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RESUMEN 

Se presenta la experiencia quirúrgica de  los autores sobre el Sindro- 
me cervico-cos to-cla vicular (36 intervenciones en 26 pacrentes). Se des- 
taca la frecuente asociación de  dos o más alteraciones anatamicas (es- 
caienos, costilla cervrcal, banda fibrosa, etc.). En todos los casos se 
empleó la vía anterior para el abordaje, con exploracidn del desfiladero 

toracico superior, movrlizando la extremidad superior. Se presentan 

t i p ~  de intervención y resultados. 

SUMMARY 

Authors 'S surgical experience in cervical-c osto-clavicuIar S yndrome (36 
interveniions !n 26 patients) is presented, emphasizing the frequent as- 
socia [ion between two or more anatomical alterations (scalenes, cervi- 
cal rib, fibrous band, etc.). In al1 cases, the approach was done through 
the anterior wa y, with up Ihoracic d e f h  exp/úralion and mobilizing up- 
per hmb. The results are commented on. 

Introducción 
Desde hace mds de un siglo se 

acepta que la compresion del pa- 
quete neurovascular a nivel del des- 
f i  ladero tor Acico super ror produce 
clínica neurol@ica, vascular, o am- 
bas, referida a las extremidades sw- 
periores, de dificil valoración, requi- 
rrendo en algunos casos tratarnien- 
to quirúrgico. 

Este trabajo presenta la expe- 
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riencia quirúrgica de nuestro Ser- 
victo a lo largo de veinte anos 
(1 968-87) y los resultados oblea 
nidos. 

Material y metodos 
Se presenta nuestra experrencia 

en 26 pacientes, sobre los que se 
realizaron un total de 36 interven- 
ciones. 

La distribucibn por edad y sexo 
era; 9 varones y 17 mujeres, con 
edades comprendidas entre 18 y 66 
anos. con una media de 38 años. 

Las manlfeslaciones clínicas 
que presentan estos pacientes eran 

las siguientes: Stntomatolqia vas- 
cular (frialdad, claudicación de ma- 
no o antebrazo, palidez de dedos, 
etcétera) en catorce de ellos, sien- 
do en srete bilateral. Cinco pacien- 
tes oresentaban iesiones trdficas y 
dos un aneurisma de subclavia se- 
cundario a costiila cervrcal. La sin- 
tomatologia neurolbgica (dolos en 
hombro y brazo, hiperestesta sobre 
todo en zona czibital, entumeci- 
miento y hormrgueo, etc.) se pre- 
sentó en ocho pacientes, siendo bi- 
lateral en dos. Y por Último, la clí- 
nica neurovascular apareció en 
cuatro, que era bilateral en uno. 

Nuestro protocolo diagn6stice 
fue el siguiente. Historia clínica de- 
tallada. Explorac16n neu rologica y 
vascular, con inclusión de rnanio. 
bras de Adson, hiperabduccibn y 
costoclavicular. Radiografía de co- 
Purnna cervical, incluyendo proyec- 
ciones oblicuas y de tbrax. Explo- 
raciones funcionales (Doppler y ple- 
tismografia), Electromiografla (EMG) 
la cual nos aportó resultados alea- 
tor io~, aunque nos resulto útil en 
aquellos casos con clínica neuro- 
lógica confusa. Angiografia en pa- 
cientes previamente seleccionados 
(figs. 1 y 2). 

La tbcnlca quirúrgica utilizada 
fue abordaje supraclavicular en to- 
dos los casos, con incis16n parale- 
la al borde superior de la clavicula, 
identificación y aislamiento del ner- 
vio frknico, seccidn del escaleno 
anterior y liberacidn de la arteria 
subclavia y del plexo de las estruc- 
turas que los comprimen. Durante 
el acto quirúrgico se moviliza la 
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Flg. 1 . Angiografía en hlperabduccion. Cornprsslbn de la Fig. 2 - Angiografia en hlperabducci~n. Compresibn de arie. 

arterla subclavia. Luxaclbn congenita de hombro. Hallazgo ria subclavia izquierda. Hallazgo operatorlo: rnegaapofisis 
ope~atorio: hipnrtrofia músculo escaleno. transversa + banda fibrosa. 

extremidad superror en las diferen- 
tes posiciones que puedan causar 
compresión y se identifican los 
posibles atrapamientos a nivel del 
espacio costoclavicular, tljnel del 
pectoral, etc. En dos ocaslones fue 
necesario un abordaje infraclavicu- 
lar combinado. En dos casos hubo 
que realizar reconstruccion vascu- 
lar. Se trataba de dos pacientes 
con aneurisma de la arteria subcla- 
via secundario a costilla cervical, 
realizando en uno de ellos resec- 
ción y anastomosrs Z4rrnino-termi- 

nal y, en otro, reseccibn e interpo- 
sición de vena safena autógena 
(figs. 3. 4 y 5). 

La estelectomía se asoció en 
veinte intervenciones Se trataba de 
aquellos pacientes con lesiones tró- 
ficas o fenómeno de Raynaud se- 
vero. 

Las al teraciones anatómicas 
encontradas en las 36 intervencio- 
nes fueron: Anomalías de los es- 
calenos (hipertroflas, al2eraciones 
de la inserción, elc.) en nueve ca- 
sos. Costilla cervical completa en 

seis (fig. 6). En otras seis ocasio- 
nes una costilla cervical rudrrnen- 
tarja. Megaapdfisis C6-C7 más ban- 
da fibrosa en doce casos. Hiper- 
trofia del pectoral menor en uno. 
Y no se encontrd alteracidn algu- 
na en dos de ellos 

Las complicaciones quinirgi- 
cas fueron: Dos paresia del nervio 
frenico, una del recurrente (dere- 
cho), un neumotorax y otro caso de 
Iinforrea, que evolucionaron todos 
los casos favorablemente. siendo 
necesario practicar ligadura del 

Flg. 3 Arteriogratia de aneurisma de subclawla Fig. 4 - Fotografía operatorla. Aneurisma de arlerla cubclavia 

secundario a costilla cervical. y costilla ceruical. 
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Fig. 5 - Mismo case de l a  figura anterior. Aneurisma resecado Fig. 6 . Radlograffa de columna cenrieal. Costilla 
y anastomosis termino-terminal de la arteria subclavia. cervlcal completa bilateral. 

conducto torácico en el paciente 
con linforrea ' 

Resultados 
Hemos encont rade desaparición 

completa de la sintornatología en 
verntitrés casos (64%). Se obtuvo 
una mejoría parcial en cinco (14 %). 
Y ninguna mejoría en ocho (22%). 

tos fracasos del tratamiento qui- 
rúrgico, un total de cinco enfermos, 
se debieron a: Error diagnostico en 
dos pacientes, que son los anterror- 
mente citados en los que no se en- 
contrb ningún tipo de alteracion 
anatómica durante la intervención: 
cirugia insuficiente en otros dos, 
que posiblemente se hubiese bene- 
ficiado de la extirpación de Fa pri- 
mera costilla, no aceptando éstos 
la nueva intervención; y selección 
inadecuada de uno de ellos; pacien- 
te con alteraciones psiquiátricas, 
que posiblemente exageraba su sin- 
tomatología y siguió presentando el 
cuadro después de la intervención. 

Discusión 
La costilla cervical completa 

aparece en algunas series, como 
la de David B. Roos y Williarn, en 
un porcentaje del 9 y 7,5% respec- 
tivamente de tos pacientes que fue- 

ron sometidos a cirugía (9-14-25). 
En nuestra experiencia aparece en 
6 de los casos, lo que corresponde 
a un 16,6%. El mayor numero de 
casos lo encontramos de costilla 
cervical rudimentaria (6 ... 16,5%) y 
megaabfisis t ransversa C7 + banda 
fibrosa (12 ... 33,3%) en coinciden- 
cia con las serles anteriormente ci- 
tadas y otras publicadas (1 0-1 2- 
T 3-26). Es de destacar la frecuen- 
le asociacrón, en nuestro estudio, 
de la anomalía del escaleno con 
megaapofisis y la costilla cervical 
rudimentaria. 

La variante neurológica del sín- 
drome aparece según algunos auto- 
res en un 80-90% (16), siendo en 
nuestra experiencia claramente in- 
terior en porcentaje, probablemen- 
te porque en nuestro medio este 
tipo de patología es atendida por 
otras especialidades. Se produce 
sobre todo en mujeres de constrtu- 
ción delgada y hombros caídos, 
rnrentras que la afectaci6n vascu. 
lar es mas frecuente en hombres 
(1 - 16-1 9). Los pacientes suelen es- 
tar asintomáticos hasta la aparición 
del síndrome, bien de forma espon- 
tdnea, bien por traumatismos, en 
relación con trabajo o tensrón emo- 
cional. que desencadena el espas- 

mo muscular crdnico en el cuello 
o en el hombro (7-16-23). 

Para algunos autores (7-1 2-1 5) 
no existe ninguna prueba diagnos- 
tica infalible. As¡, para Roos en su 
serie con afectación preferente- 
mente neurologica, la EMG, el ziern- 
po de conducci6n nerviosa, la ar- 
teriografía y la venografia no fue- 
ron de utilidad. Otros opinan que 
las pruebas elect rodiagnost icas son 
iitiles para seleccionar los pacien- 
tes en los que predomina la sinto- 
rnatología de compresi6n nerviosa. 
Urschel (5-24) encontr6 en estos 
enfermos velocidades de conduc- 
ción del nervio cubital inferiores a 
60 rnlseg. Nuestros resultados con 
esta prueba no fueron concluyen- 
tes, como se cilb anteriormente. 

Stallworth (22), utilizando las 
maniobras clásicas de Adson, hi- 
perabducción y costoclavicular, en- 
cuentra una disminución del pulso 
hasta en un 50% de los sujetos 
normales y, debido a este alto por- 
centaje de falsos posi tivos, sólo se 
considera valorable este cctestii si 
se reproducen los sintomas neuro- 
togicos y10 vasculares al mismo 
tiempo que hay un aplanamiento 
del registro pletismogrAf~co de las 
pulsaciones en subclavia e axilar. 
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