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Si bien se sabe que el sindrome del desfiladero toracico (SDT) afecta a pacientes adolescentes,
los datos publicados se limitan a pequefios grupos o casos individuales. El tratamiento del SDT en
adolescentes presenta muchas cuestiones a tener en cuenta, como realizar una cirugia en
pacientes cuyo crecimiento éseo puede no haber finalizado. La intervencion quirdrgica puede
provocar, ademas, la pérdida de escolarizacion. El objetivo de este estudio fue valorar nuestros
resultados con una serie a mayor escala de pacientes jovenes con SDT para obtener una
comprension del cuadro para la consecucion de un tratamiento dptimo. Identificamos mediante
una revision retrospectiva de los historiales clinicos a todos los pacientes menores de 20 afos
tratados durante un periodo de 11 afios (agosto de 1994-septiembre de 2005) en un Unico hospital
universitario por un SDT con la reseccion de la primera costilla. Se recogieron a partir de los
historiales clinicos los antecedentes, las indicaciones, los detalles de la intervencion y el segui-
miento correspondiente. Dieciocho pacientes<20 afos fueron tratados con la reseccion de la
primera costilla durante el periodo de estudio (mediante abordaje transaxilar todos excepto
uno). Las edades estaban comprendidas entre los 13 y los 19 afios. Doce pacientes presentaron
un SDT neurogénico con incapacidad, y 6 presentaron un sindrome de Paget-Schroetter (SPS).
El 72% de los pacientes eran mujeres. La mayoria de los estudiantes (14/18) debieron interrumpir
la escolarizacion debido a la gravedad de los sintomas. El 85% de las mujeres presentaba un SDT
neurogénico, mientras que el SPS afectd al 80% de los hombres. Todos los pacientes con SPS
habian practicado deportes de alta intensidad, mientras que el 75% de los pacientes con SDT
neurogénico eran estudiantes deportistas. El seguimiento durd entre 30 dias y por encima de
12 afios. No se produjeron complicaciones operatorias importantes en ningtn grupo. El 42% de
los pacientes con SDT neurogénico sufrieron sintomas continuos que condujeron a una
escalenectomia anterior. Se logro la lisis satisfactoria de los procesos trombéticos en todos los
pacientes con SPS. En conjunto, el 25% de los pacientes con SDT neurogénico necesitaron
infiltraciones postoperatorias adicionales en los puntos gatillo. Todos los pacientes llegaron a
recuperarse y pudieron reanudar sus actividades académicas y competitivas. EI SDT puede
tratarse de forma eficaz y segura en la adolescencia. EI SPS responde bien a la trombdlisis estan-
dary ala descompresion quirlrgica. Es mas probable que el SDT neurogénico en estos pacientes
jévenes precise una descompresion quirlrgica amplia (reseccion de la costilla y escalenectomia
total) para lograr resultados 6ptimos. Dadas las implicaciones psicosociales y académicas de esta
enfermedad, es esencial un diagndstico cuidadoso y el tratamiento adecuado.
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El sindrome del desfiladero toracico (SDT) se pre-
senta en diferentes formas: neurogénica, venosa y
arterial. Si bien siempre existen datos objetivos en
las dos ultimas, en ocasiones no existen en la forma
neurdgena, lo que da lugar a una controversia signi-
ficativa con respecto al diagndstico y a la incidencia
de este procesol'z. Cuando se presentan, los hallaz-
gos clinicos del SDT neurogénico son la atrofia
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muscular y la denervacién, que pueden demostrarse
mediante electromielografia (EMG), el estudio de la
velocidad de conduccién nerviosa (VCN) y poten-
ciales evocados somatosensoriales”* (PESS). Sin
embargo, el SDT neurogénico suele presentarse en
una fase mds temprana con dolor y parestesias,
dolencias subjetivas que pueden producir incapaci-
dad de forma significativa.

La mayoria de los pacientes diagnosticados de
SDT tienen entre 25 y 40 afios, y existen tinicamente
unas pocas series de pacientes pedidtricos y adoles-
centes. Dada la rareza del diagnostico en pacientes
jovenes y lo invasivo de la cirugia, probablemente
este trastorno esté infradiagnosticado e infratratado
en este grupo de edad. Esto puede comportar conse-
cuencias graves, al considerar en particular la
incapacidad en los pacientes con SDT venoso y el
dolor en pacientes con la forma neurogénica. Esta
gravedad y este impacto son clinicamente manifies-
tos y ailaden urgencia a los cuidados requeridos para
estos pacientes.

Hasta la fecha, no existe una base de publicacio-
nes en la literatura que proporcione una guia para
el tratamiento o una vision de los resultados del
tratamiento quirdrgico del SDT en pacientes<20
anos. El objetivo de este articulo fue revisar nuestra
experiencia operatoria y los resultados del SDT en
pacientes adolescentes tratados en un unico
centro universitario de referencia. Nuestros puntos
de interés principales fueron la seguridad de la
intervencion y la capacidad de los pacientes
para reanudar las actividades restringidas por la
enfermedad.

METODOS

Revisamos nuestra base de datos de los pacientes
tratados con la descompresion del opérculo toracico
para identificar a todos aquellos menores de 20
afios en el momento de la intervencion. El periodo
de estudio fue de agosto de 1994 a septiembre de
2005, en un unico hospital universitario. Se recogie-
ron los antecedentes, las indicaciones, los detalles de
la intervencién y del seguimiento correspondiente,
tras revisar de forma retrospectiva los historiales
clinicos.

Los pacientes se clasificaron en funciéon de la
forma del SDT —neurogénico, venoso o arterial—
segun el sintoma predominante en el momento de
la presentaciéon. En cuanto al SDT neurogénico,
nuestra evaluacién diagnostica consiste en una
radiografia tordcica para evaluar las costillas cervica-
les, una resonancia magnética (RM) de la columna
cervical para evaluar las fuentes potenciales de
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sintomatologia neurogénica, y estudios EMG/VCN
para evaluar la funcién de los nervios periféricos.
Todos los pacientes siguieron un programa de fisio-
terapia que duré como minimo 6 semanas, como
estrategia inicial. El tratamiento del dolor se realiza
de rutina en los pacientes con dolor severo. Cuando
fue necesario, se emplearon los estudios con RM del
plexo braquial y PESS como herramientas diagndsti-
cas especificas. En todos los pacientes se bloquearon
los musculos escalenos para identificar los sintomas
originados por la compresidon nerviosa en el
opérculo toracico.

Aquellos pacientes que acudieron con trombosis
venosa aguda (sindrome de Paget-Schroetter, SPS)
fueron estudiados con ecografia o flebografia para
su diagnoéstico. En el caso de identificar una
oclusion trombdtica aguda de la vena axilosubcla-
via, se practicd una trombdlisis para repermeabilizar
la vena y se instaurd posteriormente la anti-
coagulacion segun ha sido descrito con anterioridad
en nuestro centro’. Se ofrecié una descompresion
quirdrgica inmediata o programada a los pacientes
que presentaban un alto grado de compresion de la
vena axilosubclavia en el opérculo toracico; en
cambio, a los pacientes sin un alto grado de
compresion extrinseca no se les consider6 candida-
tos para la cirugia. Se realizd el seguimiento post-
operatorio de todos los pacientes a los que se les
practic6 una descompresion para asegurar la per-
meabilidad del vaso afectado. Ademas, se realizo
una flebografia contralateral en todos los pacientes
para evaluar la posibilidad de una compresion
extrinseca bilateral. La anticoagulacién se mantuvo
generalmente durante 3 meses tras la restauracién
de la vena axilosubclavia.

Se practicd la reseccion transaxilar de la primera
costilla con escalenectomia subtotal como técnica
de primera eleccion para la descompresion quirtr-
gica. Nuestra estrategia quirdrgica consiste en la
reseccién completa de la primera costilla, con la
seccion muscular y la reseccion del aspecto inferior
de los escalenos anterior y medio, y la seccion del
musculo/tendén subclavio. En aquellos pacientes
con sintomas recurrentes o persistentes se practica
una escalenotomia anterior total transcervical para
una mayor descompresion.

Se realizé el seguimiento de todos los pacientes
durante un minimo de 3 meses tras la intervencién
o hasta que se resolvieron los sintomas. En muchos
casos, los pacientes mantuvieron un contacto
durante largos periodos de tiempo en funcién de
su necesidad o sus intereses. Dado que ningun
paciente presentod sintomas arteriales en este grupo,
no se utilizaron los protocolos de tratamiento
arterial.
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Tabla I. Pacientes con SDT neurogénico
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Intervalo
Edad Extremidad operatorio®
(afios) Sexo afectada Recurrencia (meses) Patologia
13 M Derecha Si 11 escaleno a. y m., hipertrofia; cabestrillo desde
escaleno a. hasta escaleno m.
14 M Derecha No e. minimo
16 M Izquierda Si 17 e. minimo
16 M Izquierda Si 76 costilla cervical C7
16 M Bilateral Si, derecha 8 (1) hipertrofia escaleno a. y m. con
intercostalizacion, (2) variante de costilla
cervical
17 M Derecha No Costilla cervical, e. minimo
17 H Derecha No Hipertrofia de escaleno a. y m., e. minimo
19 M Derecha No Banda desde escaleno a. posteriormente hasta la
fascia del latissimus
19 M Izquierda St 6 Costilla cervical
19 M Bilateral No (1) Hipertrofia escaleno a. y m., e. minimo;
(2) cabestrillos bajo
la arteria y la vena subclavias
19° M Derecha No Proceso transverso amplio de C7
19 M Derecha No Costilla cervical

En la afectacion bilateral, la patologia dominante del brazo es ““1”” y la contralateral es “2”.

e. minimo: escaleno minimo; escaleno a.: escaleno anterior; escaleno m.: escaleno medio; H: hombre; M: mujer.

“Entre la intervencion inicial y la escalenectomia anterior para la recurrencia.

PPaciente sometido a escalenectomia anterior como intervencién primaria para los sintomas de la raiz superior del plexo braquial.

Obtuvimos los datos relacionados con los antece-
dentes, examen fisico, pruebas diagndsticas,
preparacion preoperatoria, intervencion quirtrgica,
y resultados de la cirugia. Los aspectos relacionados
con la seguridad de la intervencion y la recuperacion
de la capacidad funcional tuvieron especial relevan-
cia. Todos los datos se manejaron segin las guias
del centro para asegurar la confidencialidad del
paciente.

RESULTADOS

Un total de 18 pacientes adolescentes fueron trata-
dos mediante la descompresion del opérculo
toracico durante el periodo de estudio. De estos
pacientes, doce presentaron sintomas de discapaci-
dad neurdgena y seis presentaron una trombosis
venosa axilosubclavia espontanea aguda. No se pro-
dujeron casos de oclusion arterial aguda. El limite de
edades fue de 13 (SDT neurogénico) a 19 afios. El
paciente mas joven con SPS tenia 14 afios. En con-
junto, el promedio de la edad fue 16,8 afios, y el
72% fueron mujeres. La mayoria de los pacientes
de sexo femenino (85%) presenté un SDT neu-
rogénico; la mayoria de los hombres presentaron
SPS (80%). La duracién de los sintomas hasta la pri-
mera visita vario entre 6 meses y 2 anos.

Catorce pacientes tuvieron que interrumpir su
escolarizacion debido a la gravedad de los sintomas.
Todos los pacientes con SPS participaban en depor-
tes organizados, como fitbol, béisbol y halterofilia,
con una distribucién similar. E1 75% de los pacientes
con un SDT neurogénico también practicaba
deporte. Todos los pacientes presentaron la enfer-
medad en el brazo dominante (14 de 18 diestros),
y en 2 pacientes la enfermedad se presentd de forma
bilateral.

Diecisiete pacientes fueron tratados mediante la
practica de una reseccion transaxilar de la primera
costilla bajo anestesia general; un unico paciente
con sintomas de predominio neurogénico del plexo
braquial superior fue sometido a una reseccion de la
costilla y a una escalenectomia a través de un abor-
daje anterior. Ningin paciente fue intervenido para
tratar un diagnostico alternativo responsable de los
sintomas. El promedio de pérdida de sangre en todas
las intervenciones fue <50 cc, con un maximo de
100 cc. En cada caso se colocaron drenajes cerrados
por succion, que fueron retirados antes del alta hos-
pitalaria. No se produjeron complicaciones significa-
tivas en ningdn caso. La patologia observada con
mas frecuencia durante la intervencion fueron las
variantes de costillas cervicales, un escaleno
minimo, o la hipertrofia de los musculos escalenos
anterior y medio (tablas I y II). En nuestra
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Tabla II. Pacientes con sindrome de Paget-Schroetter
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Edad
(afios) Sexo Lado Deporte Patologia
14 M Derecho Béisbol Aumento de los musculos pectoral mayor,
subclavio y escaleno a. con la consiguiente
banda alrededor de la vena subclavia
15 M Derecho Voleibol, multiples Hipertrofia del escaleno a. con bandas posteriores
a la union esternocondral
16 H Derecho Futbol Hipertrofia del escaleno a. y el tendén subclavio
17 H Derecho Futbol, Costilla cervical
levantamiento
de pesas
17 H Derecho Béisbol, Engrosamiento de la primera costilla con hipertrofia
levantamiento del escaleno medio
de pesas
19 H Izquierdo Levantamiento Aumento de tamarfio de los tendones costoclavicular
de pesas y subclavio; hipertrofia de escaleno a.; e. minimo

residual; gran sinéstosis de la primera costilla en las
inserciones del escaleno a. y el subclavio

e. minimo: escaleno minimo; escaleno a.: escaleno anterior; H: hombre; M: mujer.

experiencia, la extirpacion de una costilla cervical se
logra facilmente con un abordaje transaxilar. Nueve
pacientes con SDT neurogénico recibieron el alta
domiciliaria al dia siguiente de la intervencion, y los
restantes el segundo dia del postoperatorio. Los
pacientes con SPS permanecieron hospitalizados 2-4
dias para una posterior evaluacion venosa o para la
reanudacion de la anticoagulacion oral. Hay que
destacar que todos los pacientes con SPS fueron
tratados con fibrinolisis y dicho tratamiento fue
satisfactorio. Ningun paciente fue tratado con anti-
coagulaciéon tUnicamente o con fibrinolisis sin
resecciéon de la costilla. Ningtin paciente con SPS de
esta serie presentd pruebas de compresion venosa
ante una extremidad asintomatica.

La mayoria de los pacientes (88%) retomaron su
escolarizacion a las 2 semanas de la intervencién.
Los pacientes completaron la tanda de fisioterapia
postoperatoria tras regresar a la escuela. En
conjunto, cada uno de los pacientes volvidé a sus
actividades académicas y deportivas y siguid partici-
pando en las competiciones desde el ultimo segui-
miento (intervalo 90 dias-12 afios). Ninguno de los
pacientes con SPS requirié posteriores intervencio-
nes para una escalenectomia o neurdlisis. Ningtin
paciente necesité tampoco ningdn tipo de
reconstruccion venosa diferente de una venoplastia
con balén o de una fibrinolisis adicional durante
el periodo postoperatorio (50%). El 42% de los
pacientes con la forma neurogénica fueron someti-
dos a una intervencién homolateral secundaria
(escalenectomia anterior con neurdlisis) debido a
la recurrencia de los sintomas; esto supone una

tasa global de reintervencion del 33% en 14 extre-
midades de 12 pacientes al tener en cuenta las inter-
venciones bilaterales. El promedio del tiempo
transcurrido hasta la segunda intervencién fue de
22,8 meses (intervalo 6-72). Todos los pacientes
con dolor recurrente presentaron mejoria en los
sintomas tras la intervencion inicial, pero volvieron
a presentar sintomas unos 3 meses después de la
intervencion, como promedio. No se produjeron
complicaciones importantes en ninguna de las inter-
venciones secundarias. Uno de los pacientes
con una recurrencia en el brazo dominante fue
tratado también con una descompresion transaxilar
contralateral sin mayores problemas. El 25% de los
pacientes sometidos a una segunda intervencion
recibieron también infiltraciones postoperatorias
en los puntos gatillo, aunque ninguno las sigui
recibiendo tras el ultimo seguimiento. Los resulta-
dos de los pacientes con SDT neurogénico se resu-
men en la tabla I y los de los pacientes SPS en la
tabla II.

DISCUSION

Nuestros resultados demuestran que el SDT puede
afectar a los pacientes durante su adolescencia.
Cuando se produce este sindrome en este grupo de
edad suele tener un profundo impacto en la
participacion en las actividades educativas y deporti-
vas, lo que implica la necesidad de un tratamiento
eficaz. Esta serie actual indica que, realmente, el
SDT no es frecuente en pacientes adolescentes
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(4% de nuestros casos totales de SDT durante el
periodo de estudio) y que es posible un tratamiento
seguro y eficaz del trastorno, aunque con una tasa
de recurrencia relativamente alta y la necesidad de
una posterior descompresion a través de un abordaje
anterior.

Existen varias series de tamafio reducido y casos
publicados en la literatura sobre SDT pediatrico.
Vercellio et al® presentaron una serie de 8 pacien-
tes con SDT de edades comprendidas entre los 8 y los
6 afos. Seis de estos pacientes presentaron sintomas
venosos y 2 sintomas neurogénicos. El seguimiento
duré entre 6 meses y 3 anos, produciéndose la
recurrencia en los 7 pacientes tratados mediante
cirugia, y una mejoria en los restantes. En otra serie
de tamafio reducido, Swierczynska et al” informa-
ron de 3 pacientes de edades comprendidas entre
12 y 14 afios que presentaron un SDT neurogénico.
La neurorrehabilitacion no llevé a una recuperacion
completa, mientras que la combinacién de ésta con
el tratamiento quirurgico condujo a una mejoria
objetiva de los PESS de los pacientes. Reciente-
mente, Cagli et al® informaron de un tnico caso de
SDT arterial en un nifio de 13 afios y DiFiore et al’
informaron de un caso arterial similar en un nifio de
6 anos.

Dada la ausencia de series definitivas en pacientes
pedidtricos o adolescentes con SDT, ha sido dificil
determinar la validez de varios supuestos en refe-
rencia a estos individuos. La preocupacion por el
crecimiento 6seo continuado puede llevar a retrasar
el tratamiento definitivo, aunque desconocemos la
existencia de datos que apoyen o refuten este punto.
Tampoco existen datos que apoyen el concepto de
que los pacientes jévenes ‘‘superan’’ sus sintomas.
De hecho, existe informacion referente al impacto
del absentismo escolar y deportivo en los pacientes
de este grupo de edad, en particular cuando se
hace referencia a la enfermedad'®. Utilizando los
criterios de valoracion de la reanudacion de la
escolarizacion vy las actividades deportivas, nuestro
estudio demuestra la utilidad de la intervencion
quirurgica en casos de SDT ya que todos los
pacientes pudieron reanudar estas actividades.
Ademas, no debe pasarse por alto el tema del dolor
crénico y su significancia en los pacientes jovenes
con SDT neurogénico. Los resultados recientes
indican el efecto que estos sintomas tienen no
solamente en la asistencia a clase sino también en el
sueflo, hobbies, alimentacién y establecimiento de
relaciones de amistad entre adolescentes'’.

Todos nuestros pacientes que necesitaron una
segunda intervencién experimentaron inicialmente
una resolucién completa de sus sintomas, y poste-
riormente una recurrencia; por este motivo, se
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consideran pacientes recurrentes mas que con
sintomas persistentes.

El tiempo transcurrido hasta la recurrencia fue de
6 meses como promedio. Cinco de nuestros pacien-
tes de este grupo requirieron posteriormente una
escalenectomia anterior (lo que supone un 33% de
las intervenciones). Si bien en ocasiones es dificil
determinar si los sintomas representan una recu-
rrencia real o son la continuacion de sintomas
preexistentes, la mayoria de las series de pacientes
adultos destacan que la mnecesidad de una
segunda intervencién oscila entre el 4 y el 20% de
los casos'*'*. Esta cifra es considerablemente
menor que la tasa de recurrencia de la presente
serie. Por tanto, debe tenerse en cuenta la
realizaciéon de un abordaje quirurgico combinado
(reseccion de la costilla y escalenectomia completa)
o incluso un abordaje anterior como primera
intervencion. Obviamente, creemos que es razona-
ble discutir este abordaje con el paciente y la familia.
Seguimos creyendo que el abordaje transaxilar
permite una reseccién mds completa de la primera
costilla, pero es posible que la escalenectomia
anterior reduzca la incidencia de recurrencia en los
pacientes adolescentes. Nuestra serie no contiene
pacientes que nos permitan dirimir este tema.

El uso de tratamientos coadyuvantes, como infil-
traciones en el punto gatillo, en nuestra poblacion
postoperatoria de SDT en adultos es del 10%. Por
el contrario, el 25% de los pacientes de esta serie
requirio esta terapia coadyuvante. El impacto mads
significativo de esta observacion recae en la
educacion de los pacientes sobre la posible necesidad
de infiltraciones y la probabilidad de que esto no
influya de manera negativa en su recuperacion.

Los hallazgos anatémicos, como cabria esperar,
fueron notablemente diferentes entre los dos tipos
de SOT representados en esta serie de pacientes. La
presencia de una costilla cervical fue inesperada-
mente elevada en el grupo de SDT neurogénico.
De forma analoga, la incidencia de identificacién
de un musculo escaleno minimo como caracteristica
anatémica fue mas frecuente de lo descrito en las
poblaciones de pacientes adultos, y mas frecuente
de lo esperado en nuestros pacientes con SPS. Otros
hallazgos, como la incidencia de hipertrofia del
musculo escaleno anterior y del tendén del musculo
subclavio, concordaron con los hallazgos previos
basados en series a mayor escala de pacientes
adultos.

Los pacientes que necesitaron tratamiento de la
trombosis venosa axilosubclavia respondieron bien
al tratamiento fibrinolitico estdndar seguido de
la reseccion de la costilla. La mayoria de ellos
fueron tratados con una reseccién de la costilla en



Vol. 23, N.° 3, 2009

el momento de la hospitalizacién inicial siguiendo el
protocolo descrito por Angle et al’, aunque algunos
pacientes fueron referidos después del tratamiento
fibrinolitico y de empezar con los anticoagulantes
orales en centros externos. Todos ellos practicaban
deportes de competicion y pudieron reanudar sus
actividades después del tultimo seguimiento. No
observamos ningun factor que diferenciara el tra-
tamiento de estos pacientes jévenes con SDT venoso
del de los adultos. Dada la presencia de datos
diagnosticos objetivos en todos los pacientes de este
grupo, el algoritmo de decision para indicacion de la
intervencion es mucho madés sencillo que en la
cohorte neurogénica. Nuestros resultados demues-
tran que estos pacientes jovenes pueden tratarse con
protocolos similares a los desarrollados para la
poblacion  adulta, anticipdndose  excelentes
resultados.

Una limitacion de este estudio es la ausencia de
datos sobre los resultados del tratamiento conserva-
dor del SDT neurogénico en estos pacientes. Todos
nuestros pacientes habian sido remitidos después
de recibir una fisioterapia apropiada sin que
existiese una mejoria adecuada. Por tanto, descono-
cemos la incidencia real del SDT neurogénico que
puede responder de forma satisfactoria a la fisiotera-
pia en pacientes adolescentes.

Aunque su diagnostico del SDT neurogénico es
controvertido, éste puede tener consecuencias
devastadoras que pueden estar exageradas en este
subgrupo de pacientes jovenes. Nuestra serie apoya
el tratamiento quirurgico de estos pacientes cuando
las medidas conservadoras han fallado. Aunque
existe una elevada probabilidad de que estos pacien-
tes necesiten intervenciones adicionales cuando se
compara con sus homologos adultos, los resultados
de esta serie fueron excelentes, pero subrayan la
necesidad de que tanto los pacientes como sus fami-
lias entiendan que es muy probable que sean nece-
sarias intervenciones adicionales. Los resultados
futuros pueden indicar que es preferible un abordaje
combinado transaxilar y anterior, pero esto no
puede determinarse a partir de nuestros resultados.
Los pacientes mas jévenes con SDT venoso también
mejoraron, y en general pudimos seguir nuestro

Sindrome del desfiladero tordcico en adolescentes 373

protocolo establecido para este trastorno. Los
datos con respecto al tratamiento de pacientes
pedidtricos y adolescentes con SDT son escasos,
y esta serie de 18 pacientes, la serie mds numerosa
en este grupo de edad, indica que cabe esperar que
estos pacientes se recuperen bien y puedan reanu-
dar sus actividades gracias a un tratamiento quirur-
gico adecuado.
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