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Sindrome de dolor miofascial cervical asociado
a sindrome de salida toracica, un sintoma

mas en la cervicalgia
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RESUMEN

El dolor cervical esta dentro de las primeras causas de consulta en rehabilitacion; puede ser originado por alteraciones posturales,
esguince cervical, hernias de disco, espondiloartrosis, tensién, estrés laboral, procesos inflamatorios multiples, tumorales, congé-
nitos, etc. Para el diagndstico se deben tomar en cuenta los datos clinicos, de imagen y de electrodiagnoéstico, siendo mas especifico
el estudio de la conduccion del nervio antebraquial cutdneo medial. Objetivo: Detectar los signos y sintomas clinicos del sindrome
de dolor miofascial (SDM) cervical con sindrome de salida toracica (SST). Métodos: Pacientes del Hospital General de México con
datos clinicos de SSTy SDM con un minimo de 3 criterios de Simons. Se evalud el dolor, puntos gatillo, parestesias en territorio del
ulnar; mediano, radial, antebraquial cutdneo medial o en dos o0 mas territorios; edema, en regién supraclavicular, mano, antebrazo,
cambios de coloracion o temperatura local; arcos de movilidad pasiva de cuello; maniobra de Adson; maniobra de Wrigth; cefaleay
vértigo. Resultados: De un total de 437 pacientes evaluados en 16 meses con diagnéstico de DMC, en 43 (9.83%) se asociaron a
un SST; todos los pacientes presentaron dolor cervical con puntos gatillo y/o bandas fibrosas en escalenos medio y anterior y/o en
pectoral menor; en el 100%, parestesias en al menos una extremidad toracica, el 52% lo refiri6 al territorio del nervio ulnar. No se
encontraron alteraciones en el electrodiagndstico. Conclusion: EI DMC se asocia a SST en un 9.83% en pacientes del Hospital
General de México, su diagnostico se realiza principalmente de forma clinica. Se requieren mas estudios para corroborar nuestros

resultados y realizar un tratamiento aleatorizado.
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The cervical pain is within the first causes of consultation in rehabilitation, can be originated by postural alterations, cervical sprain,
disc herniation, spondiloarthrosis, tension, labor stress, tumoral, inflammatory and congenital processes. For the diagnosis we must
include the clinical data, radiological image and electrodiagnosis, being more specific the study of the conduction of the medial
cutaneous antebraquial nerve. Objective: To detect the signs and clinical symptoms of the cervical myofascial pain syndrome
(CMPS) thoracic outlet syndrome (TOS). Methods: Patients of the Hospital General de Mexico with clinical data of MPS and TOS
with a minimum of 3 Simon'’s criteria. One evaluated the pain, trigger points, numbness and tingling on the ulnar, median, radial and
antebraquial cutaneous medial territories, or in two or more territories; swelling in supraclavicular, hand and forearm, changes of
coloration or local temperature; range of neck motion; Adson’s and Wrigth'’s tests; migraine and vertigo. Results: 437 patients
evaluated in 16 months with CMPS diagnosis, in 43 (9.83%) were associated to TOS, all the patients (100%) presented/displayed
cervical pain with trigger points and/or fibrous bands in scalene and/or pectoral minor, numbness and tingling in at least one upper limb
(100%), 52% on the nerve ulnar territory. Were not alterations in the electrodiagnosis. Conclusions: CMPS were associated to TOS
in 9.3%. More studies are required for confirm the results, and need trials in treatment.

Key words: Cervical pain, miofascial pain, thoracic outlet syndrome.

INTRODUCCION

El dolor cervical esta dentro de las primeras 10 causas de
consulta en el Servicio de Rehabilitacion del Hospital Ge-
neral de México O.D, en el periodo de 2006 ocup6 el 7°
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lugar, correspondiendo a 4% del total de las consultas; se
estima que el 34% de |os adultos padecera dolor cervical en
el transcurso de 1 afio y el 14% en el transcurso de 6 meses;!
su origen esmultifactorial: puede presentarse por dolor mio-
fascial (DM), alteraciones postural es, esguince cervical, her-
nias de disco, espondiloartrosis, tensién, estrés laboral, pro-
cesos inflamatorios multiples, tumorales, vasculares, con-
génitos, etc. Es mas frecuente en mujeres de 20 a50 afios de
edad. El dolor cervical con frecuencia se presenta como un
sindrome de dolor miofascial (SDM), con puntosgatillo (PG)
y bandas fibrosas, principalmente en los misculos antigra-
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vitatorios, entre ellos |os escalenos, y puede haber compre-
sién del paquete vasculonervioso a nivel del escaleno me-
dioy €l escaleno anterior, originandose asi un sindrome de
salida toracica (SST), con sintomatologia en los miembros
torécicos, principalmente neuroldgica sensorial; este SST
en la literatura frecuentemente se describe con datos de le-
sién nerviosa o vascular severa 'y sintomas muy floridos,
que pueden acompafiarse de hipotrofia y/o debilidad mus-
cular en la extremidad torécica o bien cambios de colora
cion por compresion vascular; sin embargo, en la clinica
diaria en pacientes con SDM cervical se pueden encontrar
manifestaciones clinicas de compresion del plexo braquial
con manifestaciones clinicas de un SST, sintomas leves a
moderados y difusos, principal mente neuroldgicos, de difi-
cil diagnostico y que con frecuencia confunden al médico.
Para el diagndstico se deben tomar en cuentalos datos clini-
cos, de imagen y de electrodiagnéstico. Pocos autores re-
portan la asociacién del dolor miofascial cervical y el SST.
En 1920 Puti? publica que son causa de dolor los cambios
delalordosisde columnacervical y lumbar. Hace masde un
siglo Sir Williams Gowers presento el término de «fibrosi-
tis» parareferirse a unaforma de reumatismo muscular co-
mun, idiopético, que hoy se conoce como SDMS3; éste se
define como un trastorno doloroso regional frecuente, que
afectaamuscul osy fascias, que presenta puntos gatillo (PG)*
y tienen evidencia clinicay por estudio de electromiografia
(EMG)>$, desencadenando dolor local y PG. Enlos PG pue-
den formarse bandas fibrosas de tejido conectivo, Travel y
Simons’® a partir de 1983 identificaron los PG y ordenaron
la clasificacion de bandas palpables de los PG; tienen un
didmetro de 2 a5 mm, y pueden ser activados en forma di-
recta por sobrecarga aguda, fatiga, por sobre uso repetido,
traumatismo directo o por radiculopatia, y en formaindirec-
ta por enfermedad visceral, osteoartrosis, disfunciones arti-
cularesy estrés emocional. Laposibilidad de desarrollar PG
aumenta con la edad hasta | os afios laborales méas activos y
disminuye al paso delosafios, persistiendo rigidez y restric-
cion delamovilidad. Los miscul os més af ectados son agque-
[los que mantienen la postura en cuello, hombros y cintura
torécica; ademas, 1os PG pueden manifestarse como cefalea
tensional, tinitus y dolor en articulacién temporomandibu-
lar®. Una posible explicacion del dolor en los PG, es quela
lesion del musculo por compresion o ruptura o un estira-
miento forzado o anormal durante un largo periodo, trans-
miten las sensaciones por las fibras A delta, vigiando a la
meédula espinal y de ahi alaregién tdlamo hipotdlamoy se
desencadenaria un estimulo hacia el sistema nervioso auto-
nomo, que inhibiria lairrigacion del &rea muscular, perpe-
tuando asi un circulo vicioso con acimulo de sustancias
nocivas como la histamina, sustancia P, etc., eimplicando a
las fibras tipo C. Los PG pueden determinar alteraciones
propioceptivas y musculares con espasmo de otros muscu-

los, debilidad del musculo afectado por inhibicién motora
refleja, resultando asi atrofia muscular y la presencia de
bandas fibrosas que provocan limitacion de lamovilidad y
disminucién de latolerancia al esfuerzo. Se pueden gene-
rar localmente fendmenos autondmicos, como vasocons-
triccion localizada e hiperemia persistente después de la
palpacién. En el microscopio electronico se detecta un
aumento en la cantidad de fibras rojas, indicando un estrés
metabdlico secundario ala proliferacién de mitocondrias.
Los criterios de Simons!® para identificar los PG son: 1.
Banda fibrosa palpable. 2. Dolor exquisito a la palpacién
de un nédulo de una banda tensa. 3. Tener dolor esponta-
neo semejante a la producida por estimulacion mecanica
del PGy 4. Limitacion dolorosa de laamplitud de lamovi-
lidad al estiramiento. Los musculos mas afectados son el
trapecio, elevador de la escdpula, esternocleidomastoideo,
masetero, temporal, escal enos, supraespinoso, infraespino-
so, deltoides, braquioradial, y paravertebrales, principal-
mente |os cervicales. Croti'! sugiere la posibilidad de que
el SST se puedaprovocar por un trauma debido aunacom-
presién o traccion que irriten o lesionen al plexo braquial
por una contractura antal gica prolongada, con cambios del
tejido conectivo, desarrollando microadherencias, con fi-
brosis del perineuroy provocando dolor, creandose un cir-
culo vicioso en el desarrollo del SST. El SST fue descrito
clinicamente en 1927 por Adson y Coffrey!2, por Wrigth
en 195513, por Caldwell, Crane y Krusen en 1971 repor-
tando la utilidad de la neuroconduccién del ulnar para su
diagnostico, siendo més especifica la conduccion del ner-
vio antebraquial cutaneo medial; el SST se manifiesta con
sintomas difusos de dolor anivel deregién cervical y enla
extremidad afectada con parestesias, dolor, y es causado
por una compresion del plexo braquial y/o vasos subcla-
vios que pasan del érea cervical hacia la axila;, pueden
comprimirse en el triangulo interescalénico y también, en
menor frecuencia, en la costilla cervical®, el espacio cos-
toclavicular, por debajo del pectoral menor, por muscul 0s
anémal os o bandas fibrosas. Capistrant6, en 1977, descri-
be el SST en 30 pacientes con esguince cervical crénico 25
unilateral y 5 bilateral; el tratamiento fue conservador de
inicio, requiriendo cirugia 5 pacientes. Liul” en 1995 re-
porta 14 casos de pacientes con bandas fibrosas en muscu-
los escalenos, con SST neurogénico. En el 2001 Kai’ re-
porta SST neurogénico en pacientes con esguince cervi-
cal; agqui se atrapa principalmente el tronco inferior del
plexo braquial, con manifestaciones principalmente del
nervio ulnar; también puede dar manifestaciones vascula-
resy/o mixtas. El tratamiento del SDM181° cervical escon-
servador, con buen prondstico, la mayoria mejora con tra-
tamiento de 1 a4 semanas, con calor local?>?1, electrotera-
pia?? y ejercicios activos, asi como estiramiento muscular®
y educacioén de buena postura2®.
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OBJETIVO DEL ESTUDIO

Detectar los signos y sintomas clinicos del SDM cervical
con SST, difundir en nuestro medio el cuadro clinico de
SDM cervical asociado al SST y evaluar lamejoriadel SDM
y SST con tratamiento conservador.

METODOS

Serealiz6 de abril de 2007 aagosto de 2008, en el Servicio de
Rehabilitacion del Hospital General de México O.D., en con-
sulta externa, seleccionando a pacientes con SDM y datos
clinicos de SST, que aceptaran participar en €l estudio y fir-
maran la carta de consentimiento informado, aprobado por €l
Comité de Etica. El diagnostico de SDM se realiz6 con mini-
mo de 3 criterios de Simons. Los sintomas neurol 6gicos del
SST en una o las 2 extremidades torécicas, parestesias y/o
datos vasculares. Se evalud la intensidad del dolor cervical
del 0-10 en laescalavisua andloga (EVA) del dolor; evolu-
cion del dolor en meses, puntos gatillo; en misculos. escale-
nos, trapecios, angular de la escapula, paravertebrales cervi-
cales, esternocleldomastoideo, occipital, masetero, temporal,
Supraespinoso e infraespinoso. Parestesias en territorio delos
nervios; ulnar, mediano, radial, antebraquial cutaneo medial
0 en 2 0o masterritorios nerviosos. Edema; en region supracla-
vicular, mano, antebrazo. Cambios coloracién o temperatura
local. Arcos de movilidad pasiva de cuello; maniobrade Ad-
son; maniobra de Wrigth; cefaleay vértigo. A todos los pa-
cientes selesrealiz6 estudio de electrofisiologia, neurografia
sensorial y motora del mediano y ulnar, sensorial del nervio
antebraquial cutdneo medial, onda F de ulnar y con maniobra
de Adson, en la miografia; estudio con electrodo de aguja a
por 1o menos 5 muscul os de los nervios afectados de acuerdo
a las manifestaciones clinicas, incluyendo un paravertebral;
radiografias de columna cervical, y quimica sanguinea para
descartar otras patologias que pudieran afectar a nervio. Se
tomo un grupo control de 21 sujetos sanos para el estudio
comparativo de electrofisiologia, excepto la respuesta de la
ondaF del nervio ulnar que seevaluo en relacion a nomogra:
ma de Johnson. A todos los pacientes se les ingresd a trata-
miento conservador en €l servicio, con un solo fisioterapeuta
quedio lostratamientos a base de compresa quimicaaregion
cervical por 15 minutos; ultrasonido de 3 MHz a dosis 0.5
watts/cm? al 15% sobre escalenos por 5 minutos, masaje de
relgjacion cervical, estiramientos musculares, gercicios de
flexibilidad, relgjacion muscular, y medidas de higiene de 10
a40 sesiones de terapia de 30 minutos cadauna. Parael dolor
se les prescribid, en caso necesario, paracetamol, tramadol y
tizanidina.

Estadisticas: Medidas de tendencia central, t de Student
y prueba de Wilcoxon, se consideré estadisticamente signi-
ficativo un valor de p < 0.05.

RESULTADOS

De un total de 437 pacientes evaluados en 16 meses con
diagndstico de DMC, 47 se asociaron aun SST, se elimina-
ron a4 pacientes, 3 por presentar mononeuropatia del me-
diano en €l estudio de electrofisiologiay se excluyd a 1 por
no completar sus estudios; se reclutaron a un total de 43
pacientes, correspondiendo a 9.83%, 42 del sexo femeni-
no, y 1 masculino; con diagnéstico de DMCy SST (Figura
1), de éstos 10 tenian sintomas en formabilateral (23%), por
lo cua se estudiaron 53 extremidades, edad de 44 + 12.8
anos, (Figura 1); seguimiento de 3 meses. El tiempo de evo-
lucion delos sintomas de dolor cervical fue de 1 a48 meses,
con una media de 13.1. Los sintomas principales se mues-
tran en los cuadros 1 y 2. Todos los pacientes presentaron
dolor cervical con puntos gatillo y/o bandas fibrosas en es-

Pacientes

Femenino Masculino

Género

Figura 1. Distribucion por edad y sexo.

Cuadro 1. Porcentaje de sintomas en la region
cervicobraquial.

Variable Numero %
PG y/o Bandas fibrosas escalenos 53 100
PG y/o Bandas fibrosas pectorales 3 5.6
Adson 10 18
Wrigth 2 3.7
Edema 18 33
Cambios de coloracion (palidez) 2 3.7
Cambios de temperatura 0 0

Cuadro 2. Porcentaje de sintomas en pacientes afectados.

Variable Pacientes %
Cefalea 31 72
Vértigo 26 60
Dolor en articulacion TM* 15 34

TM = Temporomandibular
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calenos medio y/o anterior, 0 en pectoral menor, parestesias
en una extremidad torécica.

El edema se presenté en 18 pacientes, 9 en region supra-
clavicular y deellos 3 bilateral, y otros 9 edemaen el dorso
de lamano; de éstos 2 en forma bilateral, y de ellos 2 pre-
sentaron sintomas tanto en regidn supraclavicular como
en mano de forma unilateral; todos coincidian con la ex-
tremidad de sintomas neurol 6gicos. De las manifestaciones
neurol égicas las parestesias se manifestaron de predominio
al miembro toracico izquierdo en 22 pacientes 51.1% con
mayor afeccién en territorio de ulnar (52.8%) (Cuadro 3).
De los estudios de electrodiagndéstico, las miografias, to-
das fueron normales. La latencia del nervio antebraquial
cutaneo medial en el grupo estudio fue de 2.8 mS + 0.6
(2DS), y unaamplitud de5.9 microV, + 4.9 (2DS), sin dife-
renciasignificativaal grupo control. S6lo 2 pacientes pre-
sentaron disminucion de la amplitud del potencial de ac-
cion sensorial en el antebraquial cutaneo medial de la ex-
tremidad de los sintomas mayor del 50% en relacién al
contralateral, pero sin diferencia a la estandarizacion del
grupo control. Ninguna respuesta de la onda F del nervio
ulnar presentd alteraciones, tanto en su prediccion, por-
centaje de evocacion o cronodispersion. En el tratamiento
conservador se dieron un promedio de 18.6 sesiones de
terapia por paciente en el servicio, y ensefianza para que
posteriormente los realizaran en su domicilio, con una
mejoria de laintensidad del dolor; de 7.0 a 3.46 en EVA
(Figura 2), una p < 0.005, estadisticamente significativa.

Cuadro 3. Distribucién por nervio.

Parestesias Extremidades %
Ulnar 28 52.8
Mediano 7 13.2
Radial 4 7.5
Antebraquial cutaneo medial 2 3.7
Mas de un territorio 12 22.6
INTENSIDAD DEL DOLOR
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2

1
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Ingreso Tratamiento

Figura 2. Dolor antes y después del tratamiento.

En los estudios por imagen se descartaron lesiones 6seas
en todos los pacientes.

DISCUSION

El SST con manifestaciones clinicas neuroldgicas se puede
presentar en aproximadamente 1 de cada 10 con SDM cervical

en poblacién de la Consulta Externa del Hospital General de
México, y que poco sereportaen laliteratura; nuestros resulta

dos no concuerdan a lo reportado por otros autores, Magnus-

son? reportaen 1994 a 38 pacientes con dolor cervical crénico
por esguince cervical, 12 (31.6%) con SST; estadiferenciapue-

da deberse a que nuestros pacientes no son de etiologia de
esguince cervical, aunque la mayoria tenian e dolor en forma
cronica(mediade 13.1 meses), nuestros resultados concuerdan
con otros estudios en relacion alaedad y sexo®. Todos nues-
tros pacientes presentaron bandas fibrosas en los miscul os es-
calenos, pero 3 de ellos ademés en pectorales; esto representa
el 5.6%, ocasionando un SST por €l triangulo escalénico y por
pectora menor. Las manifestacionesmasfrecuentesson deori-
gen neurol égico en nuestros pacientes, las parestesias se mani-
fiestan en e 100% de predominio a nervio ulnar en el 52.8%,

debido asu posicién anatdmica, y lasvasculares se presentaron
en € 36.5%. Las maniobras clinicas de Adson? estaban en el

18% y de Wrigth?” 3.7%, que son maniobras especiaes para
diagnosticar € SST y se presentaron en pocos de nuestros pa
cientes, esto pudiera explicarse por las manifestaciones que
son levesdel SST. Lacefdeay e vértigo se pueden presentar
en € dolor cervica, de etiologia no bien dilucidada?® y origi-
narse por un sindrome simpético cervical posterior, insuficien-
ciavertebrobasilar o lesion vestibular y de propioceptores?®-3t,
observandose del 25 a 50%; en nuestros pacientes se encuen-
tran otros sintomas, el més comin eslacefaleaene 72%y €

vértigo en un 60%, esto posiblemente porque no solamente
tienen dolor cervical sino ademés dolor miofascia y un SST.
En el estudio electrofisiol égico clasicamente larespuestade la
onda F del nervio ulnar con estrés®323 y e estudio del nervio
antebraquial cutaneo medial3*-36 son especificos parala detec-
cién del SST; sin embargo, en nuestros pacientes no encontra-
mos alteraciones contundentes en el nervio antebraquial cut&
neo medial, solo en 2 pacientes (3.7%) se encontrd disminu-
cion de la amplitud del potencial evocado sensorial del

nervio, lo que no concuerda con otros autores como Seror3®
0 Rouseff3; podria explicarse probablemente que lo que se
reporta en la literatura son casos severos que requieren trata
miento quirdrgico, y en nuestros grupo de estudio ninguno de
ellos|o requirid.

CONCLUSION

En el Hospital General de México en el Servicio de Rehabi-
litacién detectamos 43 pacientes con SDM cervical asocia
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do a SST; esto corresponde a 1 de cada 10 pacientes con
dolor miofascial cervical, en el transcurso de 16 meses, con
manifestaciones clinicas predominantemente neurol 6gicas
en territorio del nervio ulnar, pueden acompanarse de cefa-
lea, vértigo, alteraciones vascularesy sin alteraciones en el
estudio electrofisiolégico para orientar al diagnéstico, y
pueden verse beneficiados con un programa rehabilitatorio.
Sin embargo, deben seguirse realizando mas estudios, con
un mayor nimero de pacientes, un control mas estricto en
los criterios de inclusion, un mayor seguimiento de los pa-
cientes y un tratamiento a doble ciego.
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