic outlet syndrome, transaxillary
resection of the first rib, Paget-Schroetter syndrome.

El sindrome de salida del t6rax, es una entidad conocida
desde hace un siglo, cuando Coote quité la primera costilla
cervical en Londres.>* Dicho término fue utilizado por pri-
mera vez en 1958 por Rob y Standoven.’* El cual también es
conocido con los siguientes nombres: sindrome de costilla
cervical, sindrome costoclavicular, sindrome del escaleno
anterior, sindrome del tend6n subclavio, sindrome del muis-
culo pectoral menor y trombosis venosa de esfuerzo o sin-
drome de Paget-Schroetter.

El tratamiento inicial es médico, y consiste en la adminis-
tracién de analgésicos relajantes musculares y fisioterapia,
se reconoce como exitoso en el 60% de los casos,” El trata-
miento quirirgico se utiliza sélo si falla el tratamiento ante-
rior. Las técnicas quirdrgicas han variado a través del tiem-
po, asi tenemos que; en 1910 Murphy fue el primero en rese-
car una costilla tordcica y junto con McCleery y cols. Falconer
y Li, Cheng y Stoney, entre otros, describieron el acceso su-
praclavicular; Roos introdujo el abordaje transaxilar; mien-
tras que Clagett popularizé el abordaje posterior.>%* Actual-
mente Molina disefia una combinacién del abordaje transaxi-
lar con el posterior.?

La reseccién de la primera costilla se puede acompafiar
de escalenectomia, como lo describieron Adson y Coffey en
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Figura 1. Radiografia que muestra costilla cervical bilateral en una pacien-
te de 26 afios, la cual presentaba sintomatologia nerviosa y venosa.

1927; o de seccién del misculo subclavio y reseccién de la
clavicula como lo usaron Rosati y Lord en los afios 30,3

En el trabajo actual se presentan 9 casos en los cuales se
practica reseccién transaxilar de la primera costilla y escale-
nectomia.

Material y métodos

Se revisaron los expedientes del Hospital Militar Regio-
nal de Puebla en ¢l periodo comprendido entre octubre de
1993 y mayo de 1999, encontrando 154 casos diagnostica-
dos como sindrome de salida del torax, los cuales se envia-
ron a rehabilitacidn y se dieron de alta al presentar mejoria o
en el de cambio de domicilio,

En 9 casos, se realiz6 lareseccién transaxilar de la prime-
ra costilla y escalenectomia, por no presentar mejoria con el
tratamiento médico o por exacerbacién de los sintomas. El
diagndstico fue clinico basicamente, utilizamos la prueba de
Adson, (cortamiento del pulso radial al realizar posiciones
de estrés como elevacién del brazo o girar el cuello hacia el
lado afectado).” Asf como la evaluacién de Roos 1) fatiga
temprana, 2) dolor a la percusién clavicular, 3) hipoestesia
cutdnea, 4) debilidad del triceps o de los miisculos inters-
seos de la mano.? Se realizé miografia y arteriografia en un
caso respectivamente, flebografia en 3 y radiografia antero-
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Figura 2. Dibujo que
ilustra la anatomia vis-
ta desde el abordaje
transaxilar. VS; vena
subclavia. AS; arteria
subclavia. PB; Plexo
braquial. CC. costilla
cervical. EA; escaleno
anterior. EM. escaleno
medio. P; pleura.

postertor, lateral y oblicua de la columna cervical en todos,
para identificar anomalias Gseas y descartar otras entidades.

La cirugia fue realizada en todos los casos por el mismo
cirujano vascular en un tiempo quintrgico promédio de 3
horas.

La técnica quirtirgica utilizada fue la siguiente: incisién
en la base de implantacién del vello axilar. Diseccién y pro-
fundizacion junto al borde posteroexterno del pectoral ma-
yor. Identificacién y seccién del ligamento costoclavicular.
Identificacidn y seccidén del tendén del misculo subclavio.
Identificacion y seccién del misculo escaleno anterior, Iden-
tificacién y seccién de 1a insercién del escaleno medio. Sec-
ci6n del miisculo intercostal. Seccién de cualquier banda fi-
brosa unida al borde posteroinferior de la primera costilla.
Seccidn del arco anterior de la primera costilla en la unién
costocondral. Seccién del arco posterior de la primera costi-
lia. Se utilizé drenaje de la herida y se cerrd con surgete sub-
dérmico® (Figura 2). En los 2 dltimos casos se tuvo apoyo
mediante la cdmara de laparoscopia.

Los resultados quirdrgicos se consideraron excelentes si
los sintomas desaparecieron completamente y no se presen-
taron recidivas, buenos si hubo mejoria y malos cuando no
se modificaron,

Resultados

De 154 pacientes vistos en la consulta de cirugia vascu-
lar, diagnosticados como sindrome de salida del térax, 145
mejoraron con el tratamiento médico, 94%. Nueve fueron
quiridrgicos, de los cuales 5 fueron mujeres y 4 hombres, y
estuvieron comprendidos ente los 24 y 55 aiios con una edad
promedio de 30. El tiempo de evolucién varié de 3 meses a 5
afios. En 6 casos el lado afectado fue el derecho y en 3 el
izquierdo. En 2 pacientes se encontrd la presencia de una
costilla cervical, 22.2%. En 2 pacientes se presentd trombo-
sis venosa de esfuerzo (sindrome de Paget-Shroetter), 22.2%.
En un caso se encontrd antecedente traumitico, 11.1%, y en
el otro existia el antecedente de ejercicio extenuante. Un caso
presentd obstruccién de la vena subclavia sin llegar a la trom-
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bosis, 11.1%. En los 9 se manifestaron sintomas neurolégi-
cos; en 8 sintomas venosos y en un solo caso se presentd
obstruccidn arterial con un pseudoaneurisma y embolia ate-
ro-arterial con necrosis del quinto dedo de la mano derecha
(Cuadro 1). Lo que nos da los siguientes porcentajes: sinto-
mas neurolégicos 100%, venosos 88.8%, y arteriales 11.1%.
Se realizé miografia y arteriografia, en un caso respectiva-
mente, flebografia en 3 casos y radiografia anteroposterior,
lateral y oblicua de columna cervical en todos los casos.

Todos los pacientes recibieron tratamiento médico pre-
viamente. El abordaje quinirgico utilizado fue por via tran-
saxilar, realizdndose una combinacién de escalenectomia y
reseccion de la primera costilla. En un solo caso se presentd
neumotdrax, resuelto con toracostomia transoperatoria.

La estancia hospitalaria vari6 de 3 a 5 dias con un prome-
dio de 3 dias.

En todos los pacientes, se consideraron resultados exce-
lentes ya que presentaron mejorfa y no se han presentado
recidivas hasta la fecha.

Discusién

El diagndstico de este sindrome es clinico basicamente,
por lo que se debe realizar un examen que, incluya la explo-
racién de la cabeza del cuello.” Existen diversas pruebas como
son;: la prueba de Adson que consiste en interrupcién del pulso
radial al realizar hiperabduccidn, rotacién externa ¢ exten-
sién del cuello mds inspiracién. Dicha prueba no siempre es
positiva y sin embargo puede presentarse en pacientes sa-
nos.? En nuestra experiencia se encontrd positiva en 5 casos.
La evaluacion de Roos consiste en: 1) prueba de ejercicio:
fatiga o pesadez temprana al elevar ¢l brazo por tres minu-
tos, 2) prueba de presién; dolor a la percusién clavicular del
lado afectado, 3) hipoestesia al tacto, 4) debilidad del triceps
{C7) o de los misculos interéseos de la mano (C8-T1).? Se
enconird positiva en algunos de los puntos mencionados y
en 8 pacientes.

En nuestro hospital, los casos que llegan al servicio de
cirugfa vascular son pacientes multitratados, que no refieren
mejoria con el tratamiento médico ni la rehabilitacién. La
literatura menciona que del 90 al 95% de los casos presentan
sintomas neuroldgicos?? referidos como dolor o dificultad
para la abduccion o rotacién externa, parestesias, dolor pre-
cordial, el cual puede confundirse con pseudoangina, debili-
dad motora y fatiga temprana.* La cefalea, dolor facial o
malar se presenta cuando se afecta el plexo superior, C5, C6
o0 C7.%" Nosotros encontramos que el 100% de los pacientes
refieren alguno de los sintomas neurcldgicos antes mencio-
nados (Cuadre I). En un estudio realizado por Urschel y
Razzuk se encontraron de 2210 pacientes, 250 casos con sin-
tomas de compresién de las raices nerviosas que forman el
nervio mediano, 1508 casos con compresién de las raices
del nervio cubital y 452 casos con sintomas de compresion
combinados.*

En frecuencia siguen los sintomas venosos como son: ede-
ma, cambios de coloraci6n y/o trombosis venosa de esfuerzo
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Cuadro 1. Cuadro que muestra el mimero de pacientes que presentaron
los diferentes tipos de sintomatologia nerviosa, venosa y arterial.

Stntomas Casos

Dolor en miembro tordcico
Dolor precordial

Cefalea

Parestesias

Debilidad

Fatiga temprana

Edema

Cianosis

Trombosis venosa

Disnea

Aumento de trama vascular
Embolia

Necrosis

Frialdad

—_— e N e W W W AN =D

de la vena subclavia, lo cual constituye el sindrome de Pa-
get-Schroetter, nosotros presentamos 2 casos, ya publicados
previamente.*'° En un caso existia el antecedente de ejerci-
cio extenuante (200 lagartijas), en el otro so encontré ante-
cedente traumético (mantener un fusil suspendido del hom-
bro por tiempo prolongado). Este sindrome constituye una
entidad poco frecuente que comprende el 2% de todos los
casos de trombosis venosa, generalmente secundario a es-
fuerzo fisico extremo, lo cual se observa con frecuencia den-
tro del medio militar, y cuyo tratamiento consiste en la admi-
nistracién de anticoagulantes sistémicos que evitan la pro-
gresion del codgulo, la obstruccion de venas colaterales y la
tromboembolia pulmonar; seguida de fibrinoliticos como la
estreptoquinasa para la disolucién del codgulo y para evitar
las secuelas postflebiticas, ademds de la reseccidn de la pri-
mera costilla.*!?

Los datos de compresidn arterial segin la literatura se
presentan en el 1% de los casos, cifra que coincide con nues-
tros resultados. El paciente puede presentar sintomas del sin-
drome de Raynaud o isquemia intermitente, con rubicundez
en manos y dedos, ocasionalmente se puede presentar embo-
lizacién y gangrena.? Nuestra paciente, mujer de 51 afios tuvo
una obstruccién de la arteria subclavia con un pseudoaneu-
risma y embolia atero-arterial con necrosis del quinto dedo
de la mano derecha que se resolvid con la reseccién de la
primera costilla y la amputacién de dicho dedo.

Muchos pacientes permanecen asintomdticos hasta que
aparecen traumatismos como son: lesiones sobre los miiscu-
los escalenos, latigazo cervical o hiperextensién, caidas de
cabeza, entre otros,”'? nosotros encontramos \inicamente an-
tecedentes traumndticos en 2 casos, uno que correspondi6 al
sindrome de Paget-Schroetter y otro a una mujer de 535 afios,
la cual refirié levantar objetos pesados con mecanismo de
rotacién externa, en este caso se presenté obstruccién de la
vena subclavia sin llegar a la trombosis. No se tuvo ningin
caso bilateral con lo cual reafirmamos que la sintomatologia
generalmente es unilateral.

Es importante apoyar el diagnéstico con estudios de gabi-
nete como: radiografias, ultrasonido, resonancia magnética,
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Cuadre 2. Cuadro que muestra jos hallazgos quinirgicos.

Hallazgos quirirgicos Casos
Costilla cervical 2
Bandas fibrosas 0
Pseudoaneurismas i
Hipertrofia de los escalenos 5

angiografia, pletismograffa, electromiografia, velocidad de
conduccién nerviosa, realizando mediciones con y sin posi-
ciones de estrés.*!!1%1% Para confirmar compresién vascular
Ia arteriografia y la venografia en dos posiciones, se consi-
deran el estindar de oro.!"'* En estudios realizados se ha
demostrado que el ultrasonido Doppler a coicr ticne una sen-
sibilidad del 92% y una especificidad del 95% en el diagnoés-
tico del sindrome de salida del térax.'

El diagnéstico diferencial se realizé con: el sindrome del
tinel del carpo, discopatias, radiculopatias cervicales, tendi-
nitis del biceps, fibromialgia, atrapamiento del nervio cubi-
tal en el codo, miofascitis del trapecio, avitaminosis, neuro-
patia diabética, intoxicaciones por metales pesados, tumores
de la médula espinal o del plexo braquial.™!>!?

El tratamiento inicial es con analgésicos, relajantes mus-
culares y fisioterapia, la cual tiene como objetivo corregir la
postura del paciente, establecer un programa de ejercicios
para los miisculos del hombro y educar la respiracién abdo-
minal.>!? Segiin McGough y cols. esta terapéutica es exitosa
en mds del 60% de los casos.” Lo cual coincide con nuestros
resultados.

El tratamiento quirdrgico, siempre serd la dltima opcién y
se refiere a la descompresion mediante la reseccidn de la
primera costilla ya sea por via transaxilar o supraclavicular
incluyendo la extirpacién de los escalenos anterior y medio.***
Molina recomienda la combinacién del abordaje axilar con
¢l posterior para lograr una reseccion completa de la costilla
y evitar recidivas,® nosotros tinicamente utilizamos el abor-
daje transaxilar dejando un pequefio mufién de la costilla,
sin embargo tenemos presente su técnica para futuras oca-
siones. Existen algunas controversias acerca de si se debe o
no resecar la costilla cervical en caso de que se presente,” en
los 2 casos que presentamos sélo se resecé la primera costi-
lla tordcica obteniendo excelentss resultados. Los hallazgos
quinirgicos se nombran en el Cuadro 2.

En los casos de sindrome de Paget-Schroetter el tratamien-
to quirdrgico es obligatorio para resolver la compresién de
la vena, ademds de 1a terapia con anticoagulantes y fibrinoli-
ticos, ya mencionada.”'?

En algunos casos se puede realizar simpatectomia o neu-
rolisis del plexo braguial.*** Lo cual no se realizé en ningu-
no de nuestros casos.

La estancia hospitalaria varia de 3 a 4 dias,*" con lo cual
coincidimos.

Las complicaciones del tratamiento quirdrgico incluyen;
infeccién o hematoma de la herida, neumotdrax, neuritis in-
tercostal, hemorragia, lesion del plexo braquial causando en
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ocasiones paresia temporal o inutilizacién total, hemorragia,
lesién del nervio tordcico largo o del nervio frénico y linfo-
cele.*? Nosotros tuvimos como tinica complicacidn al neu-
motoérax, el cual se presentd en un caso y se resolvid con
toracostomia transoperatoria.

La mayorfa de los pacientes con sindrome de salida de
térax mejoran con el tratamiento médico, segin R. Sanders
de 5000 pacientes s6lo el 30% requieren cirugia,

El prondstico posterior a la cirugia en general es bueno 85-
95%.2 También afirma que mucho depende de la causa del
sindrome, por lesiones automovilisticas la curacién ocurre en
el 80-85% mientras que en los casos de estrés continuo por
trabajo el éxito es del 60-70%.? Es importante que el cirujano
sepa seleccionar los casos que necesitan tratamiento quirirgi-
co para asf aumentar las posibilidades de curacién.? En nues-
tra experiencia no encontramos casos por estrés por lo que el
prondstico de los pacientes fue excelente en el 100% de los
casos ya que no se han presentado recidivas hasta la fecha, las
cuales generalmente se presentan en un periodo de 3 afios.*

El sindrome de salida del térax es un sindrome comiin, pero
poco diagnosticado, por lo que se debe entrenar al médico ge-
neral en la exploracion de dichos pacientes para canalizarlos
adecuadamente disminuyendo asi la morbilidad del sindrome.

En conclusién, el sindrome de salida de térax es un sindro-
me comiin pero poco diagnosticado; el diagndstico se basaen
la clinica pero se recomienda el apoyo en estudios de gabinete
para descartar otras afecciones. El tratamiento quirdrgico sélo
se utilizard cuando el tratamiento médico ha fracasado y siem-
pre en el sindrome de Paget-Schroetter; la reseccion transaxi-
lar de {a primera costilla junto con la escalenectomia garanti-
zan un buen prondstico y pocas posibilidades de recurrencia;
las complicaciones quinirgicas, incluyen: neumotdérax, hemo-
rragia, lesidn del plexo braquial y lesién del nervio toréicico
largo, por lo que el cirujano que realice dicho procedimiento
debe estar suficientermnente entrenado.
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