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RESUMEN 

Se presenta un protocolo de tratamiento Iisioterdpico del Síndrome del 
deslrladero torácico superro[ basado en la corrección de /a poslura y no 
sobre el desarrollo y refuerzo de algunos grupos musculares. Cansrsie en 

10 ejercicios efectuados de modo progresivo en cada sestdn. La expenen- 
cta se ha realrado en 20 pactenks, en los que al ftnal del tratamrenio 
habia desaparwrdo e\ síndrome Los aulores 60n~/deran eficaz el irata- 
miento fisolerdpico postura! del Sindrome del desfiladero foracico superror 
en los casos sin complicaciones neur~vascuiares. 

SUMMARY 

A physioterapic trearmeni profoco1 o/ ~Thoraoc Outlet Syndromeij is pre- 
sented. Thrs treatment is based on fhe correction pocitional and not on 
Zhe reforcemenl and de~elop~ng o[ determinate rntlscuFar groups. Treat- 
menl rncludes 10 exercises, which have to be progressrmly practicated du- 
nng each seasice. Twenty patients were inctuded rnto the assay and they 
have no signs ~f their Syndrom by !he end of the study. Authorc conclude 

that Poefronat Physioterapc treatmen t 1s elfecti ve on cases of .;Thorac~c 
Outle! Syndromen withoul neurovascular complrcations. 

Introducción Algunos autores prefieren la ciru- 
gia, dejando la fisioterapia soto para 

tratamiento del 10s cacos leves, mientras otros con- 
Desf'ad@" Tw'cco S'V''" ('m) ~ d w a n  que aquellos casos sin g ra. 
se basa de modo esencial en *Os ves complicaciones artetiales o ve- 
fundamentos: la terapeutica quirur- nosas pueden ser tratados con exi- 
gica decompresiva y ia terapgutica por I,s,oterapia 
física Hasta hw todos los tratamientos 

Centra de Studi M !,/asolari 4 Merlen,, ffslotera~icOs propuestos en la "le- 
" Centro de stt~d~ M Víiscoiari *41 F hileden. ratura se han basado en el desarro- 

Fisioterauista Sezrone Riabilitmone Fun 110 de 10s músculos que abren el 
zionaie 

( 7 )  Traducido del orrginal en rtaliano por la deSflladerO levantando el c in tu~n 
Redaccion. capular y bajando la primera cssti- 

Ita (trapecio, angular de la escApula. 
esternocleidomasto~deo, rom bordes. 
serrato e intercostales supenores). 

Estos ejercicros 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 Síndrome es 
esencial una alterada actrtud postu- 
ral de la cabeza, del cuello y de la 
espalda, ninguna de las fisioteraprac 
propuestas presentan los ejercicios 
especificas para la correccron de tal 
postura. 

En efecto Ravel afirma que los pa- 
cientes afectos de Sindrome del Des- 
frladero Torácico Superior presentan 
dos morfotipos bien precrsos: 

1. Individuos (sobre todo mujeres) 
ase6nicos, con musculatura debil y 
escdpula descendida; 

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

Tarnbien Toda había observado el 
predominio del tipo 1, entre sus pa- 
cientes. 

Bashndonos en estos datos de la 
literatura y en la manifestacidn clini- 
ca de la gran frecuencia de pacien- 
tes afectos del SaTS que presentan 
alteraciones posturales, hemos de- 
cidido proponer un tratamiento fisio- 
terapico dedrcado en exclusivo a la 
correccidn de las anornalias postu- 
rales, sin ejercicios que procuran e! 
desarrollo de los mijccufos que ac- 
tcan sobre el Desfiladero TorAcico. 
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Material y rnhtodos 
De junio de 1989 a junio de 1990 

hemos recogido 21 pacientes afec- 
tos de SDTS 16 mujeres (edad me- 
dia 33.5 años (20-42)) y 5 varones 
(edad media 38,7 anos (34-50)). 

Todos presentaban modotipo as- 
tenico, con escasa musculatura, ht- 
perlordosis cervical! con anteropul- 
sibn de la cabeza, hipercifocis dor- 
MI, espalda descendida y posicibn 
hacia adelante. 

Presentaban escotiosis clinica y ra- 
diologica evidente 11 pacientes (10 
mujeres y 1. hombre) en el 52,3%. 

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

1. Visita angiolbgica para com- 
probar eventuales signos de Angio- 
patia cr~nica obstructiva. 

2. Maniobras especificas para 
el SDTSi a) El dhoracic Outlet 
Stress, (T.0.S.) di Roos. b) Test de 
Adson. c) Test de abduccidn- 
extrarotación de Wright, con medi- 
ción por medio de goniómetro del 
ángulo de abduccidn en que apa- 
recia el soplo subclavio y10 la desa- 
parición del pulso radial. 

3. Examen neurolbgko: valora- 
ción de los reflejos dsteo-tendrnosos 
de los miembros superiores, manio- 
bra de Mingaulni, valoración de la 
sensibilidad dolorosa y de la fuerza 

muscular de los dedos, en especial 
de la aduccidn del pulgar y de la 
flexidn y extensión del meñique (iner- 
vacidn ulnar) como aconseja Marti- 
nez. 

Se han efectuado, ademgs, los 
Test de Phalens y Tinel para evi- 
denciar una eventual campresidn del 
N. Medrano en la muñeca 

4. Examen Doppler C. W.: En 
condiciones basales, para evidenciar 
eventuales patologías obstructivas. y 
en condiciones dindmicas, efectuan- 
do la maniobra de Adson y de 
Wright: para evidenciar con mayor 
sensibilidad y especificidad la com- 
presión dindm~ca. 

ng. 1 - EJERaCio #P 1. Ejercicio de Resplmci&n DiatragmltEca. Ejecudbn: inspiraclbn diafragmdtlca - esplmclbn dlafragm4tlca. 

'Fig. 2 - EJERCICIO N? 2. Paclente supino, con una almohada halo e1 hueco popliteo. Inspiracidn diafragrndtica, con espalda en 
contacto con la carnllla. El paclente presEona Ilgeramenle contra el plano de Ia camilla. 

Flg. 3 - EJERCICIO N? 3. Paclente en la misma posiclbn precedente. Movlmlento de clwacfbn de la espalda y sucesivo retorno 
a la poslcldn Inlclil (a) precedentemente adquirida en el ejercicio N? 2. Toda se efectlja con ojos cerrados para excluir interfe- 

rencia~ visuales. 

Flg. 4 - EJERCICIO N? 4. Piiclente en la rnlsrna posicidn precedente. lniclo con mlembms superiores en candelabro (l), en 
la fase esplmtorla los rnlernbros superiores se colocan en la rnhxlrna elwacidn (21, manteniendo el contacto con el piano 

de la camilla. 
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Flg. 5 - EJERCICIO N? 5. Paclente sentado con cafxm, eic8pulss 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 poslcl6n 
correcta de la espalda. Repetir el e[eirclcEo con 010s cerrados, hasta que el paclente lleve la espalda a la posiclbn (a) sin 

necesidad de correcclones por parte del flsioterapeuta. 

Fig. 6 - EJERCICIO N? 6. En la mlsma posictbn se aAaden movlmlentos de flexidn, aduccl6r1, extensión Intra-exttarrotaciones 
de los miembros superiores sobre tres planos del espaclo. 

Flg, 7 - EJERC1CIO M? 7. El mismo elerclelo se e M a  con la espalda separada de la pared cuando ya el paciente ha aprendido 
la correcta posicEln del cinturón eseapular. 

FIg. 8 - EJERCICIO N? 8. Al ejercicio N? 7 se asocian mwfmfentos de rotaei6n. flexo-extensidn, Inclknaclán lateral derecha 
e izquierda de la cabeza y del tronco, 

5, Examen electromfogdf ico 
de los miembros superiores para evi- 
denciar eventuales danos neurologl- 
cos o compresiones del N. Media- 
no en la muñeca 

6. Examen radiográfico de to- 
do el raquis en posicidn erecta. en 
2 proyecciones. 

Criterios de admisiñn para el 
estudio 

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

A. Anamnesis: Parestesias y do- 

lores en la mano o en el miembro 
superior en relación a las posturas 
nocturnas. Claudicación intermiten- 
te del miern bro superror secundana 
a la posición. 

B. Examen objetivo: Positividad 
ya de la maniobra de Roos ya de 
la de Wrighl. €1 tect de Adson ha 
resultado negativo en todos los pa- 
cientes recogidos. 

C. Examen Doppter C. W.: Nor- 
malidad del examen en condkciones 
basales, positivrdad en la maniobra 
de Wriight. 
D. Examen ellectrorniogrdflco: 

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

Criterios de exclusldn 
A. Presencia de Trombdlebitis de 

esfuerzo en actividad, embolia arte- 
rial o estenosis arteria1 presentes. 

B. Presencia de graves d4ficits 
neurológicos o de compresi6n del 
N. Medrano en la rnuneca. 

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

La duracidn media de la sintoma- 
tologia presente en el momento de 
la inclusi0n en el estudio era de 2'5 
años (1-8) 

En todos los pacientes se ha me- 
dido con un goni6rnetro el ángulo 
de positivrdad de la maniobra de 
Wright antes y despues del trata- 
miento, con calculo de la significa- 
cibn estadistica de las variaciones. 

En todos los pacientes se ha re- 
petido el Test de Roos tras el trata- 
miento Se ha considerado como re- 
sultado posrtivo la negafivizacidn del 
Test. 

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

Dado que la cintomatologia referi- 
da por el pacrente constituye un da- 
to subjetivo, y por ello poco atendi- 
ble, la valoraci~n de las variaciones 
de la sintsimatología no se ha utiliza- 
do para la vaioracidn final de la efi- 
cacia del tratamiento. 

Por consiguiente, la valoración se 
ha basado sólo sobre dos datos ob- 
]@tivos: 

1) Negativización del Test de 
Roes: 

2) Aumento del ángulo de posiii- 
vidad de la maniobra 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 días (Fig 1 
a 9). 

Resultados 
Una paciente ha suspendrdo el 

tratamiento en  la quinta semana, por 
motivos laborales Los 20 restantes 
termmaron el tratamiento 

Al final de/ protocolo el Test de 
Roos era negativa en todos los pa- 
cientes 

Respecto al ángulo de positividad 
del Test de Wright era en la dere- 
cha: 4692 & 2496 antes del tratamien. 

Fig. 9 - WEACICIO N? 9, Paciente en po- 
sicldn erecta con cabeza, espalda, sacro, 
talones y cEntur6n escapular apoyados 
contra la pared, seguido de los mwlrniew 
tos de los miembros superiores como en 

eI ejercicio NP 6. 

EJERClClO N? 10. 'La misma poclcldn, de- 
lante un espejo. Se siguen los mismos 
movimientos con los miembros superlo- 
res, controzilando la posiclón de todo el 

cuerpo y aporiando las oportunas correc- 
ciones. 

EJERCICIO NP 11. 'Los movimientos del 

ejercicio N? 10 se asocian también mwi- 
mientos de rotacibn flexa-extension y de 
inclinacibn lateral de la  cabeza, del tron- 

co y de los miembros inferiores. 

to y 13347 +15",3 al final del trata- 
miento. 

El Test de Student ha evidenda- 
do una gran crgnificaci6n estadlsti- 
ca (p< 0,01). 

En la izquierda el angulo de posi- 
Cividad antes del tratamiento era de 
3697 tt 1492 y al final del tratam~ento 
era de 12995 & 1896 También en es- 
te caco el Test de Student ha mos- 
trado una alta significación estadisti- 
ca (p I 0.01). 

Para los datoc relatnvos a cada pa- 
ciente puede consultarse la Tabla I 

La comprobact6n de los datos clí- 
nicos con el Doppler C. W ha con- 
firmado el Test de Wñight efectua- 
do clinrcamente con los mismos án- 
gulos de posltividad 

Comentario 
Las variaciones patotbgicas de la 

posición son, en nuestra experien- 
cia, un dala constante en los pacien- 
tes afectos de SDTS 
La correccidn de tales alteraciones 

es, segun nuestro criterio. fundamen- 
tal en el tratamiento fisiorerdpico de 
la enfermedad. 

Estamos de acuerdo con otros 
autores en considerar los casos con 
complicacrones vasculares o neuro- 
Idgicas como casos de competen- 
cia qurrlirgica. En efeclo. en estos 
pacientes s61o la cirugia decompre- 
siva asegura la curacibn clínica y la 
prevencibn de ulteriores complrcacio- 
nes. Podriamos defrnir esta catego- 
ría de pacientes como (4orrnas or- 
gánicas. 

Los pacientes que, por contra, no 
presentan clinicamente complicacio- 
nes vasculares (trombosis venosa, 
marcadas alteracrones sensitivas) po- 

drían ser definrdos como *formas 
funcionales>. En tales formas, cree- 
mos que la fisioterapia es el trata- 
miento de pnmera elección. 

Hemos planteado nuestro proto- 
colo de frsioterapia sobre corrección 
de la posicrdn y de la percepctbn 
del esquema carpdreo ya que cree- 
mos que !a alteracion postura1 es 10 
fundamental en el síndrome. 

De hechoa la hiperlordosis cervi- 
cal, con anteropulsidn de la cabeza, 
la hipercifocis dorsal y el descenso 
de la espalda e inclrnación hacia 
adelante, presente en todos nuestros 
pacientes, determinan una posterior 
reducción de espacio a nivel del 
desfiladero torácico. haciendo más 
facil la compresión dinámica de las 
estructuras neuro-vasculares. 

Otros autores comparten esta opl. 
nrdn. En consecuencia. la restitución 
de una posicion normal al paciente 
determina un aumento del espacio 
a nivel del Dediladero toracico, con 
reduccion de la compresión dinami. 
ca. 

Esto viene confirmado por el 
aumento significativo del Angulo de 
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Tabla I 

ANTES DEL DESPUES DEL 

PACIENTE TRATAMIENTO TRATAMIENTO 

Derecha Izquierda Derecha Izquierda 

1 20° 120" 
730' 130° 

145O t45O 
1 3 9 O  130" 
140° 140' 
1 2 5 O  125" 
140' 740' 
1 20° 1;20° 
155" 755O 

135" 150" 
1200 120" 
125" 110° 
110" 140° 
140° 140' 
150° 140' 

160° 900 

1 600 looO 
f 10° 155O 
1 200 100" 
140' 140' 

tratamiento no 
completado 

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

Por otra parte, la negatividad del 
Test de Raos, presente en todos los 
pacientes al final del tratamiento, de- 
muestra que incluso las estructuras 
nervFosas. que son las más sensibles 
a la compresión, quedan liberadas 
del atrapamiento dinámico al corre- 
gir la postura. 

Nuestra estadictica es limitada y 
nuestro estudio no toma en consi- 
deración un ~follow-up a distancra, 
sino solo los resultados inmediatos. 

A pesar de estas Irmrtaciones po- 
demos concluir que ta fisioterapia 

postural puede ser un rnPtodo efi- 
caz de tratamiento del Síndrome del 
Desfiladero Toracico Superior no 
complicado. Posteriores estudios so- 
bre mas amplias estadísticas y 
~follow-upn a distancia serán Útiles 
para confirmar los datos de este 
nuestro primer estudio. 

En resumen: 
La fisioterapia del SFndrome del 

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

Por ello hemos preparado un pro- 
tocolo de tratamiento fisioter~~ico del 

Sindrome, b a d a  en la corrección 
de la actitud postural y no sOlo en 
el desarrollo y refuerzo de algunos 
grupos musculares 

El protocolo consiste en 10 qerci- 
ctos seguidos de modo progresivo 
en cada sesión, Las sesrones son 
10. una cada 2 días 

De los 27 pacientes escogidos. 20 
han efectuado el protocolo Uno 
abandonó el tratamiento en la quin- 
ta sesidn por motivos personales de 
trabajo. Todos Ios casos eran bilate- 
rales. 

Hemos tomado en consideracion 
el ángulo de positividad de la ma- 
niobra de Wright antes del inicio del 
tratamiento y al final de el, Se ha 

considerado. ademAs, la positivrdad 
del *Thoracic Outlet Stress)) p.0.S ) 
en las mismas condiciones. 

Al final del tratamiento el T.0 S era 
negativo en todos los pacrentes, 

El dngulo de pocitividad de la rna- 
niobra de Wright era eszadistrca- 
mente signrficativo (p e 0,101). 

Consideramos eficaz el Xratamien- 
ta fisioter~rco postural del Síndrc- 
me del Desfiladero Toracico Supe- 
rior en 10s casos sin complicaciones 
neuro-vasculares En presencia de 
tales complicac~ones es. en efecto, 
preferible el tratamiento quirirrgico. 
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