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Resumen
)P�WuRHVSQI�HI�WEPMHE�XSVjGMGE��778�IWXj�HIXIVQMREHS�TSV�
la compresión de alguno de los elementos neurovasculares 
contenidos en la salida torácica (los vasos subclavios y el ple-
\S�FVEUYMEP��4YIHI�GPEWM½GEVWI�GSQS�778�RIYVSKqRMGS��EVXI-
rial, venoso, traumático, y cuestionable. Una de las etiologías 
más descritas es la presencia de costillas supernumerarias 
cervicales, encontradas en el 0.2 al 1.0 % de la población 
general, la mayoría asintomáticas, aunque pueden cursar 
GSR�GYEPUYMIVE�HI�PSW�778�ERXIW�QIRGMSREHSW��)R�IP�GEWS�HIP�
778��RIYVSKqRMGS�� PEW�QERMJIWXEGMSRIW�GPuRMGEW� PEW� VITVIWIR-
ta la neuralgia cervicobraquial: consiste en dolor en cuello y 
hombro, así como dolor, parestesias, disestesias y debilidad 
en el miembro afectado. El tratamiento conservador, basado 
en la movilización activa, estiramientos y fortalecimiento de 
músculos escapulotorácicos,  debe considerarse la primera 
opción en todos los pacientes. El tratamiento quirúrgico se 
reserva para las manifestaciones tromboembólicas,  neuro-
lógicas refractarias o con deterioro progresivo, así como de 
MRWY½GMIRGME�EVXIVMEP��WI�VIEPM^E�QIHMERXI�PE�VIWIGGMzR�HI�PE�
costilla supernumeraria por vía supraclavicular o transaxilar. 
7I�TVIWIRXE�YR�GEWS�HI�YRE�TEGMIRXI�HI����EySW�UYI�EGYHI�
a la consulta por debilidad en miembro torácico derecho, 
parestesias en territorio del nervio cubital, sensación de piel 
fría y dolor en zona del trapecio y del codo derecho, con 
una evolución de tres meses.  La maniobra de Adson-Wright 
JYI�TSWMXMZE�IR�QMIQFVS�HIVIGLS��7I�GSR½VQz�IP�HMEKRzWXMGS�
por hallazgo radiológico de costilla cervical bilateral que se 
SVMKMRE�HI�'��]�QIKE�ETz½WMW�XVERWZIVWE�HI�'���TSV�PS�UYI�
se instaura tratamiento conservador. LUXMÉDICA, AÑO 13, NÚ-
MERO 37, SEPT 2017 ABR 2018 PP 43-48.

Delgado-Servín  de la Mora Itzel*, Martín-Gutiérrez Patricia*, Muñoz-Montiel Yuv Gabriela*, 
Reyes-Pavón Rodrigo*, Torres-García Cristal*, Esparza-Ramos Susana Berenice**

Palabras clave: Síndrome de salida torácica, costilla cervi-
cal, plexo braquial

* Estudiantes del  séptimo semestre de la Carrera de Médico Cirujano del Centro de Ciencias de la Salud de la Universidad Autónoma de Aguascali-
entes, México.

**  Médico Especialista en Medicina de Rehabilitación. Profesora  Investigadora Asociada del Departamento de Cirugía del Centro de Ciencias de la 
Salud de la Universidad Autónoma de Aguascalientes, México.

 Fecha de recibido: 20 de enero 2018
 Fecha de aceptación: 5 de marzo 2018

Correspondencia: Dra. Susana Berenice Esparza Ramos. Departamento de Cirugía, edificio 107 planta baja, Centro de Ciencias de la Salud, Universidad 
Autónoma de Aguascalientes. Avenida Universidad #940, Ciudad Universitaria. Código postal 20131, Aguascalientes, Ags., México. Teléfono 01 449 
9108436. Correo electrónico: dra.esparza.ramos@hotmail.com sbesparza@correo.uaa.mx 

Abstract 
8LI� XLSVEGMG� SYXPIX� W]RHVSQI� �837� MW� HIXIVQMRIH� F]� XLI�
compression of some of the neurovascular elements con-
tained in the thoracic outlet (the subclavian vessels and the 
FVEGLMEP�TPI\YW�� -X�GER�FI�GPEWWM½IH�EW�RIYVSKIRMG��EVXIVMEP��
ZIRSYW��XVEYQEXMG��ERH�HMWTYXIH�837��3RI�SJ�XLI�QSWX�HIW-
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 
SJ�XLI�TVIZMSYWP]�QIRXMSRIH�837��-R�XLI�GEWI�SJ�RIYVSKIRMG�
837�� GPMRMGEP�QERMJIWXEXMSRW�EVI� VITVIWIRXIH�F]� GIVZMGSFVE-
GLMEP�RIYVEPKME��GSRWMWXMRK�SJ�TEMR�MR�XLI�RIGO�ERH�WLSYPHIV��
EW�[IPP�EW�TEMR��TEVIWXLIWMEW��H]WIWXLIWMEW��ERH�[IEORIWW�MR�
the affected limb. Conservative treatment, based on active 
mobilization, stretching, and strengthening of scapulothoracic 
QYWGPIW��WLSYPH�FI�GSRWMHIVIH�XLI�½VWX�STXMSR�MR�EPP�TEXMIRXW��
7YVKMGEP�XVIEXQIRX�MW�VIWIVZIH�JSV�XLVSQFSIQFSPMG��VIJVEGXSV]�
RIYVSPSKMGEP�QERMJIWXEXMSRW�SV�[MXL�TVSKVIWWMZI�HIXIVMSVEXMSR��
EW�[IPP�EW�EVXIVMEP� MRWYJ½GMIRG]��ERH� MX� MW�TIVJSVQIH�F]� WY-
praclavicular or transaxillary resection of the supernumerary 
VMF��;I�TVIWIRX�E�GEWI�SJ�E����]IEV�SPH�TEXMIRX�[LS�GEQI�
XS� XLI�GSRWYPXEXMSR� JSV�[IEORIWW� MR� XLI� VMKLX� XLSVEGMG� PMQF��
TEVIWXLIWMEW�MR�XLI�XIVVMXSV]�SJ�XLI�YPREV�RIVZI��GSPH�WOMR�WIR-
WEXMSR��ERH�TEMR�MR�XLI�XVETI^MYW�EVIE�ERH�VMKLX�IPFS[��[MXL�
E���QSRXLW�IZSPYXMSR��8LI�%HWSR�;VMKLX�XIWX�[EW�TSWMXMZI�SR�
XLI�VMKLX�PMQF��8LI�HMEKRSWMW�[EW�GSR½VQIH�F]�XLI�VEHMSPSKM-
GEP�½RHMRKW�SJ�E�FMPEXIVEP�GIVZMGEP�VMF�SVMKMREXMRK�MR�'���ERH�
E�XVERWZIVWI�QIKE�ETSTL]WMW�SJ�'���JSV�[LMGL�GSRWIVZEXMZI�
XVIEXQIRX� [EW� IWXEFPMWLIH�� LUXMÉDICA, AÑO 13, NÚMERO 37, 
SEPT 2017 ABR 2018 PP 43-48.

Keywords: Thoracic outlet syndrome, cervical rib, brachial 
plexus
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Introducción
/D�VDOLGD�WRUiFLFD�VH�GHÀQH�FRPR�HO�LQWHUYDOR�GHVGH�OD�IRVD�VXSUDFOD-
vicular hasta la axila pasando entre la clavícula 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.1 Este último se constituye por ramas anteriores de los 
segmentos medulares de C5 a T1, que emergen por los agujeros 
intervertebrales, descienden a través de los músculos escalenos, y 
DO�OOHJDU�D�OD�SULPHUD�FRVWLOOD�IRUPDQ�WUHV�WURQFRV�TXH��HYHQWXDOPHQ-
WH��VH�GLYLGLUiQ�HQ�ORV�QHUYLRV�SHULIpULFRV�SULQFLSDOHV��FRPR��HO�UDGLDO��
mediano y cubital.2  La compresión de cualquiera de los elementos 
puede ocurrir en tres puntos principales: el triángulo interescalé-
nico, el espacio costoclavicular, y el espacio retropectoral menor.1  
6H�GHÀQH�HQWRQFHV�FRPR�VtQGURPH�GH�VDOLGD�WRUiFLFD��667��D�XQ�

grupo diverso de patologías con etiologías y características clínicas 
GLIHUHQWHV��FX\R�SULQFLSDO�DWULEXWR�HV�OD�FRPSUHVLyQ�GH�DOJXQR�GH�
los elementos neurovasculares ya mencionados a su paso por la sa-
OLGD�WRUiFLFD��$FWXDOPHQWH��VH�FODVLÀFD�HQ�FLQFR�HQWLGDGHV�GLIHUHQ-
tes: SST arterial, venoso, traumático, neurogénico verdadero, y SST 
FXHVWLRQDEOH��TXH�GLÀHUH�GH�ORV�SUHYLRV�DO�QR�WHQHU�XQD�DQRUPDOLGDG�
DQDWyPLFD�GHÀQLGD��XQD�SDWRJHQLD�UHODFLRQDGD�D�OD�DQRUPDOLGDG�QL�
XQD�SUXHED�TXH�LGHQWLÀTXH�OD�DQRPDOtD��SRU�OR�TXH�DOJXQRV�DXWRUHV�
lo consideran más bien un síndrome de dolor cervicoescapular. El 
667�IXH�GHVFULWR�LQLFLDOPHQWH�SRU�3HHW�\�FRODERUDGRUHV�HQ������
$XQTXH�KD\�UHSRUWHV�GHO�667�QHXURJpQLFR�FRPR�HO�PiV�IUHFXHQ-

te, presente en más del 90% de los casos, se ha considerado que la 
superposición con el SST cuestionable  podría representar hasta el 
����GH�GLFKRV�FDVRV��(Q�HO�FDVR�GHO�667�YDVFXODU��HV�PiV�IUHFXHQWH�
la compresión venosa (3 - 5% del total de SST), y el SST traumático 
es raro, con una prevalencia de 1 por cada millón de personas. 1, 3

Algunas de las principales etiologías del SST consideradas en la 
OLWHUDWXUD�VRQ��OD�KLSHUWURÀD�GH�ORV�P~VFXORV�HVFDOHQRV�\�YDULDQWHV�
GH�VX�GHVDUUROOR�H�LQVHUFLyQ��IDVFtFXORV�LQWHUSXHVWRV�HQWUH�WURQFRV�
GHO�SOH[R�EUDTXLDO�R�HVFDOHQR�DFFHVRULR���EULGDV�ÀEURVDV�FRQVWULF-
tivas (anomalías y variantes en la inserción de la primera costilla), 
compresión vascular de los plexos por variantes en las arterias 
transversa cervical y supraescapular, anomalías congénitas de la 
clavícula y del músculo subclavio, traumatismo de cuello y tórax 
VXSHULRU��IUDFWXUD�GH�OD�SULPHUD�FRVWLOOD�FRQ�IRUPDFLyQ�GH�FDOOR�yVHR�
prominente, lesión o luxación de las articulaciones acromioclavicu-
lares y esternoclaviculares), o en caso de ser repetido, la posibilidad 
GH�� LQÁDPDFLyQ��ÀEURVLV�\�HVSDVPR�GH�ORV�HVFDOHQRV��)LQDOPHQWH��
se ha reconocido como causal la presencia de costillas cervicales 
SDUFLDOHV�R�WRWDOHV��\�GH�PHJD�DSyÀVLV�WUDQVYHUVD�GH�&���1, 4

En este artículo se presenta un caso de SST asociado a costilla 
cervical, con la revisión de la literatura sobre la presentación clínica 
y las propuestas de tratamiento conservador y quirúrgico. 
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Discusión
Las costillas cervicales son costillas super-
numerarias que surgen comúnmente de 
C7, pero hay reportes donde surgen desde 
&���DXQTXH�IUHFXHQWHPHQWH�VH�HQFXHQWUDQ�
de manera bilateral y son asimétricas, su 
aparición unilateral es más común de lado 
derecho. Ocurren en el 0.2 al 1.0% de la 
población general, aunque en algunas re-
JLRQHV� VH� UHÀHUHQ� SUHYDOHQFLDV� GH� KDVWD�
6.2% (Turquía), con un predominio en el 
VH[R�IHPHQLQR��/D�PD\RUtD�DVLQWRPiWLFDV��
por lo que su hallazgo es generalmente 
incidental. Tienen su origen embriológico 
del mesodermo paraxial y la división ven-
tral de las somitas (el esclerotomo), y se 
han implicado alteraciones en los genes 
Hox como posibles responsables de estas 
anomalías costocervicales. Tienen cabeza, 
cuello y tubérculo, no suelen articularse 
al esternón sino a la primera costilla o a 

Presentación del caso clínico
3DFLHQWH�IHPHQLQR�GH����DxRV�GH�HGDG��HVWXGLDQWH��VLQ�DQWHFHGHQWHV�GH�LPSRUWDQFLD�
y hasta el momento sano, que acude al Servicio de Rehabilitación por debilidad en 
miembro torácico izquierdo, parestesias en territorio del nervio cubital, sensación 
GH�SLHO�IUtD�\�GRORU�HQ�]RQD�GHO�WUDSHFLR�\�GHO�FRGR�L]TXLHUGR��FRQ�XQD�HYROXFLyQ�GH�
WUHV�PHVHV��0HQFLRQD�DGHPiV�KLSR�SHUVLVWHQWH��$�OD�H[SORUDFLyQ�ItVLFD�QR�VH�SDOSDQ�
anormalidades en la región supraclavicular,  se encuentra tono muscular conservado, 
KLSRWURÀD�PXVFXODU�HQ�UHJLyQ�WHQDU�H�KLSRWHQDU�L]TXLHUGD��VLJQR�GH�*LOOLDWW�6XPQHU���
DUFRV�GH�PRYLOLGDG�FRPSOHWRV��FRQ�IXHU]D�����HQ�OD�HVFDOD�GH�'DQLHOV�H�KLSRHVWHVLD�HQ�
territorio del cubital. Se realiza la maniobra de Adson-Wright con resultado positivo 
HQ�PLHPEUR�WRUiFLFR�L]TXLHUGR��6H�VROLFLWDQ�UDGLRJUDItDV�GH�FROXPQD�FHUYLFDO��ÀJXUD�
1), las cuales muestran costilla supernumeraria izquierda que se origina de la séptima 
vértebra cervical, tipo 3 de Gruber.  Se establece el diagnóstico de SST neurogénico 
secundario a costilla cervical y se decide instaurar tratamiento conservador mediante 
WHUDSLD�ItVLFD�FRQ�WHUPRWHUDSLD��PRYLOL]DFLRQHV�DFWLYDV��HVWLUDPLHQWR�\�IRUWDOHFLPLHQWR�
de músculos esternocleidomastoideo, paravertebrales y escapulotorácicos.
(Q�HO� VHJXLPLHQWR�D� ORV� VHLV�PHVHV�� OD�SDFLHQWH� UHÀULy� UHPLVLyQ�FRPSOHWD�GH� ODV�

alteraciones en la sensibilidad, remisión parcial del dolor en cuello y codo (con per-
sistencia ocasional durante la noche), pero aún con debilidad muscular, por lo que 
FRQWLQXDUi�WHUDSLD�ItVLFD�SDUD�IRUWDOHFLPLHQWR�GH�ORV�JUXSRV�PXVFXODUHV�DIHFWDGRV��$O�
VHU�XQD�FOtQLFD�DFDGpPLFD�GH�UHKDELOLWDFLyQ��VH�OH�QRWLÀFy�OD�LQWHQFLyQ�GH�SXEOLFDU�VX�
FDVR�\�VH�REWXYR�VX�FRQVHQWLPLHQWR�SDUD�HO�XVR�GH�OD�LQIRUPDFLyQ�

)LJXUD����5DGLRJUDItD�GH�FROXPQD�FHUYLFDO�HQ�
SUR\HFFLyQ�DQWHURSRVWHULRU�TXH�PXHVWUD�FRVWLOOD�
FHUYLFDO�L]TXLHUGD�TXH�VH�RULJLQD�GH�OD�VpSWLPD�
YpUWHEUD�FHUYLFDO�WLSR���GH�*UXEHU����7RPDGR�GHO�
DUFKLYR�GH�ORV�DXWRUHV��
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OD�DSyÀVLV�WUDQVYHUVD�GH�&���GH�DFXHUGR�D�
HVWR��VH�FODVLÀFDQ�FRQ�HO�PRGHOR�SURSXHVWR�
por Gruber: 5, 6

7LSR�����6H�H[WLHQGH�KDVWD�OD�DSyÀVLV�WUDQV-
versa de C7.

7LSR�����6H�H[WLHQGH�PiV�DOOi�GH�OD�DSyÀVLV�
transversa de C7, no toca la prime-
ra costilla.

7LSR�����6H�H[WLHQGH�PiV�DOOi�GH�OD�DSyÀVLV�
WUDQVYHUVD�\�VH�IXVLRQD�SDUFLDOPHQ-
te a la primera costilla mediante 
EDQGD�ÀEURVD�R�FDUWtODJR�

7LSR�����&RPSOHWDPHQWH�IXVLRQDGD�D�OD�SUL-
mera costilla por pseudoartrosis.

La presentación clínica del SST asociado 
D�FRVWLOOD�FHUYLFDO�FRPSUHQGH�PDQLIHVWDFLR-
nes de cualquiera de los SST (neurogénico, 
DUWHULDO� R� YHQRVR��� ORV� VtQWRPDV� QHXURJp-
nicos incluyen la neuralgia cervicobraquial: 
dolor en cuello, hombro y el miembro 
DIHFWDGR�� SDUHVWHVLDV�� GLVHVWHVLDV� \� GHELOL-
dad, intermitentes y relacionados al reali-
]DU� FLHUWDV�DFWLYLGDGHV� LGHQWLÀFDGDV�SRU�HO�
paciente, o al elevar los hombros o brazos 
(es capaz de evocarlas), en casos avanza-
GRV�� KD\� DWURÀD� PXVFXODU�� /D� LUUDGLDFLyQ�
GH�ODV�PDQLIHVWDFLRQHV�GHSHQGH�GHO�WURQFR�
SULPDULR�GHO�SOH[R�EUDTXLDO�DIHFWDGR��HQ�HO�
FDVR� GHO� LQIHULRU�� DIHFWDUi� SULQFLSDOPHQWH�
ODV� ]RQDV�PHGLDOHV�� HQ� HO� FDVR�GHO� WURQFR�
superior, será en cara y zonas laterales.

En el SST venoso hay edema de la ex-
WUHPLGDG� DIHFWDGD�� UHG� YHQRVD� FRODWHUDO��
dolor y parestesias relacionadas a la activi-
GDG��DVt�FRPR�WURPERVLV�\�PDQLIHVWDFLRQHV�
HPEyOLFDV��)LQDOPHQWH��HO�667�DUWHULDO�VXHOH�
ser asintomático hasta que ocurre embo-
lización distal al sitio de compresión, que 
PDQLIHVWDUi�GDWRV�GH�LQVXÀFLHQFLD�YDVFXODU�
�JHQHUDOPHQWH�HQ�PDQR�\�GHGRV��IULDOGDG��
cambios de coloración, ausencia de pulsos 
distales, dolor y parestesias, y hasta gan-
grena). 

Debe realizarse una exploración com-
pleta de la columna, el tórax, hombros y 

miembros superiores, buscar anormalida-
GHV�SRVWXUDOHV��DWURÀD�PXVFXODU��HQ�PDQR��
signo característico de Gilliatt-Sumner: 
DWURÀD� FODUD� GH� OD� HPLQHQFLD� WHQDU�� HVSH-
cialmente del abductor breve del pulgar, y 
de la eminencia hipotenar),  anormalida-
GHV�HQ�IXHU]D�\�VHQVLELOLGDG��)LQDOPHQWH��VH�
realizarán las maniobras provocativas que 
se describen brevemente a continuación, 
sin embargo, debe tenerse en cuenta su 
EDMD� VHQVLELOLGDG� \� HVSHFLÀFLGDG� �HQ� SUR-
medio 72% y 53% respectivamente).
1.  Adson-Wright: se registra el pulso o la 

oximetría con la mano del paciente en 
declive, después al realizar con el codo 
en extensión, una abducción de hom-
bro  de 90° y  rotación externa al tiem-
po que se rota la cabeza al lado contra-
rio, se espera disminución del pulso o la 
oximetría en un 10%.

2.  Roos: se realiza la elevación de los bra-
]RV�H[WHQGLGRV�FRQ�ODV�SDOPDV�DO�IUHQWH�
y que abra y cierre las manos una vez 
por segundo. Deberán aparecer los sín-
tomas en menos de tres minutos.

3.  Halstead o costoclavicular: los bra-
]RV�HQ�DEGXFFLyQ� IRU]DGD� MXQWR�D� VXV�
FRVWDGRV�� UHDOL]D� UHVSLUDFLyQ� SURIXQ-
da mientras el examinador apoya sus 
manos sobre los hombros (aumenta el 
cizallamiento costoclavicular), repro-
duciendo los síntomas.

���� 7HOIRUG��FRQ�HO�SDFLHQWH�GH�SLH��VH�UHD-
liza tracción de brazos hacia abajo, 
originando un pinzamiento de la arte-
ria axilar por los troncos de origen del 
nervio mediano, desencadenando sín-
tomas característicos 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 posición 
y segundos después se realiza compre-
VLyQ�D[LDO�GH�OD�FDEH]D�VREUH�HO�FXHOOR��
esto despierta dolor (signo de Tinel) 
por compresión de raíces.
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La presencia de la costilla cervical en 
XQD� UDGLRJUDItD� DQWHURSRVWHULRU� �$3�� GH�
FROXPQD� FHUYLFDO� FRQÀUPD� HO� GLDJQyVWLFR��
Pueden elegirse otras pruebas como la an-
JLRWRPRJUDItD��FRQ�PDQLREUDV�HYRFDWLYDV���
la resonancia magnética o el ultrasonido y 
el ultrasonido doppler venoso para descar-
tar otras patologías y para la planeación 
del tratamiento quirúrgico. Los estudios de 
HOHFWURFRQGXFFLyQ� VRQ� SRFR� HVSHFtÀFRV� \�
sensibles. 4, 7, 8

El tratamiento puede ser conservador o 
quirúrgico. En el primero, incluye moviliza-
ción pasiva, activa, masoterapia, termote-
rapia, electroterapia y tratamiento quiro-
práctico. Chi-ngai y cols. han evaluado la 
HÀFDFLD� GH� HVWRV� WUDWDPLHQWRV� ItVLFRV�� HQ-
contrando que disminuye el dolor medido 
por la Escala Visual Análoga, su duración 
debe ser mínimo de seis meses (varía en 
IUHFXHQFLDV� GH� �� YH]� DO� GtD�� �� D� �� GtDV� D�
la semana),  con el objetivo de restablecer 
la apertura de la salida torácica mediante 
la reactivación de  los músculos escapulo-
torácicos, elevación de la primera costilla y 
descompresión del plexo braquial, siendo 
ORV� HVWLUDPLHQWRV� \� HO� IRUWDOHFLPLHQWR� GH�
escalenos, elevador de la escápula y trape-
FLR�HQ�VX�SRUFLyQ�LQIHULRU�ORV�HMHUFLFLRV�PiV�
XWLOL]DGRV��7DPELpQ�VH�KD�VXJHULGR�HO�IRUWD-
lecimiento del esternocleidomastoideo, se-
rrato anterior, pectoral menor y ejercicios 
isométricos de musculatura de columna 
cervical. El tratamiento conservador debe 
ser la primera opción y la principal en pa-
cientes pediátricos y adolescentes. 9

La rehabilitación además de la disminu-
FLyQ�GHO�GRORU��PHMRUD�OD�IXQFLyQ�\�DFRUWD�HO�
tiempo de incapacidad laboral, por lo que 
se recomienda como primera opción ex-
FHSWR� HQ� PDQLIHVWDFLRQHV� WURPERHPEyOL-
FDV��LQVXÀFLHQFLD�DUWHULDO�R�GHWHULRUR�QHXUR-
lógico progresivo. Los otros métodos como 
el calor húmedo, el ultrasonido y la electro-
estimulación transcutánea pueden reducir 
el dolor y promover la relajación muscular, 
pero no sustituyen la movilización activa. 
'LVWLQWRV�HVWXGLRV�TXH�HYDO~DQ�VX�HÀFDFLD�

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 año). 
7DPELpQ� HV� LPSRUWDQWH� LGHQWLÀFDU� \�

SURPRYHU�ORV�IDFWRUHV�GH�EXHQ�SURQyVWLFR��
como el apego a los ejercicios en casa y 
los hábitos ergonómicos, además de mo-
GLÀFDU�DTXHOORV�GH�PDO�SURQyVWLFR�FRPR�OD�
REHVLGDG�� SUREOHPDV� ODERUDOHV� \� IDFWRUHV�
emocionales. 10

Por último, como ya se mencionó, el 
tratamiento quirúrgico debe ser la última 
opción excepto en las indicaciones espe-
FLÀFDGDV� SUHYLDPHQWH�� HQ� HO� IDOOR� GHO� WUD-
tamiento conservador o en el SST traumá-
tico. La escisión de la costilla cervical se 
realiza mediante un abordaje  supracla-
vicular, que proporciona mejor acceso al 
SOH[R�EUDTXLDO��R�XQ�DERUGDMH� WUDQVD[LODU��
que proporciona un mejor aspecto estético 
ulterior. La elección entre ambas técnicas 
depende de la experiencia del equipo qui-
rúrgico, pues se ha reportado que la inci-
dencia de complicaciones entre ambas es 
similar. Dichas complicaciones incluyen: 
neumotórax, hemotórax, hemoneuomotó-
rax, daño vascular, compresión de raíces de 
T1 con parálisis transitoria o permanente, 
así como recurrencia de la sintomatología y 
QHFHVLGDG�GH�UH�RSHUDFLyQ��(VWD�~OWLPD�IXH�
PiV� IUHFXHQWH� HQ� HO� DERUGDMH� WUDQVD[LODU�
\�SRGUtD�GHEHUVH�D� OD�IRUPDFLyQ�GH�WHMLGR�
de cicatrización, a la exposición subóptima 
con resección incompleta, anormalidades 
en la primera costilla u otras anomalías 
UHVLGXDOHV� �FRPR� XQD� EDQGD� ÀEURVD��� DVt�
como a resección incorrecta de la primera 
costilla con permanencia de la costilla cer-
vical.11

En el caso presentado,  se indicó terapia 
ItVLFD�EDVDGD�HQ�ODV�UHFRPHQGDFLRQHV�GH�OD�
literatura, y durante su primer seguimien-
WR�UHÀULy�XQD�PHMRUtD�FRQVLGHUDEOH��3RU�OR�
que, hasta el momento no se considera 
candidata para tratamiento quirúrgico y 
FRQWLQXDUi�FRQ�FLFORV�GH�WHUDSLD�ItVLFD�SDUD�
IRUWDOHFLPLHQWR� PXVFXODU� \� HYDOXDFLRQHV�
periódicas.
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