La fisioterapia postural:
un posible tratamiento conservador del
Sindrome del Desfiladero Toracico Superior'

S. Bitancini* - M. Lucchi* - 8. Tucci® - L. Di Rita™*

Centro Studi Malattie Vascolari «J.F. Merlen». Frossinone (Italia)

RESUMEN

Se presenta un protocolo de tratamiento fisioterapico del Sindrome del
desfiladero tordcico superior, basado en la correccicn de la postura y no
sobre el desarrollo y refuerzo de algunos grupos musculares. Consiste en
10 gjercicios efectuados de modo progresivo en cada sesion. La experien-
cia se ha realizado en 20 pacientes, en los que al final del tratamiento
habja desaparecido el sindrome. Los autores consideran eficaz el trata-
miento fisioterapico postural del Sindrome del desfiladero toracico superior
en los casos sin complicaciones neuro-vasculares.

SUMMARY

A physioterapic treatment protocol of «Thoracic Outlet Syndrome» is pre-
sented. This treatment is based on the correction positional and not on
the reforcement and developing of determinate muscular groups. Treat-
ment includes 10 exercises, which have to be progressively practicated du-
ring each seance. Twenty patients were included into the assay, and they
have no signs of their Syndrom by the end of the study. Authors conclude
that Positional Physioterapic treatment is effective on cases of «Thoracic
Outlet Syndrome» without neurovascular complications.

Introduccion Algunos autores prefieren la ciru-
gia, dejando la fisioterapia sélo para
los casos leves, mientras otros con-
sideran que aquellos casos sin gra-
ves complicaciones arteriales o ve-
nosas pueden ser tratados con exi-
to por fisioterapia.

Hasta hoy todos los tratamientos
fisioterapicos propuestos en la lite-
ratura se han basado en el desarro-
llo de los musculos que abren el

El tratamiento del Sindrome del
Desfiladero Toracico Supernor (SOTS)
se basa de modo esencial en dos
fundamentos: la terapéutica quirur-
gica decompresiva y la terapeutica
fisica.
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(1) Traducido del onginal en italiano por la desfiladero le\famando el cinturon es-
Redaccion, capular y bajando la primera costi-

lla (trapecio, angular de la escapula,
esternocleidomastoideo, romboides,
serrato e intercostales superiores).

Estos ejercicios ya han demostra-
do su eficacia en numerosos estu-
dios clinicos.

Resulta raro, no obstante, segun
nosotros, el hecho de que mientras
muchos autores consideran que pa-
ra el desarrollo del Sindrome es
esencial una alterada actitud postu-
ral de la cabeza, del cuello y de la
espalda, ninguna de las fisioterapias
propuestas presentan los ejercicios
especificos para la correccion de tal
postura.

En efecto Ravel afirma que los pa-
cientes afectos de Sindrome del Des-
filadero Toracico Superior presentan
dos morfotipos bien precisos:

1. Individuos (sobre todo mujeres)
asténicos, con musculatura deébil y
escapula descendida;

2. Hombres musculados con ex-
cesivo desarrollo de los musculos
pectorales y descenso de la esca-
pula.

También Toda habia observado el
predominio del tipo 1, entre sus pa-
cientes.

Basandonos en estos datos de la
literatura y en la manifestacién clini-
ca de la gran frecuencia de pacien-
tes afectos del SDTS que presentan
alteraciones posturales, hemos de-
cidido proponer un tratamiento fisio-
terdpico dedicado en exclusivo a la
correccion de las anomalias postu-
rales, sin ejercicios que procuran el
desarrollo de los musculos que ac-
tuan sobre el Desfiladero Toracico,
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Material y métodos

De junio de 1989 a junio de 1990
hemos recogido 21 pacientes afec-
tos de SDTS: 16 mujeres (edad me-
dia 335 anos (20-42)) y 5 varones
(edad media 38,7 anos (34-50)).

Todos presentaban morfotipo as-
ténico, con escasa musculatura, hi-
perlordosis cervical con anteropul-
sion de la cabeza, hipercifosis dor-
sal, espalda descendida y posicion
hacia adelante.

Presentaban escoliosis clinica y ra-
diolégica evidente 11 pacientes (10
mujeres y 1 hombre) en el 523%.

Todos los pacientes han sido so-
metidos a los siguientes examenes:

1. Visita angiologica para com-
probar eventuales signos de Angio-
patia cronica obstructiva.

2. Maniobras especificas para
el SDTS: a) El «Thoracic Qutlet
Stress» (T.O.S) di Roos. b) Test de
Adson. c) Test de abduccion-
extrarotacién de Wright, con medi-
cién por medio de goniémetro del
angulo de abduccion en que apa-
recia el soplo subclavio y/o la desa-
paricién del pulso radial.

3. Examen neurologico: valora-
cién de los reflejos 6steo-tendinosos
de los miembros superiores, manio-
bra de Mingazzini, valoracion de la
sensibilidad dolorosa y de la fuerza

muscular de los dedos, en especial
de la aduccion del pulgar y de la
flexion y extension del menigue (iner-
vacion ulnar) como aconseja Marti-
nez.

Se han efectuado, ademas, los
Test de Phalens y Tinel para evi-
denciar una eventual compresién del
N. Mediano en la muneca.

4. Examen Doppler C. W.: En
condiciones basales, para evidenciar
eventuales patologias obstructivas, y
en condiciones dinamicas, efectuan-
do la maniobra de Adson y de
Wright: para evidenciar con mayor
sensibilidad y especificidad la com-
presion dinamica.
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Fig. 1 - EJERCICIO N? 1. Ejercicio de Respiracién Diafragmatica. Ejecucion: inspiracion diafragmatica - espiracion diafragmatica.

Fig. 2 - EJERCICIO N? 2. Paciente supino, con una almohada bajo el hueco popliteo. Inspiracion diafragmatica, con espalda en
contacto con la camilla. El paciente presiona ligeramente contra el plano de la camilla.

Fig. 3 - EJERCICIO N? 3. Paciente en la misma posicién precedente. Movimiento de elevacion de la espalda y sucesivo retorno
a la posicion inicial (a) precedentemente adquirida en el ejercicio N® 2. Todo se efectua con ojos cerrados para excluir interfe-

rencias visuales,

Fig. 4 - EJERCICIO N? 4. Paciente en la misma posicién precedente. Inicio con miembros superiores en candelabro (1), en
la fase espiratoria los miembros superiores se colocan en la maxima elevacion (2), manteniendo el contacto con el plano

de la camilla.
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Fig. 5 - EJERCICIO N? 5. Paciente sentado con cabeza, escépulas y sacro en contacto con la pared. Se hace elevar la espalda

manteniendo el contacto con la pared y luego se hace descender hasta llegar a un punto (a) que corresponde a la posicion

correcta de la espalda. Repetir el ejercicio con ojos cerrados, hasta que el paciente lleve la espalda a la posicion (a) sin
necesidad de correcciones por parte del fisioterapeuta.

Fig. 6 - EJERCICIO N? 6. En la misma posicién se afiaden movimientos de flexion, aduccion, extension intra-extrarrotaciones
de los miembros superiores sobre tres planos del espacio.

Fig. 7 - EJERCICIO N? 7. El mismo ejercicio se efectua con la espalda separada de la pared cuando ya el paciente ha aprendido

la correcta posicién del cinturén escapular.

Fig. 8 - EJERCICIO N? 8. Al ejercicio N® 7 se asocian movimientos de rotacion, flexo-extension, inclinacién lateral derecha

5. Examen electromiografico
de los miembros superiores para evi-
denciar eventuales danos neurologi-
cos 0 compresiones del N. Media-
no en la muneca,

6. Examen radiografico de to-
do el raquis en posicion erecta, en
2 proyecciones,

Criterios de admisiéon para el
estudio

El diagndstico del SDTS se ha es-
tablecido sobre la base de los si-
guientes criterios:

A. Anamnesis: Parestesias y do-

e izquierda de la cabeza y del tronco.

lores en la mano o en el miembro
superior en relacion a las posturas
nocturnas. Claudicacion intermiten-
te del miembro superior secundaria
a la posician.

B Examen objetivo: Positividad
ya de la maniobra de Roos ya de
la de Wright. El test de Adson ha
resultado negativo en todos los pa-
cientes recogidos

C. Examen Doppler C. W.: Nor-
malidad del examen en condiciones
basales, positividad en la maniobra
de Wright.

D Examen electromiogréafico:

Normaldad del examen. Alarga-
miento de la onda F, que siendo un
dato inconstante no se ha tomado
en consideraciéon. De todos modos
estaba presente en 5 pacientes.

Criterios de exclusion

A. Presencia de Tromboflebitis de
esfuerzo en actividad, embolia arte-
nal o estenosis arterial presentes

B. Presencia de graves deéficits
neurologicos o de compresion del
N. Mediano en la muneca.

C. Presencia de grave patologia
vertebral cervical en el examen ra-
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dioldgico (grave artrosis, discopatia,
espondilolistesis).

La duracion media de la sintoma-
tologia presente en el momento de
la inclusion en el estudio era de 2,5
anos (1-8).

En todos los pacientes se ha me-
dido con un gonidmetro el angulo
de positividad de la maniobra de
Wright antes y después del trata-
miento, con célculo de la significa-
cion estadistica de las vanaciones.

En todos los pacientes se ha re-
petido el Test de Roos tras el trata-
miento. Se ha considerado coma re-
sultado positivo la negativizacion del
Test.

El Examen Doppler C. W. dina-
mico se ha repetido tras el tratamien-
to como confirmacion de la manio-
bra de Wright clinica.

Dado que la sintomatologia referi-
da por el paciente constituye un da-
to subjetivo, y por ello poco atendi-
ble, la valoracion de las variaciones
de la sintomatologia no se ha utiliza-
do para la vaioracion final de la efi-
cacia del tratamiento,

Por consiguiente, la valoracion se
ha basado soélo sobre dos datos ob-
jetivos:

1) Negativizacién del Test de
Roos;

2) Aumento del angulo de paositi-
vidad de la manicbra de Wright
(confirmado por el examen Doppler
C. W. dinamico).

Todos los pacientes han sido so-
metidos a diez sesiones de trata-
miento, una cada dos dias (Fig. 1
a9).

Resultados

Una paciente ha suspendido el
tratamiento en la quinta semana, por
motivos laborales. Los 20 restantes
terminaron el tratamiento,

Al final del protocolo el Test de
Roos era negativo en todos los pa-
cientes.

Respecto al angulo de positividad
del Test de Wright era en la dere-
cha: 46°2 + 24°6 antes del tratamien-

Fig. 9 - EJERCICIO N? 9. Paciente en po-

sicion erecta con cabeza, espalda, sacro,

talones y cinturén escapular apoyados

contra la pared, seguido de los movimien-

tos de los miembros superiores como en
el ejercicio N 6.

EJERCICIO N? 10. La misma posicion, de-

lante un espejo. Se siguen los mismos

movimientos con los miembros superio-

res, controlando la posicion de todo el

cuerpo y aportando las oportunas correc-
ciones.

EJERCICIO N? 11. Los movimientos del
ejercicio N® 10 se asocian también movi-
mientos de rotacion flexo-extension y de
inclinacion lateral de la cabeza, del tron-
co y de los miembros inferiores.

to y 133°7+£15°3 al final del trata-
miento.

El Test de Student ha evidencia-
do una gran significacién estadisti-
ca (p<001).

En la izquierda el angulo de posi-
tividad antes del tratamiento era de
36°7 +14°2 y al final del tratamiento
era de 129°5 +18°6. También en es-
te caso el Test de Student ha mos-
trado una alta significacion estadisti-
ca (px£001).

Para los datos relativos a cada pa-
ciente puede consultarse la Takla |.

La comprobacion de los datos cli-
nicos con el Doppler C. W. ha con-
firmado el Test de Wright efectua-
do clinicamente con los mismos an-
gulos de positividad.

Comentario

Las variaciones patologicas de la
posicion son, en nuestra experien-
cia, un dato constante en los pacien-
tes afectos de SDTS.

La correccion de tales alteraciones
es, segun nuestro criterio, fundamen-
tal en el tratamiento fisioterapico de
la enfermedad.

Estamos de acuerdo con otros
autores en considerar los casos con
complicaciones vasculares o neuro-
l6gicas como casos de competen-
cia quirdrgica. En efecto, en estos
pacientes sélo la cirugia decompre-
siva asegura la curacion clinica y la
prevencion de ulteriores complicacio-
nes. Podriamos definir esta catego-
ria de pacientes como «formas or-
ganicas»,

Los pacientes que, por contra, no
presentan clinicamente complicacio-
nes vasculares (trombosis venosa,
marcadas alteraciones sensitivas) po-
drfan ser definidos como «ormas
funcionales». En tales formas, cree-
mos que la fisioterapia es el trata-
miento de primera eleccion.

Hemos planteado nuestro proto-
colo de fisioterapia sobre correccion
de la posicion y de la percepcion
del esquema corporeo ya gue cree-
mos que la alteracion postural es lo
fundamental en el sindrome.

De hecho, la hiperlordosis cervi-
cal, con anteropulsion de la cabeza,
la hipercifosis dorsal y el descenso
de la espalda e inclinacion hacia
adelante, presente en todos nuestros
pacientes, determinan una posterior
reduccion de espacio a nivel del
desfiladero toracico, haciendo mas
facil la compresion dinamica de las
estructuras neuro-vasculares,

Otros autores comparten esta opi-
nion. En consecuencia, la restitucion
de una posicion normal al paciente
determina un aumento del espacio
a nivel del Desfiladero toracico, con
reduccion de la compresion dinami-
ca.

Esto viene confirmado por el
aumento significativo del angulo de
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Tabla |
ANTES DEL DESPUES DEL
PACIENTE TRATAMIENTO TRATAMIENTO
Derecha lzquierda Derecha lzquierda
1 30° 30° 120° 120°
2 30° 30° 130° 130°
3 30° 30° 145° 145°
4 45° 45° 139° 130°
5] 45° 45° 140° 140°
6 45° 45° 126° 125°
7 30° 30° 140° 140°
8 30° 30° 120° 120°
9 30° 30° 1559 155°
10 45° 30° 135° 150°
L 30° 30° 120° 120°
12 30° 30° 125° 110°
13 30° 30¢° 110° 140°
14 90° 90° 140° 140°
15 45° 45° 150° 140°
16 30° 30° 160° 90°
17 100° 30° 160° 100°
18 a0° 45° 10° 155°
19 90° 30° 120° 100°
20 30° 30° 140° 140°
21 30° 30° tratamiento no

completado

positividad de la maniobra de
Wright, que pasa de valores muy
bajos (a veces nada menos gue de
30°) a valores muy elevados (a mas
de 150°), lo gque demuestra un buen
funcionalismo de las estructuras os-
teomusculares del Desfiladero Tora-
cico.

Por otra parte, la negatividad del
Test de Roos, presente en todos los
pacientes al final del tratamiento, de-
muestra que incluso las estructuras
nerviosas, que son las mas sensibles
a la compresion, quedan liberadas
del atrapamiento dinamico al corre-
gir la postura.

Nuesira estadistica es limitada vy
nuestro estudio no toma en caonsi-
deracion un «ollow-up» a distancia,
sino solo los resultados inmediatos.

A pesar de estas limitaciones po-
demos concluir que la fisioterapia

postural puede ser un meétodo efi-

L

caz de tratamiento del Sindrome del
Desfiladero Toracico Superior no
complicado. Posteriores estudios so-
bre mas amplias estadisticas y
«follow-up» a distancia seran utiles
para confirmar los dalos de este
nuestro primer estudio.

En resumen:

La fisioterapia del Sindrome del
Desfiladero Toracico Superior se ha
basado hasta hoy dia en el desarro-
llo de los musculos que abren el
desfiladero. Tal tratamiento es, sin du-
da, eficaz, pero no tiene en consi-
deracion el hecho del paciente que
sufre del Sindrome vy tiene una acti-
tud postural alterada del cuello, ca-
beza y espalda. Esto es muy impor-
tante en el desarrollo del Sindrome,

Por ello hemos preparado un pro-
tocolo de tratamiento fisioterapico del

Sindrome, basado en la correccion
de la actitud postural y no sélo en
el desarrollo y refuerzo de algunos
grupos musculares.

El protocolo consiste en 10 ejerci-
cios seguidos de modo progresivo
en cada sesion. Las sesiones son
10, una cada 2 dias.

De los 21 pacientes escogidos, 20
han efectuado el protocolo. Uno
abandono el tratamiento en la quin-
ta sesion por motivos personales de
trabajo. Todos los casos eran bilate-
rales.

Hemos tomado en consideracion
el angulo de positividad de la ma-
niobra de Wright antes del inicio del
tratamiento y al final de él. Se ha
considerado, ademas, la positividad
del «Thoracic Outlet Stress» (T.0.S)
en las mismas condiciones.

Al final del tratamiento el TO.S, era
negativo en todos los pacientes.

El angulo de positividad de la ma-
niobra de Wright era estadistica-
mente significativo (p<0,01).

Consideramos eficaz el tratamien-
to fisioterapico postural del Sindro-
me del Desfiladero Toracico Supe-
rior en los casos sin complicaciones
neuro-vasculares. En presencia de
tales complicaciones es, en efecto,
preferible el tratamiento quirdrgico.

BIBLIOGRAFIA

1. MARTINEZ, N. S.: Posterior first rib
resection for Total Thoracic Outlet
Syndrome decompression. «Con-
temp. Surg.», 15; 13-31, 1879.

2. ROOS, D. B.: The place for scale-
nectomy and first-rb resection in
Thoracic Outlet Syndrome. «Sur-
gery», 1077-1085, 1982.

3. SANDERS, R. J., RAYMERS: The
supraclavicular approach to scale-
nectomy and first rib resection: des-
cription of technigue. «J. Vasc.
Surg.», 2, 751-756, 1985

4. PEET, R. M., HENRIKSEN, J. D,,
ANDERSON, T. P., MARTIN, G, M.:
Thoracic-Outlet Syndrome: evalua-
tion of Therapeutic exercise pro-
gram. «Proc. Staff. Mest. Mayo
Clin.», 31: 281-287, 1956

Angiologia - 2/82 T 71



S Bilancini, M. Lucchi, 8. Tucci y L. DI Rita

5. VAYSSIRAT, M., PRIOLLET, P.: In-

dications et modalités du traitment
médical dans les syndromes du dé-
file thoraco-brachial. «Journ. del
Mal. Vascul.», 8: 87-90, 1983.

. REVEL, M., AMOR, B.: Rééduca-
tion des Syndromes de la traversee
cervico-thoraco-brachiale, «Pleb »,
2: 157-165, 1983,

. REVEL, M., BENHAMOU, M., MA-
YOUX BENHAMOU, M. A Trait-
ment des syndromes des compres-
sion dans la traversee cervico-
thoraco-brachiale. Place de la rée-
ducation. «Encicl. Médico-
Chirurgicale (Paris-France) Kinéstit-
herapie», 26212 A10; 7: 1-12, 1988.

8.

10.

MARTINEZ, N. S.: Brachial plexus
compression in Thoracic QOutlet
Syndrome. «Inter. Angio.», 2:
135-141, 1982.

. FAIRBAIRN, Il J. F., CAMPBELL,

J. K., PAYNE, W. S.: Neurovascu-
lar compression Syndromes of the
Thoracic Outlet. In: JVERGENS,
SPITTEL, FAIRBAIN. «Peripheral
Vascular Disease». W. B. Saunders
Company Ed. Philadelphia;
629-653; 1980.

«MAYO CLINIC AND MAYQ
FOUNDATION FOR MEDICAL
EDUCATION AND RESEARCH=
L'esame clinico in neurologia Pic-
cin Ed. Padova, 1981

11,

12.

13.

MOREAU, J. L., HUGEUT, J. F,
MERCIER, C., PLIGIAN, F.: Syndro-
me de la Traversée Tharaco-
brachiale. Les Moyens d'investiga-
tion. «Artéres et Veines», 2: 109-116,
1985.

MERCIER, C., MOREAU, J. L., PI-
LIGIAN, E. Syndrome de la traver-
sée Thoraco-brachiale. Syndrome
clinique.

LUCCHI, M., BILANCINI, 3.: Acro-
parestesie degli arti superiori: arte-
riopatia, microangiopatia e neuro-
patia? «Atti del 10° Congresso de-
lla Soc, Ital. di Patologia Vascolares,
B-11 giugno 1988. O.CT. Ed. Tries-
te, 335-338, 1988

72 ] Angiclogia - 2/92



