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Resumen

El sindrome de salida tordcica (SST) estd determinado por
la compresién de alguno de los elementos neurovasculares
contenidos en la salida tordcica (los vasos subclavios y el ple-
xo braquial). Puede clasificarse como SST neurogénico, arte-
rial, venoso, traumdtico, y cuestionable. Una de las etiologias
mds descritas es la presencia de costillas supernumerarias
cervicales, encontradas en el 0.2 al 1.0 % de la poblacién
general, la mayoria asintomdticas, aunque pueden cursar
con cualquiera de los SST antes mencionados. En el caso del
SST- neurogénico, las manifestaciones clinicas las represen-
ta la neuralgia cervicobraquial: consiste en dolor en cuello y
hombro, asi como dolor, parestesias, disestesias y debilidad
en el miembro afectado. El tratamiento conservador, basado
en la movilizacion activa, estiramientos y fortalecimiento de
musculos escapulotordcicos, debe considerarse la primera
opcidn en todos los pacientes. El tratamiento quirdrgico se
reserva para las manifestaciones tromboembdlicas, neuro-
légicas refractarias o con deterioro progresivo, asi como de
insuficiencia arterial; se realiza mediante la reseccidn de la
costilla supernumeraria por via supraclavicular o transaxilar.
Se presenta un caso de una paciente de 2| afios que acude
a la consulta por debilidad en miembro tordcico derecho,
parestesias en territorio del nervio cubital, sensacién de piel
fria y dolor en zona del trapecio y del codo derecho, con
una evolucion de tres meses. La maniobra de Adson-Wright
fue positiva en miembro derecho. Se confirmé el diagnéstico
por hallazgo radioldgico de costilla cervical bilateral que se
origina de C7 y mega-apdfisis transversa de C6, por lo que
se instaura tratamiento conservador. LUXMEDICA, ANO 13, NU-
MERO 37, SEPT 2017 ABR 2018 PP 43-48.
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Abstract

The thoracic outlet syndrome (TOS) is determined by the
compression of some of the neurovascular elements con-
tained in the thoracic outlet (the subclavian vessels and the
brachial plexus). It can be classified as neurogenic, arterial,
venous, traumatic, and disputed TOS. One of the most des-
cribed etiologies is the presence of supernumerary cervical
ribs, found in 0.2% to 1.0% of the general population, most
of them asymptomatic, although they can have any of the
of the previously mentioned TOS. In the case of neurogenic
TOS, clinical manifestations are represented by cervicobra-
chial neuralgia, consisting of pain in the neck and shoulder,
as well as pain, paresthesias, dysesthesias, and weakness in
the affected limb. Conservative treatment, based on active
mobilization, stretching, and strengthening of scapulothoracic
muscles, should be considered the first option in all patients.
Surgical treatment is reserved for thromboembolic, refractory
neurological manifestations or with progressive deterioration,
as well as arterial insufficiency, and it is performed by su-
praclavicular or transaxillary resection of the supernumerary
rib. We present a case of a 21-yearold patient who came
to the consultation for weakness in the right thoracic limb,
paresthesias in the territory of the ulnar nerve, cold skin sen-
sation, and pain in the trapezius area and right elbow, with
a 3-months evolution. The Adson-Wright test was positive on
the right limb. The diagnosis was confirmed by the radiologi-
cal findings of a bilateral cervical rib originating in C7, and
a transverse mega-apophysis of Cé, for which conservative
treatment was established. LUXMEDICA, ANO 13, NUMERO 37,
SEPT 2017 ABR 2018 PP 43-48.

Palabras clave: Sindrome de salida toracica, costilla cervi-
cal, plexo braquial
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Introduccion
La salida toracica se define como el intervalo desde la fosa supracla-
vicular hasta la axila pasando entre la clavicula y la primera costilla.
Contiene tres estructuras esenciales que pueden comprimirse a lo
largo de su trayecto: la arteria subclavia, la vena subclavia y el ple-
xo braquial.” Este ultimo se constituye por ramas anteriores de los
segmentos medulares de C5 a T1, que emergen por los agujeros
intervertebrales, descienden a través de los musculos escalenos, y
al llegar a la primera costilla forman tres troncos que, eventualmen-
te, se dividiran en los nervios periféricos principales, como el radial,
mediano y cubital.? La compresiéon de cualquiera de los elementos
puede ocurrir en tres puntos principales: el triangulo interescalé-
nico, el espacio costoclavicular, y el espacio retropectoral menor."
Se define entonces como sindrome de salida torécica (SST) a un
grupo diverso de patologias con etiologias y caracteristicas clinicas
diferentes, cuyo principal atributo es la compresion de alguno de
los elementos neurovasculares ya mencionados a su paso por la sa-
lida toracica. Actualmente, se clasifica en cinco entidades diferen-
tes: SST arterial, venoso, traumaético, neurogénico verdadero, y SST
cuestionable, que difiere de los previos al no tener una anormalidad
anatoémica definida, una patogenia relacionada a la anormalidad ni
una prueba que identifique la anomalia, por lo que algunos autores
lo consideran mas bien un sindrome de dolor cervicoescapular. El
SST fue descrito inicialmente por Peet y colaboradores en 1956.
Aunque hay reportes del SST neurogénico como el mas frecuen-
te, presente en mas del 90% de los casos, se ha considerado que la
superposicion con el SST cuestionable podria representar hasta el
99% de dichos casos. En el caso del SST vascular, es més frecuente
la compresion venosa (3 - 5% del total de SST), y el SST traumatico
es raro, con una prevalencia de 1 por cada millén de personas. 3
Algunas de las principales etiologias del SST consideradas en la
literatura son: la hipertrofia de los mdsculos escalenos y variantes
de su desarrollo e insercién (fasciculos interpuestos entre troncos
del plexo braquial o escaleno accesorio), bridas fibrosas constric-
tivas (anomalias y variantes en la insercién de la primera costilla),
compresién vascular de los plexos por variantes en las arterias
transversa cervical y supraescapular, anomalias congénitas de la
clavicula y del musculo subclavio, traumatismo de cuello y térax
superior (fractura de la primera costilla con formacién de callo éseo
prominente, lesidon o luxacién de las articulaciones acromioclavicu-
lares y esternoclaviculares), o en caso de ser repetido, la posibilidad
de inflamacion, fibrosis y espasmo de los escalenos. Finalmente,
se ha reconocido como causal la presencia de costillas cervicales
parciales o totales, y de mega apdfisis transversa de C7. 4
En este articulo se presenta un caso de SST asociado a costilla
cervical, con la revisién de la literatura sobre la presentacién clinica
y las propuestas de tratamiento conservador y quirdrgico.
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Presentacion del caso clinico

Paciente femenino de 21 afios de edad, estudiante, sin antecedentes de importancia
y hasta el momento sano, que acude al Servicio de Rehabilitacién por debilidad en
miembro torécico izquierdo, parestesias en territorio del nervio cubital, sensacion
de piel fria y dolor en zona del trapecio y del codo izquierdo, con una evolucién de
tres meses. Menciona ademas hipo persistente. A la exploracion fisica no se palpan
anormalidades en la region supraclavicular, se encuentra tono muscular conservado,
hipotrofia muscular en regién tenar e hipotenar izquierda (signo de Gilliatt-Sumner),
arcos de movilidad completos, con fuerza 4/5 en la escala de Daniels e hipoestesia en
territorio del cubital. Se realiza la maniobra de Adson-Wright con resultado positivo
en miembro torécico izquierdo. Se solicitan radiografias de columna cervical (figura
1), las cuales muestran costilla supernumeraria izquierda que se origina de la séptima
vértebra cervical, tipo 3 de Gruber. Se establece el diagnéstico de SST neurogénico
secundario a costilla cervical y se decide instaurar tratamiento conservador mediante
terapia fisica con termoterapia, movilizaciones activas, estiramiento y fortalecimiento
de musculos esternocleidomastoideo, paravertebrales y escapulotorécicos.

En el seguimiento a los seis meses, la paciente refiri6 remision completa de las
alteraciones en la sensibilidad, remisién parcial del dolor en cuello y codo (con per-
sistencia ocasional durante la noche), pero ain con debilidad muscular, por lo que
continuaré terapia fisica para fortalecimiento de los grupos musculares afectados. Al
ser una clinica académica de rehabilitacion, se le notificé la intencién de publicar su
caso y se obtuvo su consentimiento para el uso de la informacion.

Las costillas cervicales son costillas super-
numerarias que surgen comlnmente de
C7, pero hay reportes donde surgen desde
C4, aunque frecuentemente se encuentran
de manera bilateral y son asimétricas, su
aparicion unilateral es mas comun de lado
derecho. Ocurren en el 0.2 al 1.0% de la
poblacion general, aunque en algunas re-

ﬂ‘_ Ef! giones se refieren prevalencias de hasta

6.2% (Turquia), con un predominio en el

e sexo femenino. La mayoria asintomaticas,

: por lo que su hallazgo es generalmente
~_ incidental. Tienen su origen embriolégico
del mesodermo paraxial y la division ven-
tral de las somitas (el esclerotomo), y se
han implicado alteraciones en los genes
Hox como posibles responsables de estas
anomalias costocervicales. Tienen cabeza,
cuello y tubérculo, no suelen articularse
al esternén sino a la primera costilla o a

Figura 1. Radiografia de columna cervical en
proyeccion anteroposterior que muestra costilla
cervical izquierda que se origina de la séptima
vértebra cervical tipo 3 de Gruber. (Tomado del
archivo de los autores).
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la apdfisis transversa de C7, de acuerdo a
esto, se clasifican con el modelo propuesto
por Gruber: ¢

Tipo 1: Se extiende hasta la apofisis trans-
versa de C7.

Tipo 2: Se extiende més alla de la apdfisis
transversa de C7, no toca la prime-
ra costilla.

Tipo 3: Se extiende més alla de la apdfisis
transversa y se fusiona parcialmen-
te a la primera costilla mediante
banda fibrosa o cartilago.

Tipo 4: Completamente fusionada a la pri-
mera costilla por pseudoartrosis.

La presentacion clinica del SST asociado
a costilla cervical comprende manifestacio-
nes de cualquiera de los SST (neurogénico,
arterial o venoso); los sintomas neurogé-
nicos incluyen la neuralgia cervicobraquial:
dolor en cuello, hombro y el miembro
afectado, parestesias, disestesias y debili-
dad, intermitentes y relacionados al reali-
zar ciertas actividades identificadas por el
paciente, o al elevar los hombros o brazos
(es capaz de evocarlas), en casos avanza-
dos, hay atrofia muscular. La irradiacion
de las manifestaciones depende del tronco
primario del plexo braquial afectado: en el
caso del inferior, afectard principalmente
las zonas mediales; en el caso del tronco
superior, serd en cara y zonas laterales.

En el SST venoso hay edema de la ex-
tremidad afectada, red venosa colateral,
dolor y parestesias relacionadas a la activi-
dad, asi como trombosis y manifestaciones
embolicas. Finalmente, el SST arterial suele
ser asintomatico hasta que ocurre embo-
lizacion distal al sitio de compresién, que
manifestard datos de insuficiencia vascular
(generalmente en mano y dedos, frialdad,
cambios de coloracién, ausencia de pulsos
distales, dolor y parestesias, y hasta gan-
grena).

Debe realizarse una exploracion com-
pleta de la columna, el térax, hombros y
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miembros superiores, buscar anormalida-
des posturales, atrofia muscular (en mano,
signo caracteristico de Gilliatt-Sumner:
atrofia clara de la eminencia tenar, espe-
cialmente del abductor breve del pulgar, y
de la eminencia hipotenar), anormalida-
des en fuerza y sensibilidad. Finalmente, se
realizaran las maniobras provocativas que
se describen brevemente a continuacion,
sin embargo, debe tenerse en cuenta su
baja sensibilidad y especificidad (en pro-
medio 72% y 53% respectivamente).

1. Adson-Wright: se registra el pulso o la
oximetria con la mano del paciente en
declive, después al realizar con el codo
en extensiéon, una abduccién de hom-
bro de 90°y rotacion externa al tiem-
po que se rota la cabeza al lado contra-
rio, se espera disminucién del pulso o la
oximetria en un 10%.

2. Roos: se realiza la elevacion de los bra-
zos extendidos con las palmas al frente
y que abra y cierre las manos una vez
por segundo. Deberan aparecer los sin-
tomas en menos de tres minutos.

3. Halstead o costoclavicular: los bra-
zos en abduccién forzada junto a sus
costados, realiza respiracion profun-
da mientras el examinador apoya sus
manos sobre los hombros (aumenta el
cizallamiento costoclavicular), repro-
duciendo los sintomas.

4. Telford: con el paciente de pie, se rea-
liza traccion de brazos hacia abajo,
originando un pinzamiento de la arte-
ria axilar por los troncos de origen del
nervio mediano, desencadenando sin-
tomas caracteristicos y disminuyendo o
desapareciendo el pulso radial.

5. Spurling: paciente sentado, se le pide
que incline la cabeza hacia el lado por
examinar, se coloca mano en occipucio
extendiendo el cuello en esa posicion
y segundos después se realiza compre-
sion axial de la cabeza sobre el cuello;
esto despierta dolor (signo de Tinel)
por compresion de raices.
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La presencia de la costilla cervical en
una radiografia anteroposterior (AP) de
columna cervical confirma el diagnéstico.
Pueden elegirse otras pruebas como la an-
giotomografia (con maniobras evocativas),
la resonancia magnética o el ultrasonido y
el ultrasonido doppler venoso para descar-
tar otras patologias y para la planeacién
del tratamiento quirdrgico. Los estudios de
electroconduccién son poco especificos y
sensibles. * 78

El tratamiento puede ser conservador o
quirurgico. En el primero, incluye moviliza-
cion pasiva, activa, masoterapia, termote-
rapia, electroterapia y tratamiento quiro-
practico. Chi-ngai y cols. han evaluado la
eficacia de estos tratamientos fisicos, en-
contrando que disminuye el dolor medido
por la Escala Visual Andloga, su duracién
debe ser minimo de seis meses (varia en
frecuencias de 1 vez al dia, 3 a 4 dias a
la semana), con el objetivo de restablecer
la apertura de la salida toracica mediante
la reactivacion de los musculos escapulo-
torécicos, elevacion de la primera costilla y
descompresién del plexo braquial, siendo
los estiramientos y el fortalecimiento de
escalenos, elevador de la escapula y trape-
cio en su porcion inferior los ejercicios mas
utilizados. También se ha sugerido el forta-
lecimiento del esternocleidomastoideo, se-
rrato anterior, pectoral menor y ejercicios
isométricos de musculatura de columna
cervical. El tratamiento conservador debe
ser la primera opcién y la principal en pa-
cientes pediatricos y adolescentes. ?

La rehabilitacién ademas de la disminu-
cion del dolor, mejora la funcién y acorta el
tiempo de incapacidad laboral, por lo que
se recomienda como primera opcién ex-
cepto en manifestaciones tromboembdli-
cas, insuficiencia arterial o deterioro neuro-
l6gico progresivo. Los otros métodos como
el calor humedo, el ultrasonido y la electro-
estimulacién transcutanea pueden reducir
el dolor y promover la relajacion muscular,
pero no sustituyen la movilizacién activa.
Distintos estudios que evaltan su eficacia
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han reportado tasas de éxito entre el 76 y
el 100% a corto plazo (1 mes), y hasta de
88% a largo plazo (después de un afo).

También es importante identificar y
promover los factores de buen pronéstico,
como el apego a los ejercicios en casa y
los habitos ergonémicos, ademas de mo-
dificar aquellos de mal pronéstico como la
obesidad, problemas laborales y factores
emocionales. ©

Por ultimo, como ya se menciono, el
tratamiento quirargico debe ser la dltima
opcion excepto en las indicaciones espe-
cificadas previamente, en el fallo del tra-
tamiento conservador o en el SST trauma-
tico. La escisién de la costilla cervical se
realiza mediante un abordaje supracla-
vicular, que proporciona mejor acceso al
plexo braquial; o un abordaje transaxilar,
que proporciona un mejor aspecto estético
ulterior. La eleccién entre ambas técnicas
depende de la experiencia del equipo qui-
rargico, pues se ha reportado que la inci-
dencia de complicaciones entre ambas es
similar. Dichas complicaciones incluyen:
neumotoérax, hemotoérax, hemoneuomoto-
rax, dafo vascular, compresion de raices de
T1 con pardlisis transitoria o permanente,
asi como recurrencia de la sintomatologia y
necesidad de re-operacion. Esta ultima fue
mas frecuente en el abordaje transaxilar
y podria deberse a la formacion de tejido
de cicatrizacién, a la exposiciéon subdptima
con reseccién incompleta, anormalidades
en la primera costilla u otras anomalias
residuales (como una banda fibrosa), asi
como a reseccion incorrecta de la primera
costilla con permanencia de la costilla cer-
vical.”

En el caso presentado, se indicé terapia
fisica basada en las recomendaciones de la
literatura, y durante su primer seguimien-
to refirid6 una mejoria considerable. Por lo
que, hasta el momento no se considera
candidata para tratamiento quirtrgico y
continuara con ciclos de terapia fisica para
fortalecimiento muscular y evaluaciones
periddicas.
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Conclusiones

La variada sintomatologia presentada en el SST depende del elemento neurovas-
cular afectado y hace del conocimiento anatémico normal y sus variantes (tanto
del plexo braquial como de las estructuras adyacentes) elementos clave para su
diagnéstico. La valoracion del paciente mediante una adecuada anamnesis y explo-
racion fisica (empleando las maniobras evocativas de la sintomatologia) permite la
identificacion de casos. Debe considerarse la presencia de una costilla cervical entre
las diversas etiologias del sindrome, aunque a pesar de su incidencia en la pobla-
cion general, pocos manifiestan sintomas. La confirmacién se realiza mediante su
hallazgo radiografico. La utilidad de otros estudios de imagen tridimensional o de
neuroconduccién ain continlia en estudio, pero podrian servir para detectar SST
cuestionable y descartar otros diagnoésticos diferenciales.

Todos los casos comprobados ameritan una prueba de tratamiento conservador
con rehabilitacion fisica durante al menos seis meses enfocado a la reactivacion
de musculos escapulotoracicos (relajacion, estiramiento y fortalecimiento), ademas
de corregir habitos ergonémicos y promover la pérdida de peso. Si éste falla, o
hay inicialmente manifestaciones tromboembélicas, insuficiencia arterial o deterioro
neurolégico progresivo, deberd optarse por el tratamiento quirdrgico, el abordaje
varia segun la experiencia del centro; sin embargo, debe tenerse en cuenta la mayor

frecuencia de recidiva reportada por via transaxilar.
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