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Bajo este nombre se engloban una serie de trastornos funcionales dolo-
rosos, circulatorios y motores, originados por malformaciones congemms 0
adqu1r1das a nivel del tridngulo costo-interescalénico, formado por los miscu-
los escaleno anterior, escaleno medio y cuya base es la primera costilla,

Esta entidad clinica puede ser observada en presencia de una costilla
cervical o sin ella; pues si bien es cierto que en algunos casos la comproba-
cién de su existencia puede ser considerada como la causa de los trastornos,
Do lo es menos que en otros enfermos que presentan la misma sintomatologia
10 existe tal anomalia sea.

Hisroria — Segfin ApsoN y CorrEy, GALENO y VEsALIO fueron los pri-
meros en hacer una descripcién detallada de la costilla cervical., Coors, en
1861, efectud una operacién de costilla cervical consiguiendo el alivio de los
sintomas.

Probablemente fué Jorn B. MuRrPHY, en el afio 1905, el que por vez
primera llamé la atencién sobre la rigidez del mfisculo escaleno anterior y su
participacién en la produccién de los sintomas en enfermos que padecfan
también una costilla cervical.

En 1913, MORLEY describe un nuevo caso que se caracteriza principal-
mente por dolor supraclavicular.

SrorrorRD y TELFORD, en 1919, describen 10 casos nuevos con los re-
sultados favorables obtenidos de la reseccién parcial de la primera costilla
v la seccidén incompleta del escaleno anterier,

En 1927, Apson y COFFEY aconsejaron la secciébn del mfisculo escaleno
anterior en lugar de extirpar la costilla cervical, recomendando para ello la
via de acceso anterior,

OcHSNER, GAGE v DE BAKEY, en 1935, publican un extenso estudio sobre
esta materia y son los primeros en darle el nombre de «Scalenus anticus
syndrome» aceptado hoy en dia. Segfin éstos, NAFFZIGER fué el primero que
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recomendd la escalenotomia para el alivio de este sindrome en ausencia de
malformacién bsea.

GAGE, en 1939, propone como «test» diagnéstico la infiltracién novocai-
nica del escaleno, consiguiendo una remisién temporal de los sintomas.

EriopaToGENIA. — La proporcién calculada sobre grandes masas de en-
fermos es escasa para las costillas cervicales. Apson y CorrEy, haciendo una
revisién de 540.413 fichas de nuevos pacientes en la Clinica Mayo, encon-
traron solamente 303 casos en que se hizo el diagnéstico de costilla cervical,
o sea en una proporcién de 0,056 por ciento. Por otra parte, el sindrome de
compresién sin costilla cervical tampoco es frecuente.

Diversos factores pueden intervenir en la produccién de este sindrome.
Entre ellos tenemos las costillas cervicales, cuyo tamafio y forma es variable,
GRUBER, en 1869, las dividi6 en cuatro grupos segfin la extensién de su
crecimiento : 1.°, costillas cervicales que se extienden un poco mis alla de
la apbfisis transversa; 2.°, las que llegan més alld de la apdfisis transversa
y tienen un extremo libre o tocando la primera costilla; 3.°, costillas cer-
vicales casi completas cuyo enlace con el cartilago de la primera costilla esti
formado por medio de una unién distinta o por el extremn del cuerpo de
la costilla cervical ; y 4.°% costillas cervicales completas con cartilago de unién
a la primera toricica. Estas costillas, que generalmente tienen su origen en
la séptima vértebra cervical, pueden presentarse en un solo lado o en los dos ;
v si es bilateral, la forma y tamafic de una de ellas pueden ser distintos a los
del lado opuesto. GLADSTONE vy WAKELEY eran de la opinibén de que las cos-
tillas cortas tendfan a ocasionar presién sobre el plexo braquial, mientras que
las largas la ejercerian sobre la arteria subclavia.

Para ADSoON el agente causal més importante serfa ¢l mfsculo escaleno
anterior, tanto si se encuentra como no una costilla cervical, afirmando que
aquél durante la época de mayor desarrollo muscular comprime a la arteria
subclavia y al tronco inferior del plexo braquial méis intensamente que en las
edades extremas de la vida. Es precisamente en este periodo cuande el indi-
viduo realiza los mayores esfuerzos fisiccs poniendo la méixima tensidn en
los hombros ; tensibn que, a su vez, hace descender el cinturbén escapular.
Ello explicaria la mayor frecuencia de sintomas en el lado derecho en casos
de costillas bilaterales.

Topp considerd que la causa productera de este cuadro era una modi-
ficacién del opérculo toricico consecutiva a un descenso del cinturén esca-
pular.

JoxEs atribuye la aparicién de los sintomas a un desarrollo anormal del
plexo braquial,

Para otros el mfsculo escaleno anterior se encontrarfa patolégicamente
alterado, hallandose espasmodizado, hipertréfico o inflamado (OCHSNER, GAGE,
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DE BAREY) por accibén irritativa sobre el plexo braquial de una costilla sub-
vacente, bien directamente o por acto reflejo.

Posteriormente se¢ ha hecho responsable a la clavicula de compresiones
vasculares repetidas, comprobable mediante maniobras posturales del hombro
y su accién sobre la onda pulsatil del brazo. Segtin FALCONER y WEDDELL
el movimiento de los hombros hacia atrds y abajo es el que suprime la pul-
sacién més fAcilmente.

KEEN atribuia la persistencia de las alteraciones vasculares a una trom-
bosis ocasionada por la presién. LLEwis y PICKERING, v mAis tarde EDEN,
dicen que la formacién de un trombo a nivel de una intima arterial lesionada
seria el punto de partida de émbolos que al ser arrastrados por la corriente
originarfan sindromes de Raynaud v gangrenas distales.

Se han sefialado también una serie de causas predisponentes, como son ;
aparicién preferente en persomas de cuello largo, de hombros caidos o de
térax estrecho ; traumatismos accidentales o profesionales ; procesos tumora-
les del hueco supraclavicular, infecciomes, etc.

AxaroMia paTOLOGICA. — L.a anatomia patolégica de esta entidad clinica
es poco conocida. Parece ser que el acodamiento v la depresién de la arteria
subclavia y del plexo braquial son casi constantes, produciendo una neuritis
traumatica en la distribucién de los segmentos inferiores de dicho plexo.
Por otra parte se ha hallade el escaleno anterior hipertrofiado, fibroso v en
un caso con lesiones degenerativas (OCHSNER v colaboradores).

Algunas veces se han encontrado al examen histolégico esclerosis arte-
riolares (DoNALD y MORTON).

Sinromas. — Los sintomas de este sindrome de compresibén se dividen en
dos grupos principales : nerviosos v vasculares. Loos primeros obedecen a fe-
nbmenos irritativos del plexo braquial y son los mAis constantes, mientras
que los segundos, que generalmente son los que hacen pensar en la existen-
cia de la enfermedad, son menos frecuentes v resultantes de la compresién
de la arteria subclavia,

Es observado con mayor frecuencia en las mujeres que en los hombres,
en una proporcién aproximada de 3-1 ; son afectados principalmente los adul-
tos jovenes, entre los 17 v 42 afios; y la lesién reside casi siempre en un
solo lado, preferentemente el derecho,

Sintomas nerviosos. — El dolor es el principal sintoma, variable en lo
que a intensidad y extensién se refiere. Se localiza por lo comfn en el hombro,
o en el cuello, cabeza, brazo, antebrazo v mano, escogiendo como zonas espe-
cificas los territorios del cubital y del mediano. El dolor se agudiza frecuen-
temente al girar la cabeza hacia el lado afecto con el cuello en extensién y
haciendo al mismo tiempo una inspiracién profunda. A veces puede irradiarse
hacia la regién precordial simultaneando una crisis de angor.
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Los trastornos de la sensibilidad consisten en parestesias, calambres, sen-
sactdbn de acorchamiento v discretas zonas de anestesia. Generalmente se
inician en el hombro y regién interna del brazo, extendiéndose después a
otras zonas, en especial al dedo puigar y eminencia tenar.

Pueden presentarse, ademés, atrofias musculares, que segin WILSON co-
rresponiden a dos tipos: uno del mediano en la eminencia tenar, afectando
los misculos oponente y abductor corto del pulgar, y otro que corresponde al
territorio cubital, afectando a lumbricales e interésecs. A veces, aunque con
menor intensidad, pueden estar afectados también el deltoides, mfisculo del
brazo y de la cara anterior del antebrazo.

Sintomas wvasculares. — T.as manifestaciones vasculares consisten en:
Disminucién de volumen del pulso radial o cubital en el lade afecto, que
puede llegar a desaparecer al realizar algunas maniobras, como girar Ia ca-
beza o separar el brazo del tronco, etc.

El indice oscilométrico suele estar disminuido en el lado enfermo,

Si estos fenbdmenos se acenttian pueden originar trastornos tréficos impor-
tantes e incluso gangrenas de los dedos.

A veces, la obstruccién permanente de las arterias cubital y radial, y me-
diante la accién del frio o el ejercicio, puede provocar una crisis de claudi-
cacién intermitente semejando un ataque de sindrome de Raynaud. Pueden
ser halladas también alteraciones en el cclor de la piel en cara y manos, asi
como disminucién de la temperatura cutdnea. Més raramente cabe observar
un sindrome de Horner en casos de costilla cervical, debido a la traccién
ejercida sobre los nervios simpéticos, Y por fltimo, como complicacién y en
pocos casos, puede comprobarse la existencia de una dilatacidén aneurisméAtica
de la arteria subclavia.

Diacnéstico. — El diagnéstico debe basarse en la historia (dolor, atrofia,
anormalidades circulatorias, transtornos sensitivos, etc.) y en una explora-
cién cuidadosa. En ocasiones, por simple inspeccién se puede descubrir un
reborde 6seo andmalo, o a la palpacién encontrar un saliente que pueda corres-
ponder a una costilla cervical o hallar un msculo escaleno contracturado y
doloroso. Existen ademis una serie de maniobras, como giro de la cabeza
Tevantando el mentén (ADsox y COFFEY), separar el brazo del tronco (EDEN),
llevar el brazo hacia atris v abajo (FALCONER y WEDDELL), que pueden
proporcionar datos diagndsticos valiosos, como es el de la disminucién de
volumen del pulso radial.

El examen de los trastornos nerviosos, sensitivos y motores, puede pro-
porcionar una idea aproximada de los segmentos afectados del plexo y del
tipo clinico de que se trata.

Otro dato importante para el diagnéstico es la radiografia, pudiendo ser
decisivg si evidencia una anomalia bsea,

En los casos admitidos como sindrome de compresién y que se dude sobre
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cudl serd el mecanismo desencadenante, si una costilla cervical ¢ un mfsculo
escaleno anterior, una infiltracién novocainica de éste serd seguida de mejo-
ria de los sintomas cuando sea él la causa que los provoca.

JupovicH esquematizé las maniobras diagndsticas de la siguiente manera :

1) La compresién comparada del escaleno anterior, produce una mayor
sensibilidad en el lado afecto, asi como exaltacién de los sintomas.

2) La disminucién del indice oscilométrico revela irritacién arterial, y
la termometria local registra hipotermia,

3) Forzando la cabeza hacia atrds y alejandola del lado afecto se exage-
ran los sintomas.

4) Est4 disminuido el poder premsor, comprobado dinamométricamente,
La infiltracién con novocaina del mfisculo escaleno produce una manifiesta
mejoria del sindrome.

5) La traccién del brazo hacia abajo, manteniendo la cabeza extendida
v rotada hacia el lado sano, disminuye la amplitud del pulso.

D1a6NOSTICO DIFERENCIAL. — Para efectuarlo han de tenerse en conside-
racién otras afecciones, tales como: artritis del hombro, periartritis escapulo-
humeral, neuritis braquial, enfermedad de Raynaud, bursitis subacromial,
rotura del tendén supraespinoso, etc. En la artritis del hombro se encuentra
una imagen roentgeniana de artropatia deformante, observindose, al mismo
tiempo, la existencia de un profundo transtorno de la estructura epifisaria.
Con la periartritis escApulo-humeral se diferencia porque en ésta el dolor
es de predominio nocturno y se exacerba al comprimir el acromibén, por la
limitacién de los movimientos de rotacién interna v externa de la escipula
v por presentarse en edad avanzada principalmente. Una historia de alcoho-
lismo, de enfermedades infecciosas, de reacciones alérgicas o de exposicién
a los metales pesados, como el plomo, por ejemplo, y la bilateralidad de los
trastornos pueden ser fitiles para indicar una neuritis téxica como causa de
los sintomas. La diferenciacién con el sindrome de Raynaud la establecere-
mos si tenemos en cuenta que por lo comfin las lesiones son bilaterales en
este sindrome e influenciables por la accién del frio. En la bursitis subacro-
mial la sensibilidad queda localizada en la bolsa subacromial, sin manifesta-
ciones vasculares o nerviosas. Y por filtimo, en la rotura del tenddén supra-
espinoso el dolor queda localizado finicamente en el propio tendén.

TraTAMIENTO. — No todos los enfermos afectos de una costilla cervical o
un sindrome de compresién vasculo-nerviosa por el mfisculo escalenc anterior
precisan de un tratamiento quirfirgico, Una buena parte de ellos — con dolo-
res ligeros y sin alteraciones vasculares graves — son pacientes de hombros
caidos y constitucién asténica que mejoran de manera notable mediante me-
didas conservadoras, como el reposo, colocar el brazo en cabestrille, aplicacién
local de calor y pérdida de peso, si se trata de enfermos obesos, para dismi-
nuir la carga sobre el cinturén escapular,
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Si la sintomatologia es algo més acusada pueden practicarse infiltraciones
novocainicas del escaleno o del ganglio estrellado.

Sélo en presencia de trastornos intensos se recurrird al tratamiento qui-
rirgico, consistente en la escalenotomia anterior

THCNICA OPERATORIA, — Siguiendo la téenica descrita por ADSON en 1928,
«se practica una incisién oblicua de unos 5 cm., extendiéndose hacia arriba
v atrds desde la articulacibn esterno-clavicular hacia el tridngulo posterior.
La diseccién se efectfia hacia abajo a través de la grasa hasta dejar expuesto
el tendbén del misculo esternocleidomastoidec y su unién a la clavicula. Se
secciona el mfisculo entre dos pinzas: la parte superior se rechaza hacia la
linea media, dejando al descubierto el tendén del omochicides v la 1niba ten-
dinosa del escaleno anterior, con el nervio frénico corriendo oblicuamente a
través de él desde el borde externo al interno. Los bordes del escaleno ante-
rior se liberan por diseccién y el nervio frénico se retrae hacia la linea media
antes de seccionar las fibras tendinosas y musculares. Se observarid que la
arteria subclavia se presenta por fuera del escaleno anterior y, si el
espacio comprendido entre la costilla cervical (o la costilla cervical y las
bandas tendinosas que se extienden hacia la costilla toricica) y el borde
externo del escaleno anterior es angosto, se observa en seguida la compresién
de la arteria subclavia contra les troncos del plexo braguial. En el lado interno
del escaleno anterior se puede observar la pleura v, si la diseccién se lleva
ann mAis hacia la linea media, quedari al descubierto la vaina de la cardtida
v la arteria vertebral ; sin embargo, esto es innecesario. Es importante pro-
seguir la diseccién hacia arriba a lo largo del borde anterior del escaleno
enterior unos 5 cm., con el fin de exponer totalmente el nervio frénico y
liberarlo por diseccién antes de retraerlo medialmente. Durante la diseccién,
las arterias cervical transversa y escapular transversa se seccionan y se ligan.
Antes de seccionar la unién tendinosa del escaleno anterior en su insercién
hay que tener presente que el mfsculo estd situado sobre la arteria subcla-
via comprimiéndola y que la pleura esti colocada por dentro del borde interno
del mfsculo. ‘Al seccionar las fibras tendinosas y musculares es preciso pro-
ceder con cuidado para no dafiar la arteria subclavia o la pleura. La herida
se clerra de modo muy parecido a cualquier herida quirfirgica, pero se deja
que el mfisculo escaleno anterior cuelgue libremente; se le verd retraerse
unos 5 cm. Si es necesario seccionar el tendén del omohiodeo, el mismo debe
ser unido por sutura y ligadura antes de que vuelva a suturarse la porcibn
clavicular del mfisculo esternocleidomastoideo con sutura de colchonero hecha
con catgut croémicos.

«Se puede permitir al paciente que se siente al dia siguiente de la inter-
vencién, darle de alta del Hospital al cabo de tres dfas y cesar la atencién
quirfirgica en cuanto haya cicatrizado la herida de la piel. Al cabo de pocos
dias empiezan a desaparecer el dolor y la parestesia, La atrofia tiene que
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disminuir a medida que el nervio se regenera, a menos que haya existido du-
rante varios afios. En tal caso presenta el mismo problema que la reparacién
de una lesién nerviosa periférica.»

Pratr, LLOVE y otros, son de la opinién de separar solamente las ramas
de la cervical y escapular transversas, no existendo para ellos necesidad
alguna que obligue a la seccibn de las mismas,

La escalenotomia anterior puede practicarse bajo anestesia local permi-
tiendo asi la cooperacién del enfermo que al mover cabeza u hombro facilita
la liberacién del mfisculo. Sin embargo, en los casos en que sea necesaria una
diseccién extensa, con el consiguiente peligro de lesionar la pleura, sera
necesaria la practica de una anestesia intratraqueal que evite el colapso pul-
monar si se abre ésta involuntariamente,

SUMMARY

The history, etiologic factors, symptoms, vascular test, diagnosis and treatment of
the scalenus anticus muscle syndrome are reviewed.
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