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INTRODUCCTION

Al presentar 18 casos del Sindrome del Escaleno Ante
rior y Costilla Cervical, lo hacemos con el objeto de que -

esta entidad sea conocida en nuestro medio, pues tal como -

se verd, de 18 casos el diagndstico se sospechdé Unicamente -
en tres. No teniendo conocimiento de ello, los pacientes --
no recibieron el tratamiento adecuado y tuvieron gque sopor-
tar hasta 15 afios con el dolor del miembro afectado.

Egte sindrome se caracteriza por una serie de sinto--
mas y signos debidos a la compresidn del plexo braguial y -
de los vasos que van hacia el miembro superior, por una ano
malia congénita que es la presentacidén de costilla en el --
cuello, la cual reduce el espacio natural que existe por de

trds del misculo BEscaleno Anterior.

En muchos casos existen bandas fibrosas andmalas que son ca
paces de producir compresidén de los elementos sobre la cos-
tilla cervical. El Sindrome forma varte de un sindrome aun-
mayor como lo es el "Sindrome doloroso del hombro, brazo, -
mano" o de "compresidn neurovascular del miembro superior",
puesto que el paguete vasculonervioso atravieza una serie -
de espacios en las cuales puede ser comprimido por estructu
ras anormales: en el foramen intervertebral.

Disminucidén del espacio entre los dos escalenos, que-
viene a constituir el sindrome mencionado por costilla cer-
vical.

Al atravezar el canal cervicoaxilar o costoclavicular

puede sufrir compresiones ya sea por el misculo subclavio, -

annmalias cnngénitass de 1a Alavienla A nar ecallns dcens Ade



la misma por fracturas, que determinan el sindrome del es-
pacio cexrvico axilar.
Puede sufrir compresidn al penetrar el paguete vascu

lonervioso en la axila, por el musculo pectoral Menor,cons

tituyendo el sindrome de la hiperabduccidn o sindrome del -

Pectoral Menor.
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HISTORTIA

Fl primer informe sobre el sindrome de la Costilla -~
Cervical y del Escaleno Anterior, parece ser hecho por ---
Willshire en 1860, y luego Cruberd en 1869,

La costilla cervical como factor etioldgico del sin-
drome del escaleno fué descrita por Murphy en 1905.

Bn 1913 Stressler presentd algunos casos de sindrome
dolorosos del miembro superior debidas a costillas cervica
les.

Von Serck Hanssen tratd de demostrar su aparicidn --
familiar.

Nafziger y Grant en Estados Unidos, hicieron descrip
ciones detalladas sobre 80 casos de este sindrome.

Més tarde, Adson descrilbe 1las técnicas operatorias -
gue facilitan el acceso a la costilla cervical v describe -
la maniobra de compresidn vascular que lleva su nombre.

En su trabajo presentado al XI Congreso Centroameri-
cano de Medicina celebrado en la ciudad de Guatemala, Anto-
nio Ramirez Amaya, no encontro en 1la historia de 1la Medici-

na de El Salvador y Centro América, informes sobre la exis-

tencia de éste sindrome, lo cual hace suponer la falta de -

conocimiento del mismo.

San Salvador, Wayo de 1906.-



RESUMEN DEL DESARROLLO DE LA COLUMNA VERTEBRAL Y
DE LAS COSTILILAS

El soporte axil primitivo de todos los vertebrados -
es el notocordio, que hace su aparicidn desde el principio
del periodo embrionario, y forma en realidad la primera co
lumna vertebral del embridn; es de duracidn corta y pronto
se pierde.

Fn los animales sureriores va siendo reemplazado por
un esqueleto axil mds rigido, compuesto esencialmente de -
vértebras unidas entre si excepto entre los discos inter--
vertebrales, persiste el notocordio en su interior y forma
los nucleos pulposos muccides vy abultados.

Tanto las vértebras como las costillas van a desarro
llarse a expensas del esclerotoma. Se 1llama esclerotoma al
conjunto de mesenquima qgue sale de la vértebra primitiva -
en direccidn al tubo Medular y a la cuerda dorsal, migran-
do hacia el notocordio.

Vértebras

El esclerotoma se coloca en vares de masas, a la iz-
quierda y a la derecha del notocordio, a todo lo largo de
é1. Una fisura separa luego esas partes y las mitades com-
ponentes sSe unen en nuevas combinaciones. Estas nuevas com
binaciones son los esbozos de la vértebras definitivas y -

cada par de éstos crecen en tres direcciones principales:
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lo. Hacia el centro, rodeando el notocordio para formar el
cuerpo vertebrado.

2o0. Dorsalmente, para formar el arco vertebral

%0. Bn sentido ventrolateral para formar los esbogzos de --
las costillas.

El tej)ido mesenquimatoso derivado de los extremos de --
dos vertebras contiguas se condensa y forma el disco inter-
vertebral.

Costillas

Todas las costillas se originan como apdfisis costa--
les de la masa vertebral primitiva.

La unidn original del proceso costal con la vértebra -
8s reemplagada por una articulacidn. Una cavidad de la vér-
tebra recibe la cabeza de la costilla, y una apéfisis salia
te trasversal se extiende hacia afuera y se articula con el
tubérculo costal en crecimiento.

Toda la costilla cartilaginosa se va convirtiendo pro
gresivamente en hueso, pero el extremo distal de las dorsa-
les es siempre cartilaginosas, y se mantienen articulacio-
nes méviles con las vértebras v se dirigen hacia el ester--
nén en la linea media anterior.

En el ser humano, sdélo hav costillas desarrolladas en
la regidn tordxica. Bn el cuello, las apdfisis costales son
cortas y se unen con las vértebras cervicales; sus tubéercu-
los se unen con las apéfisis transversales y su cabeza con
los cuerpos vertebrales, formando asi un agujero transverso

a travez del cual pasa la arteria vertebral.



El desarrollo excesivo de éstas apéfisis costales, -
puede formar costillas supernumerarias en las vértebras -
cervicales inferiores.

Lo mismo puede suceder en las vértebras lumbares su

periores.
ANATOMIA DE LAS RHEGIONES ANTERIORES DEL CUELLO

Tridngulos del cuello

Los puntos de referencia mds importantes en el cue-
1llo son: el hueso Hioides, el cartilago Tiroides, la Tra-
quea y los musculos Esternocleidomastoideos.

Los musculos Bsternocleidomastoideos dividen cada -
lado del cuello en dos tridngulos mayores: el tridngulo -
anterior del cuello y el tridngulo posterior del cuello.

Fl tridngulo anterior estd delimitado por arriba al
borde inferior de 1la mandibula, por el borde anterior del
esternocleidomastoideo y adelante la 1linea media anterior.

Bl tridngulo posterior estd delimitado: por el bor-
de posterior del esternocleidomastoideo, el borde anterior
del misculo Trapecio y la Clavicula por abajo.

Ambos tridngulos estdn cubiertos por las fascias del
cuello,

En la regidn del tridngulo anterior, estdn incluidos
otros tridngulos los cuales son: el tridngulo Carotideo in
ferior, delimitado por el borde inferior del Hioides y la -

parte antero inferior del vientre suverior del musculo omo-

-



El tridngulo carotideo surerior circunscrito por abajo y -
adelante por el vientre surerior del omohiodeo, encima por
el estilohioideo y el vientre posterior del digdstrico y -
atras por el Bsternocleidomastoideo; y el tridngulo sub-ma
xilar o sub-mandibular, entre los vientres anterior y pos-
terior del digdstrico y el borde inferior de la mandibula;
y el tridngulo suprahiodeo o submentoniano, circunscrito -
por la linea media anterior del digdstrico y el hueso hioi
deo.

El tridngulo posterior del cuello se subdivide en dos
partes: la porcidén larga, sunerior se llama tridngulo Occi
pital, la porcidn corta, encima de la clavicula es el triég
gulo subclavio y omoclavicular y corresponden a la fosa su-
praclavicular.

Los dos tridngulos descritos estdn separados por el -
vientre posterior del omohiodeo que cruzg el tridngulo pos-
terior.

Bl tridngulo subclavio es usualmente pequefio de modo-
gque el musculo omohiodeo tiene cue ser desplazado hacia ---
arriba si se quiere abordar la regidn a travez de este trid
gulo.

El plexo praguial y la arteria subclavia pasan a tra
vez del tridngulo lo cruza ademds las arterias, cervical -
transversa y escapular transversa, nasan también la vena -
yugular interna, 1a terminacidn de 1la vena yugular externa,

1la terminacidn del conducto tordxico v el nervio frénico cu

bierto por el esternocleidomastoideo gque es facilmente acce



sible a través de este tridngulo subclavio.

El pesc de¥ tridngulo ocecipital estd formado desde arri-
ba hacia abajo por el esplenio de la cabeza, el elevador
de 1la escdpula y los escalenos medio y posterior. Bs im--
portante hacer notar que el nervio accesorio del espinal,
cruza el tridngulo posterior sin ponerse en contacto con -
los misculos gque forman el piso, separado del elevador de
la escdpula por una fuerte vy distinta capa de fascia. Ia
fasei que cruza el tridngulo posterior del cuello repre--
senta una combinacidn de dos capas: 1a anterior o superfi
cial y la posterior prevertebral, ambas de la fascia pro-
funda. El nervio accesorio corre entre estas dos fascias
rodeado por ellas su tejido conectivo y grasa.

Lo mismo sucede con la parte mds baja de la yugular
interna, parte del nervio supraclavicular y la porcidn --
préxima de la arteria cervical transversa.

Muy por debajo de la fascia prevertebral y por lo -
tanto adyacente a los misculos, estid el plexo braquial y
mds adelante el nervio frénico.

Con la excepcidn del nervio accesorio del espinal,
que emerge desde atrds hasta el borde posterior del ester
nocleidomastoideo en el tercio medio del musculo y baja -
verticalmente hasta desaparecer en el borde anterior del
trapecio, los nervios emergen superficialmente en sus con
fines y son las ramas cutdneas del plexo cervical.

Musculatura Cervical

N S T S B T N A L R e )
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v Esternocleidomastoideo. Veamoslos brevemente.

Esternocleidomastoideo

Este misculo se extiende oblicuamente desde 1la par-
te antero superior del tdrax a la apdfisis mastoides, por
abajo se inserta por dos porciones: una interna en el es-
terndén y otra externa en la clavicula. Y por arriba en el
superficie anterior de la apdfisis mastoides. Estd conte-
nido en su desdoblamiento de la pnneurosis cervical super
ficial. Unido por delante con el plastima, gue lo cubre, -
el esternoclei-domastoldeo es cruzado superficialmente por
ramas del nervio surraclavicular anterior, por el cutdneo
del cuello nervios zuriculares mayores y por la vena yugu
lar interna. En su parte mds baja estd cubierta por la fa
ja muscular del cuello y los grandes vasos cervicales. --
Méds adelante y arriba, forma el borde posterior del tridn
gulo carotideo.

Bn esta parte recibe ramas de 12 arteria tiroidea -
superior y a nivel del hueso hiodes recibe ramas de la ar
teria occipital o directamente de la cardtida externa.

El misculo es inervado por el nervio accesorio del
BEsrinal que emerge entre la yugular interna y los vasos -
carotideos; el plexo cervical proporciona la inervacidn -
sensorial.

Misculos Escalenos

Tos misculos escalenos se extienden desde el apdfi-

sis transversas de las vértebras cervicales hasta las dos
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primeras costillas y son, por lo tanto, rotadores y flexo
res de la columna vertebral y elevadores de 1la caja tora-
xica; de importancia para el cirujano, por sus relaciones
con el plexo braquial, los vasos subclavios v el nervio -
frénico.

Escaleno posterior

Este misculo no tiene relaciones importantes, forma
parte del piso del tridngulo posterior del cuello, entre
el elevador de la escapula y el escaleno medio, y cruzado
por el nervio del romboides y el largo tordxico que baja
hacia el borde superior del serrato anterior. Se extiende
desde las ardfisis transversas de las vertebras cervica-
les en su tubérculos posteriores hasta la superficie de -
la segunda costilla y ocasionalmente sobre 1a tercera.

BEscaleno Medio

Generalmente el mis largo del grupo, se extiende --
desde las apdfisis transversas de las vértebras cervica--
les hasta la primera costilla v a veces en 12 segunda cos
tilla por un fasciculo posterior, en su porcidn mias baja
el escaleno medio estd separado del escaleno anterior por
el plexo braguial y la arteria subclavia. Ia vena subcla-
via sin embargo, corre en frente del misculo anterior. Ia
parte mads alta del misculo es usuvalmente perforada por el
nervio del comboide y la porcidn mayor tordxico. Si la in
sercidén del medio es mds adelante que la usual se puede -

funcionar o combinar con el anterior, de este modo gueda -
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disminuido el espacio entre los dos muisculos en su por--
cidn inferior y forzando la arteria subclavia y a la par-

te baja del plexo braquial 2 una posicidn mids alta que la

Misculo Escaleno Anterior

usual.
El missulo Escaleno Anterior, clinicamente es el -

guinta y sexta -

importante de los escalenos y es usualmente descrito
como origindndose en los tubérculos anteriores de las apd

S
cuarta,

m3

fisis transversas de 1a tercera,

vértebras cervicales; Reed ha observado aue muchas fibras
se originan en los tubérculos posteriores de la cuarta a -
la sexta vértebra, donde emergen normalmente ¢l cuarto a -

sexto cervical por lo tanto atraviesan las fibras del mus-

culo escaleno anterior tanto como los del escaleno medio.
se extienden hacia abajo todos los elementos

Como ellos,
enfreate-

del plexo braguial entre estos dos escalenos. De sus in-
serciones de origen descienden 1ns fibras hasta insertar-

se en 12 cara superior de la nrimera costilla,

del canal subclavio.

Por su intima relacidn con el rlexo braguial el mus
culo escaleno anterior es el resronsable de ciertas mani-

festaciones clinicas de presidn sobre el plexo: sindrome

del escaleno antericr. Espasmos del musculo pueden compri

mir 8l plexo directamente o por elevacidn de 12 primera -

costilla.
El plexo bragquial y la arteria subclavia emergen -



por debajo del borde lateral del musculo escaleno anterior,
siendo por lo tanto una importante relacidn posterior del -
misculo; por delante, 1la relacidn mds importante es el ner-

vio frénico. Detrds de 12a clavicvla el miasculo estd en rela

cidén por delante con 1a vena subclavia; 1la arteria escapu--
lar trasversa cruza el musculo trasversalmente, y mas arri-

ba la arteria cervical trasversa, el tronco tiro cervical,-

corre mds arriba a lo largo del borde medio del musculo, y

de ramas, la tirocidea inferior; gue a su vez da la cervical
ascendente que sube a lo largo del misculo. Bl simpdtico --

cervical es paralelo al nervio frénico y puede ser confundi

do con el.

Bl nervio vago desciende adelante del musculo, envuelto en
la misma vaina con la cardtida comin y la vena yugular in-
terna. En operaciones sobre el nervio frénico o en el mis-
culo escaleno anterior el conducto tordxico es susceptible

de lesionarse; tiene una posicidn mis superficial en el --

cuello pasando la parte media del escaleno anterior hacia -
la parte baja de este misculo.

Escaleno Minimo

Adicionalmente a los tres escalenos ya descritos pue
de encontrarse un escaleno supernumerario llamado escaleno
minimo o escaleno pleural. Puede ser bilateral o unilateral;
Sunderland y Bedbrook lo encontraron en un 80 por ciento en
zl lado derecho y un 69 por ciento en lado izquierdo.

Consiste en un musculo corto que se extiende desde el

tubérculo anterior de las apdfisis transversa de la sexta -
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costilla y algunas veces 2 1la fascia de 1la cdpula pleural.
La insercidn en la primera costilla puede disminuir o ce--

rrar la distancia con el escaleno anterior, pero 12 arte--

ria subclavia aparentemente lo serara. Este misculo es -
capaz también de comprimir el plexo v 12 arteria subclavia
contra la primera costilla.

Los misculos escalenos estdn inervados por ramas coxr
tas provenientes de las ramas anteriores del plexo braguial
El escaleno anterior recibe ramas del quinto al séptimo ner
vio cervical; el medio, ramas de 1la cuerta a 13 sexta cervi
cal; el posterior, del séptimo y octavo; y el minimo, fi---
bras del octavo.

Arteria Subclavia

Por 1la base del cuello en el lado derecho 1a arteria-
subclavia derecha nace del tronco bracuiocefdlico, desde 1la
articulacidn esternoclavicular derecha y se arquea hacia un
lado y arriba saliendo generalmente por el borde superior -
de 12 clavicula y debajo de 1la vena subclavia; luego, pasa
por detrds del misculo escaleno anterior y abandona el cue-
1lo para cruzar la primera costilla donde cambia su nombre
por arteria axilar.,

La arteria subclavia izguierda, aparece en su trayec-
to mds baja que la derecha, naciendo del callado de 1a aor-
ta emerge desde el medizasteno surerior a la base del cuello
y se arquea lateralmente por detrds del escaleno anterior y

como 1la subclavia derecha, cruza 1la primera costilla para -



convertirse en axilar.

La arteria Subclavia

lo.- La primera parte de cada vaso es medianera al Escale
no (porcidn intraescalénica)
La segunda parte va por detrds del escaleno (porcidn
interescalenica) y 1a tercera es lateral a é1 (por--
cidén extraescalénica).
bBxcepto en las primeras porciones 1la relaciones de -
las dos arterias subclavias son esencialmente iguales.

Primera Parte

La arteria subclavia derecha en esta porcidn es gene
ralmente corta. Estd cubierta surerficialmente por 1la in--
sercidén esternal del misculo esternocleidomastoideo, se -=
arquea lateralmente siendo cruzada por delante por la yugu
lar interna, 1a vena vertebral, el nervio vago y general--
mente ramas cardiacas de los troncos simpidtico y vago.

En el punto que el vago cruza la arteria subclavia --
da el nervio recurrente derécho el cual de la vuelta debajo
v detrds de la arteria y sube hacia el cuello. Las fibras -
del simpdtico forman el asa subclavia, pasando debajo y de-
trds de la arteria hasta unirse 2 los ganglios cervical me-
dio y cervical inferior.

Los misculos esternohiodeo v esternotiroideo estdn en
parte encima de la arteria v por delante, entre ella y el -
misculo esternocleidomastoideo, corre lateralmente 1la venAa

yugular anteriox.
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Abajo y detrds de la arteria subclavia se encuentra
la pleura y 1a cupula del pulmdén; vpor detrdis, el simpati-
co se extiende desde el tdérax hacia el cuello, pueden des
cender adicionilmente ramas cardiacas, el nervio recurren
te v el asa subclavia dando 1a vuvelta hacia arriba.

La primera parte de 1a arteria subclavia izquierda
pasa por el cuello debajo del esternocleidomasteideo, y -
de las fajas musculares del esternoiodeo y esternotiroi--
deo; por detrds pasa el vago, el nervio frénico y ramas -
cardiacas del vago y del simndtico, descienden paralelos
y enfrente de los vasos; como en el lado derecho ramias --
cardiacas pasan detrds de é1l. En la base del cuello 1a ve
na yugular interna izquierda v 12 vena vertebral se re---
cuestan entre los nervios y 1la faja muscular, y la caroti
da comin izguierda pasa por delante de 12 subclavia; por
detrds y en 12 parte media estd el eséfago, la triquea, -
el conducto toraxico y el nervio recurrente izquierdo; y
lateral a ellos la cupula del vulmén izquierdo. El con--
ducto tordxico pasa delante entre 1a arteria v 1a caroti
da y se arquea lateralmente en un plano anterior a la ar
teria subclavia hasta entrar en el dngulo formado entre

1a vena subclavia y 1la yugular interna.

Segunda Parte

La segunda parte de ambas arterias subclavias es ge
neralmente la parte mds 21ta del arco de cada uni, y pasa

entre los musculos escalenos. L2 parte mis baja del plexo
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bragquial usualmente estdn por debajo de esta parte de la -
arteria. Estd separado de 1la pleura por el escaleno medio.
Hay que hacer notar que la arteria subclavia puede sobresa
lir mds de lo uéﬁal por la presencia de un musculo escale-
no minimo o de una insercidn mids anterior del escaleno me-

dio.

Tercera Parte

La tercera parte de 1la arteria estd relacionada tam-
bién posteriormente 21 escaleno medio, con el tronco mis -
bajo del plexo braguial recostado entre los vasos y el mﬁg
culo; atris superior a ellza estdn los troncos del plexo --
braguial y sus cordones derivantes. FPor delante de 1a arte
ria la vena yugular externa recibe en este sitio 1l2as venAas
escapular transversa,cervical transversa v yugular anterior.

2 tercera parte de 1la arteria corresponden 2l triég
gulo subclavio y es libre al borde lateral del esternoclei
domastoideo; es la porcidn mids fdcilmente accesible del va
so, por consiguiente 1a porcidn favorable para ligar 1la -
arteria subclavia.

Ia arteria subclavia da ramas importantes en 1a base
del cuello: La arteria vertebral, el tronco tirocervical,
1a arteria mamaria interna v el tronco costocervical.

El tronco tirocervical es el mds intimamente ligAado
a 1la zon2 supraclavicular, y da ramas importantes relaclo-
nados con 1a tercera parte de 17 subclavia, el plexo bra--

guial, y los misculos escalenos.
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Estas ramas son: 1a arteria escapular transversa o supraes-
capular, la cervical transversa, l1la cervical superficial y
la tiroidea inferior.

Plexo Braquial

Est4 formado primariamente por la unidn de las ramas
anteriores de los cuatro ultimos nervios cervicales y del -
primero torixico (dorsal). Las ramas del So. y 60. cervica-
les se unen para formar el tronco superior, (primer tronco
primario), ¢l 7o. cervical forma por si sélo el tronco me--
dio (segundo tronco primario), el Bo. cervical y el lo. to-
rdxico se uwnen por debajo del escaleno anterior y forman el
tronce inferior.

Cada uno de éstos troncos se subdividen en dos ramas:
una anterior y otra posterior. Las divisiones posteriores -
forman el corddn posterior del plexo; las divisiones ante--
riores de los troncos superior y medio forman el cordén la-
teral; 1a divisidn anterior del tronco inferior formz el -
corddén medianero.

In su origen, el plexo estd relacionado por delante -
con el misculo escaleno anterior, y por detrds con el esca-
leno medio. Reed ha establecido que del cuarto al sexto ner
vio cervicales emergen primero entre las fibras del misculo
Escaleno Anterior; pero el plexo siempre aparece entre los
dos musculos escalenos. L2 rama cervical ascendente de la -
arteria tiroidea inferior sube cruzando 1a superficie ante-

rior del plexo y las arterias escapular transversa y cervi-
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cal transversa se cruzan agui anteriormente, corriendo por
detrds. La porcidn distal del plexo estd en relacidn con -
las arterias subclavia y axilar.

Las ramas anteriores de los nervios gque forman el --
plexo braguial estédn completamente detrds del misculo esca
leno anterior, y la unidn de estas ramas para formar los -
troncos se encuentr2 en el borde lateral de este misculo.

asando al frente del plexo braguizl y encima de 12 super-
ficie anterior del escaleno anterior estd el nervio fréni-

co gue recibe generalmente, una rama de 1a guinta cervical.

SINDROME DEL ESCALENO ANTRERIOR Y DE LA COSTIILA CRRVICAL

Hemos estudiado, que cuando una apdfisis costal cervi
cal se desarrolla excesivamente, forma unz costilla, cervi-
cal. Anomaliz que se forma generalmente 2 nivel de 1la sexta

0 séptimz vértebras cervicales. Puede ser desde un2 pegueda

protuberancia dsea hasta formar una costilla bilen desarro--
Jlada,

Bs mis frecuentemente en el sexo femenino que en el -
masculino en una proporcidén de 2 a 1. Poppen y Smith en 58
casos los encontraron mds frecuente en el sexo femenino en
una relacidn de 7 a 1.

Puede ser bilateral o unilateral, Cuando es bilateral
una es mis desarrollada gue 1la otra. Algunos autores las --
han encontrado con mis frecuencia en lado izquierdo, otros
en €l lado derecho, es decir, no hay ningin acuerdo defini

tivo sobre ello. Adson 1l3s ha encontrado bilateralmente en
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Observese el espacin limitadn que puede existir entre 1la
costilla cervical y la insercidn del escaleno anterior, por el

que pasa la arteria subclavia y el plexo braquial hacia la axl
la.
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un 50 por ciento 2 80 por ciento de los casos y mids fre---
cuente en el lado izquierdo.

Ia costilla cervical puede ser doble, puede ser bifi
da y se puede unir con 12 primer2 costilla formando unAa fE
sidn costocondral.

Se han encontrado reproducciones de anomalias costa--
les cervicales en las yrimeras costillas dorsales.

La costilla cervical puede estar sola o asociada con
otras anomalias congénitas entre 1las gue se citan:

lo.- Desarrollo imperfecto de 1a clavicula,hombro o

de las vértebras (Esrina bifida cervical,lumbar
escoliosis)

20.~- Torticolis

30.- Bsclerosis maltiple

40.- Siringomielia

50.- Atrofia muscular orogresiva

El tridngulo omoclavicular corresronden 2 1a fosa su-
pra clavicular, y es rico en elementos vasculonerviosos im-
portantes: el plexo braguial y 1la arteria subclavia, gue se
dirigen hacia el miembro superior.

De 3hi, gue cualguier aumento, 2anormal de su conteni-
do sin aumento de su volumen, sea capaz de producir compre-
sibén. Lo mismo puede decirse de los estados gue producen -
una torsidn o fuerza sobre el volumen del contenido. Otra -
causa posible de producir compresidn, es el tratamiento di-

recto de 12 regidn supraclavicular o la fuerza producida Al



- 20 -

tirar del brago, siempre gue exista previamente algun de-
fecto congénito en 1a regidn.

Por detrds del Escaleno anterior pasan las raices -
nerviosas del plexo braguial y casi siempre 1la arteria sug
clavia, a veces pueden penetrar 3l misculo o pasar delante
de é€1.

La vena subclavia pasa por delante del musculo, lo -
mismo el nervio Frénico que se dirige hacia abajo y aden--
tro hasta penetrar el mediastino. Por abajo se encuentra -
12 primera costilla.

La venz subclavia pasa por delante del escaleno an-
terior entre la arteria subclavia y el plexo braguial por
detrds y la vena subclavia v el nervio frénico por delante.

,

Es natural gue 2al haber costilla cervical disminuy2 el es-
pacio con el escaleno,medio, produciendo asi compresidn so
bre los elementos vasculonerviosos de la regidn y producien
do el sindrome de 1A costilla cervical y escaleno que se ma_
nifiesta por diversos sintomas y signos neurocirculatorios
del miembro superior. Hay oue hacer constar, que muchas --
veces existen escalenos supernumerarios situados entre los
escalenos anterior y medio, los cuales 2l sufrir espasmos -
producen igual sintomatologia.

Bn 8 de nuestros casos se encontraron escalenos andmalos, -

dando muchas veces 12 simple 2parienci~ de bandas fibrosas.



Sintomas

Ia edad en gue aparecen los sintomas varin desde la -
pubertad hasta 1la vejez, aunaue de preferencia entre los -

- 20 a 35 afos debido probablemente 2 12 osificacidn de 1la

costilla y bandas fibrosas anexas y a 1la disminucidn de la
elasticidad de los troncos nerviosos.

Se calcula gue entre 1000 personis se presentian e cos
tillas cervicales.

Se ha encontrado gran porcentaje de costillas cervica
les por hallazgos de radiografia, los cuales no han presen-
tado nunca sintomas.

Solamente se presentan en un 5 a 10 por ciento de los

casos con mds frecuencia en el lado Aderecho, debido proba--
blemente 2 que el miembro suverior derecho es el mAs usado
por el hombre en sus quehaceres habituales. Por eso, 2algu-
nos wtores manifiestan gue hav un2 predisposicidn profe---
sion2l en individuos que tienen excitaciones o traumas le--
ves 2 repeticidn en el miembro suverior, levantiar o cargar
objetos pesados, trabajar con los brazos encimi de la cabe-
z2 v en otras circunstancias que ocupen los miembros supe--
riores en una posicidn gue ejerza traceisn tensidn de los
elementos de 1a fosa supraclavicular.

Mecanismo productor de 13 Sintomatologia

Adem3s de 1as condiciones =natdémicas descritas, exis-
te una serie de factores fisioldgicos y 2anatdmicos que pue-
den actuar en una form? individual o conjunta, para produ--

cir compresidn parcial o total de los elementos del paquete
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nevrovascular. Por ejemplo se ha citado que 13 elongacidn
del plexo braguizl por una mayor angulacidén puede ser el -
factor predominante en 1a produccidn de 13 sintomatologiaj;
esto sucede preferentemente en adultos cuando existe un --
hombro mucho mis bajo que el otro, y aue en 1a mayor parte
de los casos es el hombro derecho. Bsta angulacidn también
puede ser provocada, segin Telford por 12 elevacidn normal
de 13 primera costilla dorsal, lo cual produciria una com-

presidén del paquete neurovascular sobre esta misma.

Naffzinger y Grant en 1958 basados en 1o anteriormen

te notado decizn que 1a comrresidn neuro circulatoria po--

dria ser 2aliviada mejorando el tono muscular de los muscu-
los elevadores de 12 escipula, (trapecios etc.). Segun los
2utores este tratamiento conservador trajo alivio en gran
nimero de casos debido a tales compresiones, lo cual se ex
prlica puesto que todos los sintomas debidos 2 13 compresidn
neurovascular pueden estar presentes 2Un sin la existencia
de una costilla cervical, Muchos auvtores orinan por esto -
que el factor responsable de ellos es 12 presencin de es--
pasmo e hipertrofia del musculo escaleno anterior, lo cual
eleva 1a primera costilla v limita el espacio detrds del -
escaleno anterior v ambos factores producen 1la compresidn -
del plexo. Ademis hay que agregar, como deciamos anterior-
mente, que en ciertos casos existe 1la presencia de escale-
nos andémalos o mejor llamados escilenos menores; este pue-

de ser unilateral o bilateral dando muchas veces simplemen

te apariencia de bandas fibrosas, como lo informamos en 1a
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mayoria de nuestros casos.
Las razones anteriores hicieron pensar =2 Adson y -

Naffziger cue 12 escalenectomia tenia gran valor como tra

tamiento para poder 3liviar 12 presidn sobre el paguete -

neurovascular. Bn 12 actualidad a todo paciente con Sin--
drome de costilla cervical y escaleno anterior se le debe
seccionar el escaleno anterior, tenga o no, 1la presencia

de una costilla supernumeraria. Hay gulenes como Paterson
recomiendan 1a seccidn también del escalenn posterior pa-
ra dejar un espacio mis amrlio.

En todos nuestros casos se hizo seccidn del misculo
escaleno anterior en porciones de 4 a 5 centimetros, ya -
que 1a, reseccion menor traen por consecuencia 1la unidn -
de 12 fibras musculzares nuevamente.

Hay autores que sugieren que = los hechos ya conoci
dos de hipertrofia del escaleno anterior, existencia de -
una costilla cervieal, presencia de bandas fibrosas and--

malas, a la circunstancia de ocve los adultos tiendan a --

hombros mis caidos gue en los nifios etc. se 1gregan otros
factores como el de que estos pacientes tienen el cuello
mis largo de lo corriente. En nuestros pacientes podemos
afirmar que =21lrededor de 10 de los casos presentaban cue-
llos largos y delgados.

Autores como Ede, Shmacker, sugieren gue 1a sintoma
tologis es principalmente debida a 12 compresiodn que el -
escaleno anterior y 12 costilla cervical ejercen sobre 12

arteria axilar, m3s gue sobre el plexo bragquial, agregan-
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dose 2 estos los otros factores va anotados y aue por es-
ta razdén 1a mayoria de estos pAcientes presentan ausencina
del plexo radial, ya sea en posicidn normal o 2l ejecutar-
les 12 maniobra de Adson.

Sin embargo, hay autores gue creen gue 1la 2abolicidn
del pulso radial no es debido a 12 compresion de 1a arte--
rin axilar por los elementos anotados anteriormente, sino
gue es debido mds bien 2 12 obliteracidn por contricidn -
gue de 1la arteria radial hacen 1las dos raices nerviosas -
que van 2 form2r el nervio mediano. Adson citd dos casos -
de placas ateromatosas en la arteria subclavia por el es~
caleno anterior, por las bandas fibrosas y 1a costilla cer
vical, lo cual traeria en ciertos casos 1a formacidn de --
trombos. En uno de nuestros pacientes gue relatamos poste-
riormente, el diagndstico inicial fué de enfermednd de ---
Reynaud, radioldgicamente se comprobd 1o existencia de cos
tilla cervical y en el acto guirtdrgico la existencia de --
bandas fibrosas que producian compresidn de 12 arterin ---
subclavia y dilatacidn aneurismatic=a de 11 misma.

Adson también lo eree debido 2 12 estimulacidn de 1las fi--
bras simpdticas cue van con el plexo braguial.

Apoyando esta teoria, Telford, describe un caso en =

el cual encontrd una mayor contraccidn de fibras simpdti--
cas en el primer nervio tordxico el cual esti mds fdcilmen
te sujeto a2 1a compresiodn; sin embargo en contra de esto -

Eden ha puntualizado que 1la irritacidn crdénica de los ner-
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vios del plexo bragquial en el presente sindrome no produ-
cen pardlisis y es asi{ como en ningtn caso de pacientes -
con sindrome de 1a costilla cervical y del escaleno ante-
rior han manifestado pardlisis total de algunos miembros.

Los sintomas son muv variados y pueden ser locales,
nerviosos, vascplares y musculares; pero de éstos predomi-
nan enormemente los relacionados con el paguete vasculoner
vioso, manifestandose por trastornos neuroncirculatorios.
Locales

Se manifiestan por signos visibles y palpables en el
cuello y fosa supraclavicular; tales como un aneurisma de-
12 arteria subclavia, debido a 1a irritacidn constante del
vaso por bridas o por la compresidn dsea. A veces se ohser
va Trémito, probablemente por 1a comrresidn del musculo es
caleno anterior sobre 1la arteria o vor el mismo Aaneurisma.

A veces hay cierta hipersensibilidad a nivel de 1a -
porcidén interna de 12 fosa supraclavicular acompafiada de -
espasmos del musculo escaleno.
Nerviosos

Consisten en dolores de diversos tipos gue pueden --
aparecer en el occipucio, cuello, llegar hasta los dedos,
afectar 1a cara anterior del pecho, hombro, espalda, axi-
la. Cuando hay compresidén de los troncos simpdticos puede
haber dolor de 1a cara a nivel del maxilar inferior y sin
drome de Horner (Caida del ndrpado superior y constriccidn
de la pupila. Ia estrechez de 1la hendidura palpebral pre--

senta aspecto de enoftalmia), por paralisis de la cadena -
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simpitico cervical inferior.

El tipo de dolor m3As comin es de 1la espalda,brazo, -
antebrazo y porcidn cubital de 12 mano. Pueden estaxr afec-
tados el area del nervio mediano y del nervio radial; es 2
veces tAn severo el dolor, aue el paciente queda imposibi-
litado para realigzar sus trabajos.

Junto con el dolor hay, ademis, trastornos paresté-
sicos (hipo o hiperestécias) gue se manifiestan por sensa-
ciones de hormigueo o adormecimiento, mis frecuente en los
tres primeros dedos de 12 mano.

Las areas mds frecuentes de anestecin son los demato
mas (5, C6 C7, y 2 veces hasta D1. Muy raramente se ha vis
to pardlisis del nervio frénico o del recurrente(rongueria).

Musculares

Se encuentran en algunos casos, debilidad muscular -
que raramente progresa hacia 12 paralisis v atrofiz de di-
versos grados. En nuvestres casos fueron muy frecuentes ---
atrofias de las regiones tenar e hipotenar.

Vasculares

Estdn intimamente relacionadas con 1a compresidn de
la arteria subclavia (Sindrome de Adson).

Otro sintom2 es el fendmeno de Reynaud, debido a 1la -
prolongada compresidn de 1la arteria por el misculo escaleno
anterior, por bandas fibrosas o por costilla cervical, lo -
cual traeria en ciertos casos Tormacidn de trombos.

El fendmeno de Reynaud se caracteriza por fendmenos -

de izquemin local de los dedos,en respuesta 3l frio o 2 ---



trastornos siquicos.

L2 izguemia se manifiesta por cianosis o palidez in-
tensa. Cuindo cesa el estimvln, vuelve 2 su coloraciodn nor
mal, calor local y eritema compensador. Adson describe el
fendmeno de Reynaud por compresidn sobre las fibras simpa-
ticas.

Diagndstico

AGn cuvande el sindrome se2 tipico, si no se piensa -
en é1, no se establece el diagndstico, tal como ha sucedi-
do en 12 mayoria de casos nuestros.

Bl dolor es el sintoma vrredominante, acompafiado de -
los trastornos parestésicos+ L2 maniobra de Adson es posi-
tiva. Las placas radiogrdaficas demuestran 1n existencia de
costilla cervical; cuando no 12 hay, se pensari en proba--
bles bridas o escalenos supernumerarios. Se han ide=2do di-
versas pruebas para orientar 2l diagndstico de sindrome -
del escaleno, tienen por objeto comprimir 2l plexo braguial
y 71 12 arteria subclavia para producir dolor y fendmenos -
circulatorios por tensidn del musculo escaleno.

A veces, auscultatoriamente se puede percibir un so-
plo A nivel de 12 arteria subclavin.

Se producird dolor en el miembro afectado, deprimien
do pasivamente el hombro y girando 1la cabeza 2l miximo ha-

cia el 1lado afectado; 2l elevar el hombro progresivamente

se relajn el misculo y el dolor disminuye o desaparece.
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Maniobra de Adson

lo.- Se le indica 2l paciente, en posicidn sentada,
que haga unA respiracidn profunda y que sosten
ga con ello la regidn toridxica superior en 1la
mayor expansidn posible.

20.- Que extienda el cuello v vuelva 123 cara hacia
el 1ado del miembro afectado.

30.- El explorador examina el pulso radial en el -
miembro gue estd hacia abajo y ligeramente se-
parado del cuerpo. Bsta es 1la manera clisica -
como Adson describid su maniobra; sin embargo,
diversos ~utores aseguran que se puede encon-
trar positividad de este sintoma,también al -~
volver 1la cara el paciente hacia el otro lado,
contrario 2l afectado, o bien, poner el brazo
afectadn en posicidn perpendicular 2l eje ma-
yor del cuerpn y con el paciente mirando 2l -
lado contrario del afectado. La maniobra de -
Adson tiene valor cuando va unida a los sinto-
mas ya mencionados.

La radiografia

Es un valiosos coadyudante para diagndsticar a la -

costilla cervical, se toman placas anteroposteriores y la-

terales, en éstas Bltimas se puede arreciar la formacidn -
en "pico de Aguila" posterior que puede emerger de un gu-

jero intervertebral y aue es capaz de producir el sindrome.
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La arteriografia de los miembros superiores puede de-
mostrar la compresidn de 1la arteria subclavia; puede hacer-
se por via humeral axilar y subclavia. Lo mismo nos sirve -~
la Venografia,

Debe hacerse un examen completo del miembro afectado,

sobre todo un examen neuroldgico y del sistema vascular.

DIAGNOSTICO DIFERKNCIAL

Los procesos gue atacan 2 1los nervios espinales y a
los nervios periféricos del miembro superior, pueden dar -

dolores y transtornos parestésicos que simulan el sindrome.

En este grupo se encuentran 123s neuritis del plexo braguial
y los tumores de los nervios periféricos, en éstos casos no
se encuentran fendmenos vasculares.

La hernia de disco cervical, es un2 entidad con 13 --
cual se confunde corrientemente, dolores paroxisticos y pa-
restesias en la parte posterior del cuello irradiado hacia

los miembros supericres, usuzalmente en 1las zonas de distri-
bucidén de C6, C7, C8. Se exacerban 21 toser o 2l hacer al--
gin esfuerzo. Hay debilidad v atrefia en los misculos del -
antebrazo y mano. No Hav transtornos vasculares. La radio-
gralfia cervical demuestra el estrechamiento del espacio --

intervertebral y 1la mielografia demuestra defecto del 1lle-

nado o la deformacidn.
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Las neoplasias del canal espinal también simulan el -
cuadro. De nuevo nos ayuda la mielografia para esclarecer
nos el diagndstico.

Otros procesos con los cuiles necesitamns a veces ha
cer el diagndstico son: la Bsclerosis Lateral Amiotrdfica
y la Atrofia muscular progresiva.

La Esclerosis Lateral Amiotrdfica se distingue por -

sus marcados transtornos de 123 via piramidal.

La atrofia muscular progresiva es generalmente simé-

trica y la ausencia de fendmenos dolorosos es muy notoria.

La siringomielia, aue muchos autores 1a han encontra
do concomitante a2 costilla cervical, ocasiona dificiles -
problemas de diagndsticos.,

Los tumores del vertice del pulmdén pueden producir,
por medio de su extensidn 2l cvello, dolor en el miembro -
superior, pardlisis de las raices del plexo braguial,cubi-
tal v medisano, y sindrome de Horner por invasidn del simbé
tico cervical.

Es necesario diferenciarlo también de pacientes sico
neurdticos que se quejan de trastornos parestésicos del --

miembro superior (7 de nuestros casns fueron tratados como

neurdticos siendo sindrome del =scaleno).
Deben considerarse ademis:

Artritis cervical, torticolis, miositis, ruptura del ten-

dén supraespinoso. El sindrome del Pectoral menor, o de -
hiperabduccidn, en el cual el paquete vasculonervioso al -

entrar en 1la axila, es comprimido por el Misculo Pectoral

na
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Aneurismis de 13 arteria Subclavia de distintas etig

logias Trombnangeitis obliteramente, enfermedad de Reynaud.
Cicatriz post operatoria de cirugia sobre el hueco -
supraclavicular.
Algunos casos se confunden con Angina de Pecho, sobre

todo cuando el dolor del sindrome aparece del lado izyuier-

do y se irradia a la regidn precordial.
TRATAMI ENTO

El tratamiento del sindrome del escaleno anterior y
costill2 cervical puede ser conservadnr y quiridrgico.

Tratamiento conservador

Deben suprimirse los trabajos gue empeoran los sin-
tomas del miembro, para esto, 13 mayoria de 1las veces es -
necesario que el paciente cambie el trabajo, lo cual trae
las correspondientes dificultades en su vida laboral; du-
rante el din debe mantenerse elevadn el hombro afectado,
con cabestrillo, dormir con los bragos inclinados hacia -
adelante con ayuda de varias almohadas, es beneficinso pa
ra el paciente.

Se menciona también el hacer rebajar de peso 2 los

pacientes obesos. El robustecimiento de 1la musculatura pa
ra elevar el hombro caido es en ciertos pacientes, otra -
fase del tratamiento.

Se ha usado 1la aplicacidn de calor 1ncal en el hue-
co surraclavicular por medio de Diatermia o de Rayos In--

frarrojos.
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El blogqueo con procaina del musculn escaleno, da un

éxito pasajero.

Tratamiento Quirurgico

El tratamiento conservador no mejora los transtor--
nos neuralgicos ni les vasomntores, el dafio no es funcio-
nal, sino orginico y por 1ln tanto, el tratamiento guirur-
gicn es el mAs indicado.

Previa a la intervencidn quirvrgica, se le hace ver
al paciente que el resultado de 1la operacidn dependerd --
del tiempo en que haya tenido los sintomas; que 12 mejo--
ria de los mismos nn serid inmediatn, sinc gue lewta y pro
gresiva, hasta obtener el resultadn satisfactorio y que -
raramente la mejoria es muv rdpida.

La operacidn consiste en 1la reseccidn de la costi--
lla cervical, escalenotomia y cuando es necesario, simpa-
tectomia cervicotoraxica.

Si se encuentra escaleno sunernumerario o brindas andma--
las deben extirparse.

Ia reseccidn de 1la costilla cervical puede hacerse
por dos vias: anterionr y posterior.

Via Anterior

Técnica de Adson y Coffey

Apliquese anestesia general, endntragueal, Con el -
paciente en decubitn dorsal, se le coloca un rodete deba-
jo de los hombros para que la cabeza cuede en moderada ex
tensidn y roténdola ligeramente hacia el lado opuesto a -

la costilla que serd resecada. Ia incisidn cutinea se ha-



- 33 -

ce paralela a la clavicula , mads o menos tres centimetros

arriba de ella, aungue en ciertos casos puede hacerse ver-

tical siguiendo el borde anterior del musculo esternoclei-
domastoideon.

Se incide piel y tejido celular subcutdaneo, lo mismo

el mésculo Plastima, si éste es muy desarrollado; si no es
asi, sd6lo se separa.

Se diseca 1la porcidn clavicular del esternocleidomas
toideo y se corta cinco centimetros arriba de su insercidn,
los ocaboms resultantes serdn suturados posteriormente al --
terminar la operacidn.

Encontramos el hueco supraclavicular, disecamos el te

Jido celular del hueco, y si es muv denso, hay que extirpar

lo.

Dehajo de 1la insercidn clavicular del musculo esterno
cleidomastoideo, encontramos el misculo escaleno anterior.

Después de identificar al nervio frénico, se incide -
longitudinalmente 1la aponeurcsis del escaleno, respetando -
al nervio. L3 mayoria de las veces el nervio estd en la par
te externa del misculo, y en ocasiones estd representado --
por dos fibras nerviosas las cuales deben ser respetadas.

Se secciona al escalenn anterior en una extensidn no
menor de tres centimetros para que sus fibras no vaya a --
unirse posteriormente.

La diseccidn en este lugar es peligrosa, pues se pueden le-

sionar al plexo braguial vy los vasos subclavios.
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Al disecar 1a costilla cexrvical debe extirparse con -
todo y periostio, no es necesario extirparlo teda, sino la
porcidén anterior que es la que hace 1la compresidn, pero si,
ser lo més radical posible.

Se extirpa todo el periostio para evitar una posihle
regeneracidn de la costilla.

S1i 1la hemostasia no ha sido satisfactoria, puede de-
jarse un dreno blando.

Se suturan los cabos del esternocleidomastoideo, y -
se cilerra por planos.

Ia via posterior

La via posterior es recomendable para las costillas
cervicales pequefias. Tiene el gran inconveniente de que -
practicamente no se puede resecar el escaleno anterior y -
son pocos los cirujanos que 1la efectian.

Post-Operatorio

Veinticuatro horas después de 1la operacidn, se pue--
de levantar al paciente; los transtornos nerviosos mejora-
ran rdpidamente, los fendmenos vasculares tardan mis tiem-
po en desaparecer; el signo de Adson es el que se vuelve -
rapidamente negativo.

En un plazo de tres a cinco meses, el paciente puede
reanudar su trabajo. Es importante en el post operatorio,
la fisioterapia del miembro afectado.

Se han observado trombosis de los vasos subclavios;-

perc esto depende de la manera como se hayan tratado duran



te el acto operatorio.
En algunos casos reaparece un leve dolor, en parti-

cular, al usar el miembro afectado.

CASUISTICA Y RESULTADOS

Se estudiaron 18 casos: 7 del Instituto Salvadorefio

del Seguro Social, 7 del Hospital Rosales y 4 de Clinica
Particulare.

A continuacidén se presentan solo & casos, de los 18

estudiados, por ser los mis detallados.

Nombre : J.5.P.
I.5.5.8. Registro 162 27 0091
Ocuracidén: Costurera
Edad: %9 afios
Peso: 100 libras
Consulta el lo.de Febrero de 1966

Desde hace varios dias aparece dolor moderado en el
miembro superior izquierdo sintiendo contraccisn de los -
misculos de la regidn lateral izquierda del cuello. No --
hay fendmenos parestésicos ni trastornos vasomntores.

Al examen fisico se encontrd maniobra de Adson posi
tiva en el ladn izquierdo, espasticidad de los musculos -

cervicales del mismo lado y se nota consistencia dura, --
6sea en el hueco supraclavicular izquierdo. El resto del

examen e€s negativo.
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Con sospecha de costilla cervical izaquierda se le -
toma radicgrafia cervical 1a cual es reportada como costi-
11la cervical derecha. Bl 14 de febrero otra placa es repoX

tada como costilla cervical izguierda.

El 3 de marzo se le practicd escalenectomia izguier-
da no pudiendo resecar la costilla cervical por haber fuer
tes adherencias a ella, temiéndose lesionar Srganos neuro-
vasculares importantes.

¥l post operatorio es satisfactorio y la paciente -

estd en franca via de recuperacidn.

Nombre : J.A M.
Edad . 24 anos
Ocupacidn: Secretaria Comercial
Registro: A 91424
R.X. 125995
Peso: 102 libras

Desde 1953 se le inicia dolnr progresivo en miembXo
superior derecho, desde la axila se irradia hasta 1la pun-
ta de los dedos, exacervdndose al escribir a miguina. En
1957 se agrega temblor en 1la punta de los dedos mAs osten
sibles al efectuar supinacidn del antebrazo o flexionar -
les dedos. En 1958 el dnlor se vuelve casi continuo,consul
ta en el Hospital Rosales donde es rernrtada negativa,des-
pués de observarla por tres meses, con la sospecha de le--
sidn intracraneal fué ingresada para estudio arteriografi-

co cerebral y neumoencefalograma. 12 paciente no aceptd --
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estos procedimientos y solicitd el alta.
Es vista por primera vez en mayo de 1963, por el Dr.

Ramirez Amaya encontrando el examen fisico signos de com-

presién vascular del miembro suverior derecho. Con el ---

diagndstico de Sindrome del Escaleno y probable costilla -

cervical supernumeraria derecha se ordena su ingreso y ra-

diografia de columna cervical, que demostrd la presencia -
de costilla cervical suvernumeraria bilateral, mds desarro
llada al lado derecho.

Bl 8 de mayo de 1963 se practicd Escalenectomia y -
reseccidén de la costilla cervical derecha, que ejercian -

compresidn sobre 1la arteria subclavia y el plexo braquial.

La mejoria se hizo casi inmediatamente después del procedi

miento quirurgico, cuatro dias después de intervenida, al

efectuar 1a maniobra de Adson en el miembro superior dere
cho el pulso radial se mantiene facilmente perceptible,lle
no y no ocasiona dicha maniobra ningin dolor. Hasta la fe-

cha se encuentra asintomitica.

Nombre: B, M. M.
Domicilio: San Salvador

Ocupacidn: Obrera Textil Tejednra

Peso: 112 Libras
Edad: 36 afios
Registro:

Desde 1959 dolor y =adormecimiento de los tres dedos

internos de 1la mano derecha y mitad interna del antebrazo
del mismo lado, estons sintomas se agudizan v en mGltiples



- 38 -
ocasiones es tratada bajo el diagndstico de nsteoartritis
y neuritis cubital. En julio de 1963 se practicd escale-
nectomia derecha. BEn los meses posteriores a la interven-
cidn se did tratamiento antireumitico por persistir dolo--
res de tipo artriticos que cedieron con el tratamiento.

ILa maniobra Adson se volvid negativa.

Esta paciente tiene un fondo emocionnal muy complejo,
agravada por sus diferentes padecimientos orgdnicos conco-
mitantes con su sindrome del escaleno, casi al mismo tiem-
po ha sido tratada por hemorragias genitales y procesos in
feccionsos pélvicos. Todo esto nn permite por el momento --

una correcta evaluaciodn del caso.

Nombre : R.D.V.V.

Edad: 38 afios

Ocupacidn: Empleada

Registro: I1.8.8.5. 154270470

Consulta en Octubre de 1964 por tenexr varios meses -
de padecer un dplor y pérdida progresiva de la fuerza mus-
cular el miembro superior derecho. Dolor a nivel del hueco
surraclavicular derecha, sensacidn de ardor en 1la cara ex-
terna del brazo y antebragzo. Hormigamiento en los dedos.

Al examen fisico T-36.4 Fulso 76 T.A. 110 x 70

Peso 120 Tibras

Hay franca disminucidn de la fuerza muscular en miem-
bro superior derecho, atrofia de 1las masas musculares del -

brazo y antebrazo.
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Maniobra de Adson positiva en miembro superior dere-
cho, hay abundante grasa en hueco supraclavicular que no --
permite una explonracidn satisfactoria a este nivel.

La paciente fvé operada el 4 de Noviembre de 1964, se
practicd discotomia por via anterior y escalenectomia dere-~
cha, se encontrd el escaleno muy tenso y ademds fibras mus-
culares adherenciales reprresentandn escaleno antiguo (supez
numeraric) haciendn éste severa comprensidn sobre el pague-
te vasculonervionso. Por debajo del escaleno anterior se en-
contrd un conglomerado de tejido adivnso bien delimitado de
unos 5 cms. de didmetro, el cual se disecn v estirpd.

El post operatorio fué comrletamente satisfactorio --
desde el primer dia y la vaciente se recuperd completamente

del doler y de la fuerza muscular. A los 28 dias retornd a

su trabajo habitual y al presente esti asintomitica.

Nombre : A.S:

Bdad: 56 Afios
Peso: 105 Libras
Religiosa:

Registro:

Desde hace mds o menos dos meses siente que por las -
mafianas se¢ le duermen los dedos pulgar, medio e indice de -
1a mano derecha nbservdndose ademAs acentuada palidez de los
mismos. 15 dias después aparece dolor lancinante gue se exa

cerba con el agua caliente. Un mes después el dolor es muy -

intenso, sobre todo en el antebrazn y mano derecha.
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Al examen fisico 1la maniobra de Adson era positiva,-
habia cianosis de la extremidad, snbre todo del dedo pul--
gar, aungue se notaba en los dedos indice y medio; 1la T.A.
en dicho miembro era nnrmal.

Se constatd hinchazdén de los dedes, y el dolor se --
exacerbaba con el}frib por 1o cual no podria dormir.

El estudin radfoldgico demostrd eostilla cervical bi
lateral.

En el miembro surerior izquierdo no habian fendmenos
de compresidn vasculonexviosa.

El 26 dc Diciembre de 196%, se le practica reseccidn
de costilla cervical derecha y escalenectomia. Se encontra
ron ademds, fuertes bridas que comprimian 2 1a arteria sub
clavia, 1la cual presentaba dilatacidn aneurismitica. Fsta -
disminuyd de volumen al resecar las fibras.

La cianosis y el dolor mejoraron notablemente des--
pués de la operacidn, pasando asi durante siete meses al -
cabo de los cuales presenta nuevamente dolor, menos inten-
SO0 que anteriormente, pero ahora en ambas manos; pequenas
ulceraciones 2 nivel de los dedos indice v mediano dere--
chos.

En septiembre de 1964 se le practica simpatectomia -
bilateral de los ganglios segundo y tercero dorsales. Al -
siggiente diz de 12 operacidn, 12 paciente se alivia hrus-
camente’ de sus sintomas de ciannsis, frialdad y adormeci--

miento. MeJjord el riego sanguinen.
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En Junio de 1965, presenta fendmenos vasculares en -
el miembro superior izquierdo, por lo cual se le practicd
esczlenectomia izquierda v reseccidn de la costilla cervi-

cal del mismo 1ado.

Nombre: E.G.P.

Edad: 15 Afins

Sexo: Femenino - Bstudiante 3er.Curso Plan Bdsico
Registro: 2335-64

R.X. 206028

Peso: 130 Libras

Desde hace ya varios afios acusa adormecimiento en -
las puntas de los dedoas de ambas manos, sabre tndo 1a mann
derecha. Ultimamente ha venido perdiendn 1la fuerza muscu--
lar en 13 mans derecha al grads de no pnder sostener peque
flos objetos como un huevo de gallina, asi mismn ha llegado
el grado de no poder escribir. En su hngar estos hechos ha
bian sido interpretados como caprichos juveniles hasta que
comenz® 2 manifestar dolor severo en el miembro superior -
derecho y mds acentuada su impotencia funcional en el mis-
mo miembro.

Bs llevada a consultar y en el examen Tisico se en--
cuentra maniobra de Adson positiva en 2ambos l1lados mis acen
tvada en el lado derecho donde desencadena dolor; observan
do su caligrafia anterior puede verse con facilidad 12 gran
diferencia en 12 escritura v sobre todo 2l observar 1a pa-

ciente en acto de escribir se nota el esfuerzo que realiza
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y 12 lentitud con que escribe cada letra.

La radiografia de 12 conlumnza cervicorsal demostrd -
costilla cexvical derecha y esbozo de costilla cervical -
izquierda.

Se practicd escalenectomia y reseccidn de costilla -
cervical derecha encontrindcse fuertes bridas fibrosas que
fueron seccionadas dejando liberado el plexo y 1la arteria.
La mejoria fue notoria desde los primerns dias de post-ope
ratoria, recobrande su habilidad para escribir y reanudar
clases avanzadas de pintura que su enfermedad la obligd a
abandonar.

Un afio después ha comenzado 2 presentar acentuicion
de los sintomas del miembro superionr izguierdo, encontrin-
dose totalmente sana del lado operadn.

La maniobra de Adson en el miembro superinr izquier-
do es francamente positiva, hav vérdida de 1a fuerza muscu
lar.

La paciente es zurda de nacimiento ambidestra por en
trenamiento,ahora yano puede ni siguiera peinarse con la -
mance izquierda.

No se ha presentads a contrrl por su sindrnme del la-

do 1zaulerdoc.

Nombre : E.M.A.

Edad: 24 Afios

Registro: 159390500

Ocupacicon: Secretaria Comercial

Peso: 86 ILibras
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En 1960 se inicia dnlnr en 12 regidn supraclavicular
derecha irradiade hacia el M.S.D. v 2 12 regidn lateral de-
recha del cuello. Posterinrmente aparece sensacidn de ador-
mecimiento, pesantez, del miembr~ suverinr que empenra pro-
gresivamente mis que todo en brazo antebrazo y mano.

Una radiografia de 1a cnlumna cervical fué reportada
como "cervicaligacidn de las dos primeras vertebras dorsa-
les".

Fué tratada por esteroides, meprobramato, analgésicos.

Finalmente es referida 21 neurocirujann por scspech2
de costilla cervical.

Al examen se encuentra un signo de Adson positivn en
ambos lados; frialdad de los dedos de las manos, pareste--
sias, dolor de los tres primerns dedns, sobre tndo en dedn
medic.

Al revisar las radiografias, el neurncirujann encon-
trd costilla cervical bilateral, mis desarronllada en el la
do derecho.

Fl 24 de¢ Enero de 1962 se practicd escalenectomin dg
recha.

El control post operatnri~ del -& de Enern de 1964,no
acusa ninguin sintoma.

En consultas posteriores en medicina general,la 0lti-

ma en Septiembre de 1964, es completamente asintomdtica en

relacidn con el cuadro gue padecid.



Nombre : J.G.J.R.
Edad: 41 Afios
Ocuracidn: Ladrillero
Registro: 158-200-028
R.X. Idem

Pesn: 120 Libras

Referidn el 16 de Septiembre de 1961 por Dr. Andrés
Amador.

Desde hace aprdximadamente 15 afios padece dolor cons
te en miembro superior derecho, irradiade hacia los cuatxo
primerns dedns de 12 mano se eXacerba con el ejercicio y
al mantener el miembro supericr derechn, en alto.

Al examen fisicn signo de Adson fuertemente positivo
a la derechz. Hipotonia de masas musculares de miembro su-
perior derecho sobre tode regidn hipntenar y antebraszo.las
radicgrafias muestran costilla cervical rudimentaria bila-
teral. No hay sintomas en M.S. izquierdo.

No hay disminucidn de los espacios intervertebrales.
El 27 de Septiembre de 1961 se practica escalenectomia de-
recha. Después de cperads 1la maninbra de Adsnn se vuelve -
negativa, lo cual compruebz que ha eliminadn el facter com

presive vdsculn nervioso.



RESULTADOS

Desde el afio 1958, el Dr. Antonin Ramirez Amaya ha
informade en nuestro pais 18 casns de Sindrome del Escale-
no Anterior. El diagndstico se sonspechd Unicamente en tres
casns. Los otrns diagndsticns fuernn: neurosis en 7 casns;
enfermedad de Reynaud en 2: Sindrome dolorosn del Miembro
Superior en 2 casos y como treombosis de arteria cubital,
neuritis cubital y miositis un caso.

Fué mis frecuente en el sexo femenino gue en el mas-

culine en una propnrcidn de 8 a 1 (16 mujeres, 2 hombres)

frecuencia que coincide cnn ntras investigaciones: Clinica
Mayn 303 casos, 219 femeninos v 84 masculinos; en Clinica
Lahey; 58 casos, 51 Femeninn, 7 Masculinos.

Las edades en gue se hizn el diagndstico fueron en-
tre 14 y 56 afios, sin que hubiera predominin absolutn en
edad 2lguna:

14 a 19 afios 4 (Casons
20 a 29 afins 4 "
30 a 39 afios 5 "
40 a 49 afios 2 "
50 a 59 afios 3 "

La duracidn de los sintomas varis desde 15 afios --
atrdas hasta .2 meses con mayor frecuenci= de 1 a 5 afios,
siendo el sintoma predominante el donlor en un 100 por cien

to de 1los casos, de intensidad variable, desde un dolor le-
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ve y moderado hasta velverse insoportable y muy severo,pe-
ro siempre presente. Luegon se presentarnn fendmenns pareté
sicos mis o menos en un 66.6 por ciento de 1lns casns, pare-
sias en 44.4 por ciento fendmeno de Revynavd en un 22.2 por
ciento v atrofia muscular en vun casn. No se observé sindro-
me Jde Horner.

I2a costilla cervical se encontrd en 13 casos, 8 bila-

terales, 4 derechas y una izqguierda; 12 dieron sintomatolo-
gia del 1lads derechn.

Los casns restantes fuernn ocasinnados por fuertes -
bridas musculares escalenos supernumerarins v que tamhién
dieron su sintomatclogia del 1ado derecho. De 1o que se de-
duce que la sintomatologia tué predominante del 1lado dere-
cho mis o menos en un 100 por ciente.

No hubo traumatismo mediato. No se investigaron ano-
malias congénitas concomitantes.

Todos los pacientes fueron delgados, a excepcion de -
un2 sefiora obesa de 51 anos.

Doce radiografizas mostraron costilla cervical. Las -
placas reportadas negativas, corresnondieron 2 bandas fi--
bromusculares supernumerarias, En un paciente, una arterio-
grafia por via humeral derecha demostrd compresisdn de 1a ar
teria subclavia derecha.

El signo de Adson fué Francamente positivn en tndos -
los casos.

En tres, se encontrd tumnracidn en el huecn supracla-

vicular afectado. No se reporta frémito.
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ILa operacidn practicada en todns los casos fué esca-
lectomia del lado afectado,

Beseccidn de 12 costilla cervical se hizo en 10 casons.

Bscalenectomia bilateral en dos casons

Bscalenectomia imquierdas en dos casos

Ademds, un caso ameritaba simvatectomia bilateral de
los ganglios 2 y 3 dorsales, la cual se hizo, por presen--
tar fendmenos de cianosis v dlceraciones de los dedos de -
1as manos.

A una paciente se le hizo en Septiembre de 1958, por
un Cirujano General, reseccisn de 1a costilla cervical del
lado afectade, sin practicarle 1a escalenectomia, 1a pa---
ciente no sintid alivin algunn.

Tres afos después, el neurncirujano le practico es-
calenectomia, obteniendc una notable mejorix. De los 18 -
casos operadns, el resultadn fué altamente satisfactorio
en 14, muy bueno en 2 y dudnsn en uno. KBl 2livin de 1los -
sintomas fué casi inmediatn, vpern 12 franca mejnria se nb-
servSd en un perindo variable entre cuatro a2 cinco meses.

Los pacientes han sido contrnlados hasta cinco afios
después de operadons y toéos se encuentran en perfectas con
diciones.

El Gltimo de 1ns casns operadn el 3 de Marzo de 1966,
se encuentra hasta el mnmento en condicinnes satisfactorias.

Ins anteriores resultados se resumen en los siguien--

tes cuadros.
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Cuadro 1

Comparacidn de los sintomas
encontrados en los 18 casos
v su correspondiente rorcen-

taje.

Cuadro 2

Diagndstico Presuntivo en los
18 Casos

Diagndéstico Sospechado

No.de Casos

Neurosis

Costilla Cerxrvical

Enfermedad de Reynaud

Sindrome dnloroso del miembro superinr

Lesidon Intracraneana

Trombosis de 1a Arteria Cubital

Neuritis Cubital

Miositis

S i = S S Ut IS

MAatal

-
D
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Cuadro 3
Clase de operacidn pricticada en los 18 casos
Operacidn No.de Casos Localizacidn
Escalenectomia 18 2 bilaterales

14 derechas
2 izquierdas

Reseccidn de
Costilla cervical 11 9 derechas
2 lzquierdas

Simpatectomia
dorsal superior 1 bilateral

Cuadrn 4

Resultados del tratamiento quirurgico

Resultado No.de (Casns
Satisfactorio 14
Bueno 3
Dudoso 1
Total 18
Cuadro 5

Frecuencia de pacientes femeninos y masculinos en grupos e

de casos revisados en tres estudins. (asos Fem Masc. Relacidn
Clinica Mayo Dr. Alfred W. Adson 30% 219 84 3 por 1
Clinica Haley Drs.Poppen v Smith 58 51 7 7 por 1

Fl Salvador Dr. Antonio Ramirez A. 18 16 2 8 por 1
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Fl sindrome del Escalenn Anterinr nn es tan raro co-
mo parece, y debe tomarse en cuenta como factor etioldgico
en el diagndstico de todo prnceso doloroso de 1os miembrns
superiores.

De los 18 casos revisados, unicamente se sospechd en

tres: siendo 1o mis probable gue el médico o el practican-
te que viera por primera vez el caso, no recordard o no su
piera de la existencia del sindrome.

No es necesarin cue haya costilla cervical para pro-
ducirlo, pues hay que tener en cuenta 12 posible existen--
cia de escaleno supernumerario o tumoraciones cervicales -
aque nos pueden dar el mismo cuadro.

Ia maniobra de Adsnn va descrita, es muy facil de ha
cer. Tiene que ser hecha de rutina en todo prncesn doloro-
so del miembro superinr, 1o mismn un examen neurnlégicn --
completo e investigacidn del estado del hueco supraclavicu
lar,

Las radiografias cervicodorsales deben hacerse siem-
pre que se sospeche el sindrome.

Con el diagndsticn correcto debe recordarse que el -
tratamiento conservadnr es pricticamente inutil, y debe -
preferirse el tratamientn quirtrgico, realizando siempre -
1a escalenectomia acompafiado 2 la reseccidn de 1la costi--

11a cervical.



Si estdn presentes fendmenos vasomotores asovciados,
realizan 12 simpatectomia de los dos o tres ganglios dor-
sales superiores para obtener la mejoria deseada.

Unicamente el tratamiento quirurgico es el que dz -
resultzdo satisfactorins, en uvn 75 a 80 por ciento de --
los casos, sl empre que se avlique antes de que haya deter
minado trastornos irreversibles snbre tode de indole VaSO
motora.

Recomendar siempre, en el post-operatorin, 1la fisio-

terapia y electroterapia del miembro afectado.
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