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Sindrome de la salida toracica.
Reporte de un caso y revision de laliteratura

Alvarez-Hernandez E,* Avila-Ocampo RM*

RESUMEN

El término de sindrome de la salida toracica abarca diversos trastornos clinicos que se producen como consecuen-
cia de la compresion intermitente o persistente de los distintos elementos que salen del térax hacia el brazo; por lo
cual puede haber sintomas vasculares, neurolégicos o combinados. Presentamos el caso de una paciente de 18
afios con parestesias y disestesias, hiperhidrosis y fenémeno de Raynaud que se presentaban al elevar extremida-
des superiores, demostrandose sindrome de la salida toracica por angiografia. El sindrome de la salida toracica es
una entidad clinica con diagnésticos diferenciales amplios. La adecuada valoracion del paciente tiene valor pronos-
tico, pues la seleccion de candidatos a tratamiento conservador o para tratamiento quirargico puede generar exce-
lentes resultados en un alto porcentaje de los casos.

Palabras clave: Sindrome de la salida toracica.

ABSTRACT

The thoracic outlet syndrome it refers to diverse clinical dysfunctions caused for the intermittent or persistent com-
pression of the different elements that they leave the thorax toward the arm; reason why it can have vascular, neu-
rological or both symptoms. We present the case of a 18 year-old patient with parestesias and disestesias, hiper-
hidrosis and Raynaud’s phenomenon that were presented when elevating superior extremities being demonstrated
TOS by angiography. The thoracic outlet syndrome is a clinical entity with wide differential diagnoses. The patient’s
appropriate valuation has value since presage the selection from candidates to conservative or surgical treatment it
can generate excellent results in a high percentage of the cases.

Key words: Thoracic outlet syndrome.

INTRODUCCION mo, pero también puede ser el resultado de anorma-

lidades posturales del hombro o variantes anatomi-

El término de sindrome de la salida toracica (SST)
abarca diversos trastornos clinicos que se producen
como consecuencia de la compresion intermitente o
persistente de los distintos elementos que salen del
térax hacia el brazo; por lo cual puede haber sinto-
mas vasculares, neuroldgicos o combinados.'? Se
han descrito tres sitios anatomicos donde puede ha-
ber compresion del plexo braquial, que a saber son:
a) triangulo interescaleno, b) espacio costoclavicular
y €) espacio retropectoral (detras del pectoral me-
nor).! El SST puede ser secundario a un traumatis-
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cas.®

Rob y Standaven describieron seis sindromes
compresivos: a) sindrome del escaleno anterior, b)
sindrome de la costilla cervical, c) sindrome costo-
clavicular, d) sindrome de la hiperabduccion, e) sin-
drome del pectoral menor y f) sindrome de estrechez
de la apertura superior del térax.? El diagndstico se
hace por historia clinica y examen fisico. No existe
una prueba de laboratorio diagnéstica para confirmar
o excluir el diagnéstico.® El tratamiento se orienta
hacia un fortalecimiento sistemético de los musculos
elevadores del hombro para corregir anormalidades
posturales; reduccion de peso, cuando estd indicado,
y modificacion de las actividades especificas de tipo
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ocupacional que pudieran ser un factor de perpetua-
cion del trastorno. Los pacientes que persisten con
sintomatologia pueden requerir tratamiento quirargi-
co. La adecuada seleccién de candidatos para ciru-
gia puede brindar excelentes resultados en un alto
porcentaje de casos.?®

El diagnéstico diferencial en ocasiones no es sen-
cillo y hay que descartar otras posibilidades como
radiculopatia cervical, enfermedad cardiaca (pseu-
doangina), enfermedades del 4pex pulmonar (tumor
de Pancoast), neuritis braquial, neuropatia ulnar, sin-
drome del tlnel carpiano, distrofia simpatico refleja
(DSR), inestabilidad glenohumeral, etc. Por lo cual la
clinica y los estudios de imagen (tomografia axial
computarizada, resonancia magnética, angiografia)
son herramientas Utiles para establecer el diagnosti-
co preciso. El objetivo de esta presentacion es des-
cribir las caracteristicas clinicas de un paciente con
SSTy la importancia de la valoracién clinica, apoya-
da por técnicas de imagenologia en el establecimien-
to del diagnéstico.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenino de 18 afios, sin antecedentes de
importancia para padecimiento actual. Inicié su sinto-
matologia cuatro meses previos a su ingreso al presen-
tar disestesias, hipoestesia cutanea en antebrazo y
mano de predominio lateral interno bilateral y mareo al
elevar miembros toracicos. Con desaparicion de los
sintomas al cambiar la posicién de los brazos. Ademas
presentd sensacion de frio en ambas manos y diafore-
sis profusa; con fendmeno de Raynaud trifasico de ma-
nera episédica. Se envié a valoracién por la sospecha
de una vasculopatia. A la exploracion fisica se encontro
hiperhidrosis de palmas, fuerza muscular 5/5, sin limita-
ciones de movimientos activos y pasivos. Pulsos simé-
tricos y homacrotos con radial, llenado capilar de tres
segundos. Las maniobras de Adson, Wright y costocla-
vicular (brazo en posicion militar) fueron positivas al re-
producir la sintomatologia de parestesias en la pacien-
te. Todos los estudios de laboratorio se reportaron nor-
males, descartdndose patologias autoinmunes. Con
base en los datos clinicos y a la edad de la paciente, se
sospechd la presencia del SST. Se realizaron pruebas
de velocidad de conduccion nerviosa de miembros su-
periores, resultaron normales por lo que se descarto
afeccion neuroldgica. Clinicamente sin datos para sos-
pechar distrofia simpético-refleja, la cual generalmente
es unilateral, se asocia a dolor severo (algodinia e hipe-
ralgesia), aumento de volumen o cambios distréficos de
la extremidad afectada y disfuncién autonémica, cuyos

datos no reuni6 la paciente. La radiografia de térax no
evidencio alteraciones, lo que descartd la presencia de
una costilla cervical y por lo cual se le realizé angiogra-
fia dindmica (con brazos en posicion neutra y en hipe-
rabduccion) de ambas extremidades superiores; este
estudio demostré6 compresion de ambas arterias sub-
clavias cuando los brazos se encontraban en hiperab-
duccion, confirmando el diagnostico de SST, secunda-
rio a la presencia de musculos escalenos hipertroficos
(Figuras 1y 2). La paciente fue enviada a terapia fisica,
pero no se logro respuesta, por lo cual recibi6 trata-

Figura 1. Angiografia con los brazos en posicion neutra en la
gue se observa un adecuado flujo sanguineo.

Figura 2. Angiografia con los brazos en hiperabduccién en la
gue se observa estrechamiento importante de la arteria bra-
quial (flecha).
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miento quirdrgico. Se realizo reseccion de la primera
costilla y escalenectomia por via transaxilar; se obtuvie-
ron buenos resultados y la sintomatologia remitio.

DISCUSION

El SST se refiere a la compresiéon de una o mas de
las estructuras neurovasculares que atraviesan la
apertura superior del térax. La primera descripcion
fue hecha por Cooper en 1818. Posteriormente, Rob
y Standeven propusieron designar el nombre de
acuerdo a la etiologia de la compresién; pero en
1956, Peet introdujo el término de SST englobando
todas las etiologias.*® Se presenta con mas frecuen-
cia en mujeres y podria deberse a que en la mujer la
inclinacién de la primera costilla, la orientacion de la
clavicula, los cambios posturales, las variaciones en
la musculatura y la distribucion de la grasa son dife-
rentes que en el hombre.® En México no existen re-
gistros de la incidencia o prevalencia de esta patolo-
gia. Urschel y Razzuk, en una revisién de 50 afios,
evaluaron mas de 15,000 pacientes con SST y repor-
taron que los sintomas de compresion nerviosa mas
frecuentes fueron dolor y parestesias al presentarse
en el 95% de los pacientes. Estos sintomas son seg-
mentarios en 75% de los casos y en 90% afecta la
distribucién del nervio cubital.# La debilidad muscular
s6lo se presenta en menos del 10% de los casos.
Refieren ademas que el dolor es de inicio insidioso y
comunmente afecta cuello, hombros, brazos y ma-
nos; algunos pacientes presentan formas atipicas
con dolor en pared toracica y paraescapular que
pueden simular una angina pectoris. La compresion
de nervios simpaticos provoca hiperhidrosis, feno-
meno de Raynaud y DSR.* La paciente que presen-
tamos mostré parestesias y disestesias con predomi-
nio cubital y datos de afeccion simpatica. Los mis-
mMos autores no encontraron mortalidad en esta serie
de pacientes y sélo 3,914 pacientes fueron someti-
dos a cirugia de primera vez y otros 1,221 amerita-
ron una segunda cirugia descompresiva.*

Las complicaciones vasculares no son frecuen-
tes en los pacientes con SST y se encuentra en
menos del 10% de los mismos. Douglas y colabora-
dores analizaron 17 casos reunidos en 10 afios con
SST que presentaron edema de miembros superio-
res y trombosis de vena subclavia, recomendando
el tratamiento con trombdlisis y descompresion qui-
rurgica.® Para establecer el diagndstico se reco-
mienda una valoracion clinica adecuada y realiza-
cion de maniobras de Adson, Wright y costoclavicu-
lar, las cuales se encuentran positivas en 50 a 90%
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de los casos. Las velocidades de conduccién ner-
viosa (VCN) con reduccion a menos de 85 m/s a ni-
vel de los nervios cubital o mediano pueden corro-
borar el diagndstico clinico; cuando las VCN son
menores de 60 m/s habitualmente se requiere de
tratamiento quirdrgico.®* Los estudios de imagen
como la tomografia computarizada espiral,” la an-
giografia y la resonancia magnética tridimensional
son Utiles para identificar la estructura anatémica
responsable de los sintomas clinicos y mostrar el
efecto de la hiperabduccion del brazo sobre los va-
sos subclavios.® En la paciente que referimos, la
realizacion de la angiografia corrobor6 el diagnésti-
co. El tratamiento puede ser conservador con terapia
fisica. Las indicaciones de descompresion quirdrgica
son la persistencia de déficit neuroldgico, insuficien-
cia arterial o venosa y dolor intratable.® Existen va-
rias técnicas quirdrgicas: reseccion transaxilar de la
primera costilla y frecuentemente escalenectomia;
abordaje combinado posterior y transaxilar; resec-
cion supraclavicular de la primera costilla; abordaje
combinado supraclavicular y transaxilar. La simpa-
tectomia dorsal en ocasiones es necesaria, sobre
todo en pacientes con DSR y aquéllos con SST recu-
rrente que ameritan un segundo procedimien-
t0.348910 | as complicaciones quirdrgicas pueden
presentarse en el 45% de los casos. Leffert reporta
31% de neumotérax intraoperatorio. Dale reporta
sangrado en 1.4% de los casos; 1.5% de lesion a
plexo braquial y 4.9% de lesiones al nervio frénico y
recurrencia de los sintomas.*

CONCLUSION

El SST es una entidad clinica que puede generar di-
versas dudas diagnésticas. Desafortunadamente no
existe un criterio Unico para establecer su diagnésti-
co. La sintomatologia puede ser muy variada, depen-
diendo si hay compresién neuroldgica, vascular o
ambas, por lo cual el diagnéstico diferencial es am-
plio. La adecuada valoracidon del paciente tiene valor
pronéstico pues la seleccién de candidatos a trata-
miento conservador o para tratamiento quirdrgico
puede generar excelentes resultados en un alto por-
centaje de los casos.
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