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RESUMEN

Se presenta la experiencia qujrurgica de los autores sobre el Sindro-

me cérvico-costo-clavicular (36 intervenciones en 26 pacientes). Se des-
taca la frecuente asociacion de dos o mas alteraciones anatomicas (es-
calenos, costilla cervical, banda fibrosa, etc.) En todos los casos se
empleo la via anterior para el abordaje, con exploracion del desfiladero
toracico superior, movilizando la extremidad superior. Se presentan
tipo de intervencion y resultados.

SUMMARY

Authors's surgical experience in cervical-costo-clavicular syndrome (36
interventions in 26 patients) is presented, emphasizing the frequent as-
sociation between two or more anatomical alterations (scalenes, cervi-
cal rib, fibrous band, etc.). In all cases, the approach was done through
the anterior way, with up thoracic defile exploration and mobilizing up-

per limb. The results are commented on.

Introduccion

Desde hace mas de un siglo se
acepta gque la compresion del pa-
quete neurovascular a nivel del des-
filadero toracico superior produce
clinica neuroldgica, vascular, o am-
bas, referida a las extremidades su-
periores, de dificil valoracion, requi-
riendo en algunos casos tratamien-
to quirdrgico.

Este trabajo presenta la expe-
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riencia quirurgica de nuestro Ser-
vicio a lo largo de veinte afos
(1968-87) y los resultados obte-
nidos.

Material y métodos

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

La distribucién por edad y sexo
era: 9 varones y 17 mujeres, con
edades comprendidas entre 18 y 66
anos, con una media de 38 afos.

Las manifestaciones clinicas
que presentan estos pacientes eran

las siguientes: Sintomatologia vas-

cular (frialdad, claudicacién de ma-
no o antebrazo, palidez de dedos,
etcétera) en catorce de ellos, sien-
do en siete bilateral. Cinco pacien-
tes presentaban lesiones troficas y
dos un aneurisma de subclavia se-
cundario a costilla cervical. La sin-
tomatologia neurolégica (dolor en
hombro y brazo, hiperestesia sobre
tfodo en zona cubital, entumeci-
miento y hormigueo, etc.) se pre-
sentd en ocho pacientes, siendo bi-
lateral en dos. Y por Ultimo. la cli-
nica neurovascular aparecido en
cuatro, que era bilateral en uno.

Nuestro protocolo diagnéstico
fue el siguiente: Historia clinica de-
tallada. Exploracién neurologica y
vascular, con inclusiéon de manio-
bras de Adson, hiperabduccion y
costoclavicular, Radiografia de co-
lumna cervical, incluyendo proyec-
ciones oblicuas y de térax. Explo-
raciones funcionales (Doppler y ple-
tismografia), Electromiografia (EMG)
la cual nos aportd resultados alea-
torios, aungue nos resulté util en
aquellos casos con clinica neuro-
Iogica confusa. Angiografia en pa-
cientes previamente seleccionados
(figs. 1y 2).

La técnica quirargica utilizada
fue abordaje supraclavicular en to-
dos los casos, con incisiéon parale-
la al borde superior de la clavicula,
identificacién y aislamiento del ner-
vio frénico, seccién del escaleno
anterior y liberacion de la arteria
subclavia y del plexo de las estruc-
turas que los comprimen. Durante
el acto quirurgico se moviliza la
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Fig. 1 - Angiogratia en hiperabduccion. Compresion de la
arteria subclavia. Luxacion congenita de hombro. Hallazgo
operatorio: hipertrofia masculo escaleno.

extremidad superior en las diferen
tes posiciones que puedan causar
compresion y se identifican los
posibles atrapamientos a nivel del
espacio costoclavicular, tunel de
pectoral, etc. En dos ocasiones fue
necesario un abordaje infraclavicu-
ar combinado. En dos casos hubo
gue realizar reconstruccion vascu-
lar. Se trataba de dos pacientes
con aneurisma de la arteria subcla-
via secundario a costilla cervic
realizando en uno de ellos resec
cion y anastomosis término-terr

nal y, en otro, reseccion e interpo

ena autogena

SiICion ae vena Se
(figs. 3, 4 y 5)

La estelectomia se asocio en
veinte intervenciones. Se trataba de
aquellos pacientes con lesiones tro-
ficas o fendmeno de Raynaud se-
vVerg

Las alteraciones anatomicas
encontradas en las 36 intervencio-
fueron: Anomalias de los es
calenos (hipertrofias, alteraciones
de la insercion, etc.) en nueve ca-
sos. Costilla cervical completa en

nes

oindrome cenvico-costo-clav

Fig. 2 - Angiografia en hiperabduccion. Compresion de arte-
ria subclavia izquierda. Hallazgo operatorio: megaapofisis
transversa + banda fibrosa.

seis (fig. 6) En «
nes una costilla ¢
taria, Megaapofisis
da fibrosa en ce casos. Hiper
del pectoral menor en uno
Y no se encontro alteracion algu
na en dos de ellos

Las complicaciones quirurgi-
cas fueron: Dos paresia del nervio
frenico, una del recurrente (dere
cho), un neumotorax y otro caso de
linforrea, que evolucionaron todos
os casos favorablemente, sienx
necesario practicar ligadura del

C6-C7 mas

trofia

Fig. 3 - Arteriografia de aneurisma de subclavia
secundario a costilla cervical.

Fig. 4 - Fotografia operatoria. Aneurisma de arteria subclavia
y costilla cervical.
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Fig. 5 - Mismo caso de la figura anterior. Aneurisma resecado
y anastomosis término-terminal de la arteria subclavia.

conducto toracico en el paciente
con linforrea

Resultados

Hemos encontrado desaparicion
completa de la sintomatologia en
veintitrés casos (64%). Se obtuvo
una mejoria parcial en cinco (14%).
Y ninguna mejoria en ocho (22%)

Los fracasos del tratamiento gui-
rurgico, un total de cinco enfermos,
se debieron a: Error diagnéstico en
dos pacientes, que son los anterior-
mente citados en los que no se en-
contré ningun tipo de alteracion
anatomica durante la intervencion;
cirugia insuficiente en otros dos,
gue posiblemente se hubiese bene-
ficiado de la extirpacion de la pri-
mera costilla, no aceptando éstos
la nueva intervencion; y seleccion
inadecuada de uno de ellos; pacien-
te con alteraciones psiquiatricas,
gue posiblemente exageraba su sin-
tomatologia y siguid presentando el
cuadro después de la intervencion.

Discusion

La costilla cervical completa
aparece en algunas series, como
la de David B. Roos y William, en

un porcentaje del 9y 7,5% respec-
tivamente de los pacientes gue fue

98 Ar glologla 3/89

ron somelidos a cirugia (9-14-25)
En nuestra experiencia aparece en
6 de los casos, |0 que corresponde
a un 16,6%. El mayor numero de
casos lo encontramos de costilla
cervical rudimentaria (6 ... 16,5%) y
megaapdfisis transversa C7 + banda
fibrosa (12 ... 33,3%) en coinciden-
cia con las series anteriormente ci-
tadas y otras publicadas (10-12-
13-26). Es de destacar la frecuen-
te asociacion, en nuestro estudio,
de la anomalla del escaleno con
megaapofisis y la costilla cervical
rudimentaria
La variante neuroldgica del sin-
drome aparece segun algunos auto-
res en un 80-90% (16), siendo en
nuestra experiencia claramente in-
ferior en porcentaje, probablemen-
te porque en nuestro medio este
tipo de patologia es atendida por
tras especialidades. Se produce
sobre todo en mujeres de constitu-
cion delgada y hombros caidos,
mientras que la afectacion vascu-
lar es mas frecuente en hombres
(1-16-19), Los pacientes suelen es-
tar asintomaticos hasta la aparicion
del sindrome, bien de forma espon-
tanea, bien por traumatismos, en
relacién con trabajo o tensién emo-
cional, que desencadena el espas-

~a

Fig. 6 - Radiografia de columna cervical. Costilla

cervical completa bilateral.

mo muscular crénico en el cuello
0 en el hombro (7-16-23).

Para algunos autores (7-12-15)
no existe ninguna prueba diagnos-
tica infalible. Asi, para Roos en su
serle con afectacion preferente-
mente neurolégica, la EMG, el tiem-
po de conduccion nerviosa, la ar-
teriografia y la venografia no fue-
ron de utilidad. Otros opinan que
las pruebas electrodiagndsticas son
utiles para seleccionar los pacien-
tes en los que predomina la sinto-
matologia de compresion nerviosa
Urschel (5-24) encontrd en estos
enfermos velocidades de conduc-
cion del nervio cubital inferiores a
60 m/seg. Nuestros resultados con
esta prueba no fueron concluyen-
tes, como se citd anteriormente

Stallworth (22), utilizando las
maniobras clasicas de Adson, hi-
perabduccion y costoclavicular, en-
cuentra una disminucién del pulso
hasta en un 50% de los sujetos
normales y, debido a este alto por-
centaje de falsos positivos, solo se
considera valorable este «test» si
se reproducen los sintomas neuro-
logicos yl/o vasculares al mismo
tiempo que hay un aplanamiento
del registro pletismografico de las
pulsaciones en subclavia o axilar
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Wright (27), en 1945, encon-
tré una desaparicién del pulso en
el 82% de 150 reclutas de la Ar-
mada estudiados. Colon (2) en-
cuentra también una disminucion
de pulso en un importante porcen-
taje de sujetos sanos en su serie,
considerando significativo el hecho
de que presenten flujo cero con las
maniobras de Adson y costoclavi-
culares. Datos similares fueron ha-
llados en nuestra serie.

El tratamiento quirdrgico realiza-
do ha ido variando a lo largo del
tiempo, encontrando diferentes pu-
blicaciones en las que se propug-
nan distintos tipos de técnica qui-
rurgica. Entre las escuelas mas se-
guidas encontramos autores que
propugnan escalenectomia anterior
mas reseccién de la primera cos-
tilla mas reseccién de banda fibro-
sa, cuando exista clinica neurold-
gica que afecte a raices superio-
res e inferiores; y escalenectomia
aislada cuando sodlo se afectan las
raices superiores (10-12-13-15).
Otros opinan que la reseccion de
la 12 costilla nunca debe emplear-
se en complicaciones vasculares,
encontrando algunos la escalenec-
tomia tan eficaz como la anterior
(12-17). El tipo de tratamiento qui-
rurgico realizado por nuestro gru-
po fue siempre el intentar actuar
sobre el mecanismo etiolégico,
efectuando movilizaciones del bra-
zo del paciente durante el acto ope-
ratorio para ver posibles atrapa-
mientos del paguete neurovascular.
Los casos en gue nos encontramos
aneurisma de la arteria subclavia
fueron tratados de la forma ante-
riormente citada, coincidiendo con
lo publicado por Scher (18).

En cuanto a la via de abordaje,
se encuentran series publicadas
gue propugnan tanto la via trans-
axilar (11-12-14-15-17-25) como la
supraclavicular (3-6-18-20-21), con
diferentes resultados y complicacio-
nes postoperatorias. Nosotros utili-
zamos la via supraclavicular, con-

siguiendo un buen campo quirdrgi-
co y permitiéndonos explorar per-
fectamente el desfiladero toracico
superior.

Conclusiones

1. La sintomatologia rara vez ad-
quiere relevancia suficiente para
justificar la intervenciéon en los
casos de una alteracion anatd-
mica aislada.

2. El mas alto indice de fracasos
se ha dado en los pacientes a
los que se les practicd escale-
notomia aislada.

3. Pensamos que la intervencion
no debe centrarse en un solo as-
pecto; sino debe abarcar la ex-
ploracién detenida de todas las
estructuras del desfiladero tora-
cico que puedan comprometer
el paquete, ya que es muy fre-
cuente la coexistencia de dos o
mas anomalias anatomicas.

4. Es una cirugia no exenta de

complicaciones y sus resulta-
dos, hasta en las mejores esta-
disticas, ofrecen porcentajes de
fracasos nada despreciables.
Esto nos ha llevado, a lo largo
de los anos, a ser cada vez mas
minuciosos y restrictivos en la
seleccion de pacientes.
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