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1 N T R O D U C C ION 

Al presentar 18 casos del Síndrome 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 verá, de 18 casos el diagnóstico se sospechó únicamente-

en tres. No teniendo conocimiento de ello, los pacientes -­

no recibieron el tratamiento adecuado y tuvieron que sopor­

tar hasta 15 años con el dolor del miembro afectado. 

Este síndrome se caracteriza por una serie de sínto-­

mas y signos debidos a la compresión del plexo braquial y -

de los vasos que van hacia el miembro superior, por una ano 

malía cong~nita que es la presentación de costilla en el 

cuello, la cual reduce el espacio natural que existe por de 

trás del músculo Escaleno Anterior. 

En muchos casos existen bandas fibrosas anómalas que son c~ 

paces de producir compresión de los elementos sobre la cos­

tilla cervical. El Síndrome forma D ~rte de un síndrome aún­

mayor corno lo es el "Síndrome doloroso del hombro, brazo, -

mano" o de "compresión neurovascular del miembro superior", 

puesto que el paquete vasculonervioso atravieza una serie -

de espacios en las cuales puede ser comprimido por estructu 

r a s anormales: en el foramen intervertebral. 

Disminución del espacio entre los dos escalenos, que­

viene a constituir el síndrome mencionado por costilla cer-

vical. 

Al atravezar el canal cervicoaxilar o costoclavicular 

puede sufrir compresiones ya sea por el músculo subclavio, -



- 2 -

la misma por f racturas, que determinan el síndrome del es­

pacio cervico axilar. 

Puede sufrir compresión al penetrar el paquete vasc~ 

lonervioso en la axila, por e l músculo pectora l Menor,con~ 

tituyendo el síndrome de la hipe rabducción o síndrome del -

Pectoral Menor. 
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H I S T O R I A 

El primer informe sobre el síndrome de la Costilla -

Cervical y del Escaleno Anterior, parece ser hecho por --­

Willshire en 1866, y luego Cruberd en 1869. 

La costilla cervical como factor etio16gico del sín­

drome del escaleno fué descrita por Murphy en 1905 . 

En 1913 Stressler presentó algunos casos de síndrome 

dolorosos del miembro superior debidas a costillas cervica 

les. 

Von Serck Hanssen trató dp. demostrar su aparición 

familiar . 

Nafziger y Grant en Estados Unidos, hicieron descriE 

ciones detalladas sobre 80 casos de este síndrome. 

Más tarde, Adson describe l as técnicas operatorias -

que fac ilitan el acceso a la costilla cervical y describe -

la maniobra de compresión vascular que lleva su nombre. 

En su trabajo presentado al XI Congreso Centroameri­

cano de Medicina celebrado en l a ciudad de Guatemala, Anto­

nio Ramírez Ama ya , no encontró en la historia de la Medici­

na de El Sa lv 3dor y Centro América, informes sobre la exis­

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

conocimiento del mismo. 

San Salvador, ~ayo de 1906.-



- 4 -

RESUlVIEN DEL DESARROLLO DE I IA COLUlVINA VERT fEBRAL y 

DE LAS COSTILLAS 

El soporte axil primitivo de todos los vertebrados -

es el notocordio, que hace su aparición desde el principio 

del período embrionario, y forma en realidad la primera c~ 

lumna vertebral del embrión; es de duración corta y pronto 

se pierde . 

En los animales superiores va siendo reemplazado por 

un esqueleto axil más rígido, compuesto esencialmente de -

vértebras unidas entre sí excepto entre los discos inter-­

vertebrales, persiste el notocordio en su interior y forma 

los núcleos pulposos mucoides y abultados. 

Tanto las vértebras como las costillas van a desarro 

llarse a expensas del esclerotoma. Se llama esclerotoma al 

conjunto de mesenquima que sale de la vértebra primitiva -

en dirección al tubo Medular y a la cuerda dorsal, migran­

do hacia el notocordio. 

Vértebras 

El esclerotoma se coloca en pares de masas, a la iz­

quierda y a la derecha del notocordio, a todo lo largo de 

él. Una fisura separa luego esas partes y las mitades com-

ponentes se 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. 

20. Dorsalmente, para formar el arco vertebral 

30. En sentido ventrolateral para formar los esbozos de -­

l as costillas. 

El tejido mesenquimatoso derivado de los extremos de -­

dos vertebras contiguas se condensa y forma el disco inter­

vertebral. 

Costillas 

Todas las costillas se originan como apófisis costa-­

les de la masa vertebral primitiva. 

La unión original del proceso costal con la v~rtebra-

8S r eemplazada por una articulación. Una cavidad de la v~r­

tebra recibe la cabez~ de la costilla, y una apófisis sali~ 

te trasversal se extiende hacia afuera y se articula con el 

tub~rculo costal en crecimiento. 

Toda la costilla cartilaginosa s e va convirtiendo pr~ 

g resivamente en hueso, pero el extremo distal de las dorsa­

les es siempre cartilaginosas , y se mantienen ~rticulacio­

nes móviles con las v~rtebras V se dirigen hacia el ester-­

nón en la línea media anterior . 

En el ser humano, sólo hav costillas desarrolladas en 

la región toráxica. En el cuello , las apófisis costales son 

cortas y se unen con las v~rtebr~s cervicales; sus tubércu­

los se unen con las apófisis transversales y su cabeza con 

los cuerpos vertebrales, formando así un agujero transverso 

a travez del cual pasa l a arteria vert ebral. 
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El dessrrollo excesivo de éstas apófisis costales, 

puede formar costillas supernumerarias en las vértebras -

cervicales inferiores. 

Lo mismo puede suceder en las vértebras lumbares su 

periores . 

ANATOMIA DE LAS HEG IONES ANTERIOR ES DEL CUELLO 

Triángulos del cuello 

Lo s puntos de referencia más importantes en el cue­

llo son: el hueso Hioides, el cartilago Tiroides, la TrÁ.­

quea y los músculos Esternocleidom3stoideos. 

Los músculos Esternocleidomastoideos dividen cada -

lado del cuello en dos triángulos mayores: el triángulo -

anterior del cuello y el triángulo posterior del cuello. 

El triángulo anterior e~tá delimitado por arriba al 

borde inferior de la mandíbula, por el borde anterior del 

esternocleidomastoideo y adelante la línea media anterior . 

El triángulo posterior está delimit3.do: por el bor­

de posterior del esternocleidomasto ideo, el borde anterior 

de l músculo Trapecio y la Clavícu}a por abajo . 

Ambos triángulos están cubiertos por l as fascias del 

cuello . 

En la región del triángulo anterior, están incluidos 

otros triángulos los cuales son : el triángulo Carotideo i~ 

ferior, delimitado por el borde inferior del Hioides y la -

parte antero inferior del vientre sUDerior del músculo omo-



- 7 -

El triángulo carotídeo su~erior circunscrito por abajo y -

~de13nte por el vientre su~erior del omohiodeo, encima por 

el es tilohioideo y el vientre posterior del digástrico y -

a trás por e l Esternocleidomastoideo; y e l triángulo sub-ma 

xilar o sub-mandibular, e ntre los vientres anterior y pos­

t erio r del digástrico y e l borde inferior de la mandíbula; 

y e l triángulo suprah i odeo o submentoniano, circunscrito -

por l a línea media anter ior del digástrico y el hueso hioi 

deo. 

El triángulo posterior del cue llo se subdivide en dos 

partes: l a porción l arga , superior se llama triángulo Occi 

pital, l a porción corta, encima de la clavícula es el trián 

gulo subclavio y omoclavicular y corresponden a la fosa su­

prac l av i cular . 

Los dos triángulos de scritos están separados por el -

vientre posterior del omohiodeo que c ruza el triángulo pos­

terior. 

El triángulo subclavio es usualmente pequefio de modo­

que el músculo omohiodeo tiene que ser desplazado hacia --­

arr iba s i se quiere abordar la región a travez de este trim 

gulo. 

El p lexo braquial y l a arteria subclavia pasan a tr~ 

vez del triángulo lo cruza además las arterias, cervical -

transversa y escapular tra nsversa, nasan t a mbién la vena -

yugular int erna , la terminac ión de la vena yugular externa, 

l a terminac ión del conducto toráxico y e l nervio frénico c~ 

bierto por el esternocleidomas toideo que es faci lmente ac ce 
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sible a través de este triángulo subclavio. 

El peso de~ triángulo occipital está fformado desde arri­

ba hacia abajo por el esplenio de la cabeza, el elevador 

de la escápula y los escalenos medio y posterior. Es im-­

portante hacer notar que el nervio accesorio del espinal, 

cruza el triángulo posterior sin ponerse en contacto con -

los músculos que forman el piso, separado del elevador de 

la escápula por una fuerte y distinta capa de fascia. La 

fascE que cruza el triángulo posterior del cuello repre-­

senta una combinación oe oos capas: la anterior o superfi 

cial y la posterior prevertebral, ambas de l a fascia pro­

funda. El nervio accesorio corre entre estas dos fascias 

rodeado por el las su tejido conectivo y grasa. 

Lo mismo sucede con la parte más b a ja de la yugular 

interna, parte del n erv io supraclavicular y la porción -­

próxima de la arteria cervicsl transversa. 

Muy por debajo de la fascia prevertebral y por lo -

t anto adyacente a los músculos, está el plexo braquial y 

más adelante el nervio frénico. 

Con la excepción del nervio accesorio del e spinal, 

que emerge desde atrás hasta e~ borde posterior d e l ester 

nocl e idomastoideo en el tercio med io d e l músculo y baja -

verticalmente hasta desaparecer en el borde anterior del 

trapecio, los nervios emergen superfici3.1mente en sus con 

fines y son las rama s cutáne qs del plexo cervical. 

Musculatura Cervical 

""T __ ..:_~ ____ ,... __ _ ....... _-J-.! ...... __ , ............. __ ~~_ , __ _ .. ~ __ .. .", _,.... D,...,.. f"""\ " ,-,.""',..._ 
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y Esternoc l e idomastoideo . Veamoslos brevemente. 

Esternocleidomastoideo 

Este músculo se ext i ende o~licuamente desde l a par­

te ant ero superior de l tórax a l a apófisis mastoides, por 

abajo se inserta por dos porciones: una tnternl en e l es ­

t ernón y otra ext erna en l a clavícula . Y por arr i ba en el 

superficie anterior d e l a apóf i s i s masto ides . Está conte­

nido en su desdoblami ento de la pnneuro s i s cervical supe~ 

f icial. Unido por dela nte con el p l ast i ma , que lo cubre , -

el esternoclei-domasto id eo es cruzado superficialme nte por 

r amas del nerv io surraclavicular ant erior, por e l cután eo 

del cuel lo n ervios a uriculares mayore s y por la vena yug~ 

l ar interna . En su parte más ba j a está cubierta por la fa 

j a muscular de l cuello y los gr3ndes vasos cervic31es . 

Más adelante y 3rriba, forma el borde posterior del trián 

gulo c a rotídeo. 

En esta p a rte r ec ib e r amas de la art eri a tiroidea -

superior y a nivel del hueso hiodes recib e r amas de l a a r 

teria occipital o di r ec t ame nt e de l a carótida ext erna. 

El músculo es inervado por el nervio ac c esor io del 

Espinal que emerge entre l a yugu l ar int erna y lo s vasos -

carotideosj e l p l exo cervical propo r c iona l a inervación -

sensorial. 

Músculos Escalenos 

Lo s músculos escalenos se exti enden desde e l apófi­

s i s transversas de l as vértebras c ervical e s has t a l as dos 
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primeras costillas y son, por lo tanto, rotadores y flexo 

res de la columna v ertebral y elevadores oe la caja torá­

xica; de importancia para el cirujano, por sus relaciones 

con el p l exo braquial, los vasos subclavios y el nervio -

frénico. 

Escaleno posterior 

Este músculo no tiene relaciones importantes, forma 

parte del piso del triángulo posterior del cuello, entre 

el elevador de la escapul a y el esca l eno medio, y cruzado 

por el nervio del romboides y el l a rgo toráxico que baja 

hacia el borde superior del serrato anterior. Se extiende 

desde las arófisis transversas de las vertebras cervica­

les en su tubérculos posteriores hasta l a superficie de -

l a segunda costilla y ocasionalmente sobre la t ercer a . 

Escaleno Medio 

Generalmente el más largo del grupo, se extiende -­

desde l as apófisis transversas de l a s vértebra s cervica-­

les hasta la primera costilla y a veces en l a segunda co~ 

tilla por un fasc ículo posterior, en su porción más baja 

el escal eno medio está separado del escaleno anterior por 

el plexo braquial y la art eria subclavia. La vena subc l a -

via sin embargo , corre en f rente del músculo anter i or . La 

parte más alta del músculo es usualmente perforada por el 

nervio del comboide y l a porción mayor toráxico. Si la in 

~erción del medio es más adelant e que la usual se puede -

funcionar o combinar con el anterior , de este modo queda -
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diRminuido e l esp~cio ent r e lo s dos músculos en su por-­

ción inferior y f orza ndo l a 3rt eria subclav i a y ~ l a par­

t e b a j ~ d e l pl e xo br~quia l a una pos ición m~s s Ita que la 

usual . 

Músculo Escale no Ant e rior 

El múseulo Esc31 e no Ant erior, clínicament e es e l -

má s import 3nt e de los es c a l en os y es usualmente descrito 

como originándose en los t ubérculo s a nt eriore s d e l a s apó 

f i s i s transversas d e l a t erc e r a , cuqrta , qu int a y s exta -

vértebr~s c ervic ~ l es ; Ree d h~ observado au e muchas f ibras 

s e o rigin~n e n l os tubérculos posteri ores d e l a cua rta a -

l a s ext a vért ebra , do nde emer gen norma lme nt e e l cua rto a -

s exto c ervica l por lo tant o a tra vi e san l a s f ibra s del mús­

culo e sca l e no a nt erior t a nto como lo s d e l e sc~l eno medio. 

Corno ello s , s e extiend e n hacia a bajo to dos lo s e l ementos 

de l p l exo braqu i a l entre es t os dos e sca l e no s . De sus in­

serciones de orig e n desciend e n l qs f i b r as ha sta ins r rtar­

se en l a c a r a sup erior d e l a nrimera costilla, enfr e~te­

del cana l subcl av io . 

Por su í nt i ma r e l ac ión con e l p l exo braqui ~ l e l mús 

cul o esca l eno a nt e rior es e l res~onsab l e d e cierta s ma ni ­

fes t a cione s cl ínicas de p r es ión s obre e l plexo : síndrome 

d e l esca l eno a nt erior . Espa smos de l músculo pued e n compri 

mir al p l e xo direc t a ment e o po r e l e v ~ ción d e l ~ prim era -

costilla . 

El plexo braqui a l y l~ a rt e r i a s ubclavi a emer ge n -
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por debajo del borde lateral del músculo escaleno anterior, 

siendo por lo tanto una importante relación posterior del -

músculo; por delante, la relación más importante es el ner­

vio frénico. Detrás de la clavículq el músculo está en rela 

ción por delante con la vena subclavi~; la arteria escapu--

lar trasvers a cruza e l músculo trasversalmente, y más arri­

ba la a rt eria cervical trasversa, el tronco tiro cervical,­

corre más arriba a lo largo del borde medio del músculo, y 

de ramas , la tiroidea inferior; que a su vez da la cervical 

ascendente que sube a lo l a r go del músculo. El simpático -­

cervical es paralelo al nervio frénico y puede ser confundi 

do con el. 

El n erv io vago desciende ade lante del músculo, envuelto en 

la misma vaina con la carótida común y la vena yugular in­

terna . En ope r ac i ones sobre el nervio frénico o en el mús­

culo escaleno anterior el conducto toráxico es susceptible 

de lesionarse; tiene una posición más superficial en el -­

cuello pasando l a parte media del esca leno a nteri or hacia -

la pa rte baja de este músculo. 

Escaleno Mínimo 

Adiciona lmente a los tres escalenos ya descritos pu~ 

de encontrarse un escaleno supernumerario llamado escaleno 

mínimo o esca leno pleural. Puede ser bilateral o unila tera l; 

Sunderland y Bedbrook lo encontraron en un 80 por ciento en 

El l ado derecho y un 69 por ciento en lado izquierdo. 

Consiste en un músculo corto que se extiende desd e el 

tubérculo anter i or de l as apóf isis transversa de la sexta -
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costilla y algunas veces a la fascia de la c~pula pleural. 

La inserción en l a primera costilla puede disminuir o ce-­

rra r l a distancia con el escaleno anterior, pero l a a rte--

ria subclavia ap~rentemente lo serara . Este m~sculo es -

CSlpaz también de comprimir e l plexo y l a arteria subclavÜ'l. 

contra la primera costilla. 

Los m~sculos esca lenos est3n inervado s por rama s co~ 

tas provenientes de las ramas anteriores del plexo braquia~ 

El es c a leno anterior r ec ibe ramas del quinto a l séptimo ne~ 

vio cervical; el medio, ramas de l a cuarta a la sexta cervi 

cal; e l posterior, de l séptimo y octSlVOj y e l mínimo, fi --­

bra s del octavo . 

Arteria Subclavia 

Por l a base del cuello en e l l ado derecho l a a rteria ­

subclavi3 derecha nace del tronco braquiocefálic o , desde l a 

a rticulació n esternocla vicular derecha y se arqu ea hacia un 

l a do y arrib a saliendo generSllmente por e l borde superior -

de la clavícula y debajo de la vena subclaviaj lueg o, pasa 

por detrás del m~sculo esca leno a nt erior y abandona e l cue ­

llo para cruzar l a primera costilla donde c ambi a su nombre 

por a rt eria axil ar . 

La art er i a subclavia izquierda , aparec e en su trayec-

to má s baja que la d e r echa , nac i endo del callado d e la aor­

t a emerge desde e l mediasteno su~erior a la base del cuello 

y se a rque a l a tera lm ente por detrás del escaleno ant erior y 

como l a subc l av i a der ech a , cruza la primera costilla para -
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convertirse en axil ar. 

La a rt eria Subclavia 

10.- La primera pa rte d e c a da v a so e s medianera al Esc a le 

no (porción intraesca lénic a ) 

La segunda parte v a por detrás del escaleno (porción 

interesc a l e nic a ) y la tercera e s l a teral a él (por-­

ción extra e sca lénica). 

Exc e pto e n l a s primera s porciones la relaciones de 

l a s dos a rt erias subclavia s s on esencia lmente igua l e s . 

Primer a Parte 

La arteria subcl a vi a d e r e cha e n es t a porción es gen~ 

r a lmente corta . Es tá cubi erta su~erfici alment e por l a in-­

serción est e rnal del músculo esternocleidomastoid e o, se -~ 

a rquea l a tera lmente si endo cruza da por dela nt e por l a yug~ 

l a r interna , l a v ena vertebra l, el n ervio v a go y g e n e r a l-­

me nt e r a ma s cardía c a s de los tronco s simpático y v ago. 

En e l punto que e l v a go cruza l a a rteri a subclavia 

da el nervio recurrente dere cho e l cual d F la vue lta debajo 

y d e tr~s d e la a rteria y s ube ha cia e l cuello. La s fibras -

de l sim~ático forman el a s a subclavia, pasa ndo deb a jo y de­

trás de l a arteria h asta unirs e a los ganglios c ervic a l me­

dio y c ervic a l inferior. 

Los músculos est ernohiodeo v est ernotiroideo e st3n en 

p art e encima de l a a rteri a v por del a nt e , entr e ella y el -

músculo est ernocl e idoma stoideo, corre lateralment e l a vena 

yugula r a nterior . 
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Ab a jo y d etr~s de l a art eri a subclav i a s e encuentra 

l a pleura y l a c~pula de l pulm6n; por d etr~s , e l s i mpáti­

c o se exti ende oes de e l t6ra x hacia e l cue llo , pueden de~ 

cender a dicion''tlment e r 3.m3.S ca rdía ca s , e l nervio r ecurren 

t e y e l asa subclavi 3. da ndo la vuelta ha c i a arriba . 

La pr imer a p,-'l, rt e de l a arteri9 subclavi9 i zquie rda 

pasa po r e l cu ello debajo del esternocl e idornastoideo , y -

de l a s faj a s muscula r es del es ternoi od eo y esternot iroi-­

deo ; por detrás pasa e l vago , e l nervio frénico y r amas -

cardíacas de l vago y del s i mDático , desc i end en par a l e l os 

y enf r ent e de lo s vasos ; como en e l l a do der echo r amas 

cardí a ca s pasan detrás de él. En l a ba se del cue llo l a ve 

na yugular int erna izqu i erd 9 y l a v ena v er t ebral se r a--­

cuestan entre lo s nervios y 19 fa j a muscular, y l a c aroti 

da com~n i zqu i erda pasa por dela nte de l a s ubc l av i a ; por 

detrás y en l a p arte me dia es tá e l es6fago , l a tráqu ea , -

e l conducto toráxico y el n ervio r ecurrente izqui erdo ; y 

lateral a el l os l a cúpul a de l Dulm6n izqu i erd o . El con-­

dueto toráx i co pa s a de l 3.nt e entre l a art eria y l a carot i 

oa y se a r quea l a t er a lmente en un pl 3.no anterior a l a a r 

t eri 3. subclavia has t a entrar en el ángulo form 3. do entre 

l a vena s ubclavia y la yugu l a r i nt erna . 

Segunda Pa rt e 

La segunda part e de ambas art erias subclavias e s g~ 

ner a lm ente l a part e más 91ta del arco de ca da una , y pasa 

entre los m~sculos esca l eno s . La pqrt e má s ba j a del plexo 
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braquial usu31mente están por debajo de esta pa rte de la -

3rt eria . Está separado de la pleura por e l esca leno medio . 

Hay que ha c er not3.r que 13. 8.rt er i a subclavia puede sobresa 

lir más de lo usua l por l a presenci3 de un músculo escale -

no mínimo o de un3. inserción más anterior del esca l eno me­

dio . 

Tercer a Parte 

La tercera parte de la arter i a está r elaci on3.da t am­

bién posteriorment e a l escaleno med io, con el tronco más -

ba jo del plexo braqui a l recostado entre los vasos y el mú~ 

culo; a trás superior a el l a están los troncos del plexo -­

braqui31 y sus cordones derivantes . Por de l ante de l a art~ 

ria l a vena yugula r externa recib e en es te sitio l a s venas 

es capula r tra nsv er s3 , cervica l tr3nsv ers a y yugular ant erior . 

La terc er a pa rt e de la arteria corresponden a l triá~ 

gulo subclavio y es l ibre al borde l a teral de l e st ernocl e i 

dom as t oideo ; es l a porció n más f á cilment e acces ible de l va 

so, po r consiguient e l a porción f3.vorable para lig r l a -

arteria subclaviq . 

La art eria subc13vi a de ramas importa nt es en l a ba se 

del cue llo : La art eri3. v ertebra l, el tronco tiroc ervic a l , 

l a art eria mamari a interna y el tronco cos to cerv ic a l . 

El tronco tiroc ervic~l es e l mqs íntimament e liga do 

a l a zona supra clavicul ar, y 03. r amas important es rela c io ­

na dos con l a t erc er R p3.rte de l q sub c l avi a , e l plexo br8. -­

qui a l , y los músculos esc 31enos . 
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Est a s r a ma s son: l a a rt eria escapular tra nsv ers a o supraes ­

c a pul ar, l a cervic a l transversa, la cervical superfic i al y 

l a tiroid ea inf erior . 

Plexo Braqui a l 

Está formado pr i mari ament e por l a unión de l as r ama s 

ant e riores de los cua tro ú ltimos nervio s cervicales y de l -

pr i mero tor3xico (do r s a l) . La s ramas del 50 . y 60 . c e rvic a ­

l es se u n e n p3r a form a r e l tronco superior, (prime r tronco 

primario)~ e l 70 . cervica l form a por si sólo e l tronco me- ­

dio (segundo t ronco pr i mario ), e l 80 . c e rvic a l y e l l o . to­

ráxico se une n por deb a jo d e l esca l eno a nt erior y fo rma n el 

tronco i nferior. 

Ca da uno de éstos troncos se subdividen e n dos r ama s : 

una a nterior y otra po s terior . La s divisiones post eriores -

fo rma n e l cordón post erior del plexo; l a s divisiones a nte-­

riores d e lo s troncos superior y medio forma n e l cordón l a ­

t er a l; l a divi s ión ant eri or de l tro nco infe ri or forma el -

cordón med i a n e r o . 

En su or i gen, e l plexo es t á rel ac i onado po r d e l ante -

con e l músculo e scaleno a nt erior, y por detr3s con e l es c a ­

l e n o medio . Re e d h a es t ab l e c i do que d e l cuarto a l sexto n e r 

vio c e rvic a l es emer g en prim ero entre l a s f ibra s d e l músculo 

Esc a l eno Ant e rior; pero e l plexo s i empr e apar ece entre l os 

dos músculos e sca l e nos . La r ama c ervic a l asce nd ent e de l a -

art eri a t iroid ea infe rior sube cruzando l a sup erf i c i e a nt e ­

rior d e l p l exo y l a s a rt eri as escapula r tra n s v er sa y cervi-
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ca l tr3nsv ers a s e cruza n ?quí 3nt eriorment e , corriendo por 

detrss . La porción dista l del pl exo est~ en re l ~ción con -

l )s 3rt eria s subclavia y axila r . 

La s r ama s ant eri ore s de los nervios que fo rman el -­

pl exo bra quial estsn completamente detrs s del músculo esca 

l ena anterior , y l a unión de es t as ramas par a forma r los -

troncos se encuentra en e l bord e lqtera l de este músculo . 

Pasando a l f r ent e del plexo bra quial y encima de l a s up er ­

f icie a nt erior de l e sca l eno ant eri or ests e l nervio f réni ­

ca que r ecib e gener a lmente , una r ama de l a quinta cervic a l . 

SINTIROME DEL ESCALENO ANTERIOR Y DE LA COSTIIJI,A C ¡¡;RVICAL 

Hemos estudia do, qu e cuando una apóf i s i s cost a l c ervi 

ca l se desa rrolla exces ivamente , fo rma una costilla , c ervi ­

ca l . Anoma lía que s e forma ge ne r a lmente a niv el de l a s exta 

o séptima vért ebras c ervi ca l es . Puede s e r des de una p equeña 

protub er anciq ósea hasta form ar un3 costillq bi en des 3rro --

Jla da . 

Es ms s f r ecu entemente en e l s exo femenino que en e l -

ma sculino en una pro por ción de 2 a l . Popp en y Smith en 58 

cas os los enc ontrar on mas f r ecuent E en e l s exo f emenino en 

una r e l ación de 7 a l . 

Pued e s er bila t er a l o uni13t e ra l~ Cuqnd o es bila tera l 

una es ID3 S des arrolla da que l a otra . Algunos aut or es l as -­

ha n encontra do con m3s f r ecuenc i a en l ado i zqui erdo, otros 

en e l l a do derecho , es dec ir, no hay ningún a cuerdo def in1:. 

tivo sobre ello . Adson l '1 s ha enc ontrado bil ~t er3 1me nte en 
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Costilla cervical 

Representación esquemátic a de l a c ompresi~n de la arteria 

subc l a via y del plexo braqu i a l entre e l músculo e scaleno -

anterior y l a c ostilla cervic a l. 
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Cost illa cervi­
c Sl l 19. rg 9 8.rti­
cul 9.d9 c on 19. -

primera costilll. 
t oráxic 9 

Observ ese el esp9cio limit 3d0 que puede existir entre 19. 

costil19 cervica l y 18 inl erción del esca l eno a nt erior , po r e l 

que pasa l a a rt eri a subclavia y e l plexo braquial hac i a l a 3. xi 

l a . 
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un 50 por ciento 3. 80 por ciento de los C3.S0S y más fre--­

cuente en el lado izqui erdo. 

La costilla cervical puede ser doble, puede ser bífi 

da y se puede unir con la primera costilla formando una fu 

sión costocondra l. 

Se han encontrado reproducciones de anomalías costa-­

l es cervicale s en las nrimeras costil13s dorsales. 

La costilla cervical puede estar sola o asoci3da con 

otr3s9nomali3s congénit a s entre las que se c ita n: 

10.- Des a rrollo imperf ec to de la clavicula ,hombro o 

de las vért ebras (Es~in~ bíf ida cerv ica l,lumbar 

escolios i s) 

20 .- Tortícolis 

30.- Esclerosi s múltiple 

40.- Sir i ngomi e lia 

50.- Atrofi a muscula r nrogresiva 

El trisngul o omoclavicular corresronden a la fosa su­

pra clavicular, y e s rico en elementos vasculonervio s os im­

porta ntes : e l plexo br3.quial y l a arteria subclavi a , que se 

dirigen hac i a el miembro superior . 

De a hí, que cualquier aumento, anorma l de su cont e ni­

do sin 3.umento de su volume n, se3 C'1paZ de producir compre­

sión. Lo mismo p uede decirs e de los estados que producen -

una torsión o fuerza sobre el volumen del contenido. Otr3 -

c ausa posible d e producir compresión, es el tr3.t amiento di­

recto de la región suprac13vicu1 3r o 13. fuerza producida al 
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tirar del bra zo, siempre que exista prev i~mente 31g~n de-
• 

fec to congénito en la región. 

Por detrás del Escaleno anterior p 3 san l a s raíces -

n e rvios3s d e l plexo bra qui a l y casi siempre la a rt eria su~ 

clavia , a v e ces pueden penetrar al m~sculo o pas a r d e l a nt e 

d e él. 

La ven3 subcla vis pass por del ::mte del m~sculo, lo -

mismo el nervio Frénic o qu e s e dirige h ac i a a b a jo y a den--

tro ha st3 penetr3. r el media stino. Por 3b a jo se e ncuentr8 -

l a pr imer 3 costilla . 

La v e na subcla via pasa por d e l a nte d e l e sc ~ l e no an-

t e rior entre la 3rt er i a subclavia y el pl exo bra qui a l por 

detrás y l a v en a subclavi ~ y e l n ervio frénico por d e l a nt e . 

Es na tural que a l h a ber costilla cervic3.1 disminuya e l es -

pacio con el escaleno~medio , produciendo as í compresión s~ 

bre los e l emento s v as culonerviosos de l a r eg i6n y produc i e~ 

do e l síndrome d e 1"1. costilla cervical y escaleno que se ma 

nifiesta por diversos síntoma s y signos neurocircul atorios 

del miembro sup erior. Hay oue hacer const3.r, que mucha s --

v e c e s exist e n escalenos s upernumerarios situados e ntr e los 

esc a l enos a nterior y medio, los cuales al sufrir espasmos -

produc en i g u a l s intomatología. 

En 8 de nu estros casos s e e ncontra ron es c a l e nos a nóma los, -

da ndo mucha s v e ces la s imple apqrienci ~ d e b a ndas fibros a s. 
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s í ntoma s 

La edqd en que a p a r ecen los síntom~s v 3riq desde l~ -

pub ert a d h a sta 1 3 v e j ez , a unque de preferen c i a entr e l os -

- 20 a 35 a~os d ebido probablemente q 13 os ificac i 6n d e la 

cost i lla y bandas f ibros3s ane x qs y a l a disminuci6n d e l a 

e l as ticidad de lo s troncos nervio sos . 

Se c a lcul a que entre 1000 personqs se presenta n • cos 

tillas cerv i c a l e s . 

Se h ~ encontra do gran porcentaje de costillqs c ervic a 

l es por ha lla zgo s d e r qdiograf í a , los cuales no h~n presen­

t ado nunC 3 s ínt omas . 

So l a ment e se present an e n un 5 a 10 por ciento de los 

cas os con más f r ecuencia e n e l l a do d e r e cho , d ebido proba-­

blemente a que el mi embro superior derecho es e l más usado 

p or e l hombr e e n sus qu e ha ceres h3bituales . Por eso , a l gu­

nos t utores ma nif i es t a n a ue h q v una predispos i ci6n profe --­

sional en i ndividuos que tiene n excitqc i ones o trauma s le-­

v e s a r ep etici6n en e l mi e mbro superior , l evant qr o c a r gar 

objetos pes a dos, trab3jar c on los brazo s encima d e l a cabe ­

z q y e n otra s circunsta nci as que ocupen los miembros supe-­

riores en una pos i ci6n que ejerz3 tra cci6n t ensión d e los 

e l emento s de l a fos a suprac l a Vicul a r . 

Me ca nismo productor de l a Sintom3tologí a 

Además d e 1 3s c ondiciones Qn a t6mic 3s d e scrit a s , exis ­

te una ser i e de fa ctores fisiológicos y a n a t 6micos qu e pue ­

d en ac tua r en una fo rmq ind i vidu":ll o conjunta , p3Y":l produ-­

cir c ompre si6n p3rc i ql o tota l de lo s e l ementos d e l paquete 
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neurov3scu l Qr . Por e j emp l o s e h~ c it ~ do que l ~ e l ongación 

d e l p l e xo braqui q l por una ma yor a ngulqción puede s e r e l -

f 3ctor predomina nte en 1 3 producció n d e 13 s intom~to logí a ; 

es t o sucede prefer entemente en 3dultos cuqndo exi ste un --

hombro mucho más b a jo que el otr o , y a ue en la m3yor part e 

de los ca sos es el hombr o d e r echo . ESt 3 qngu1 3ción t a mbién 

pue de s er pr ovocada, seg~n Telford por l ~ e l ev ac i ón norm31 

d e 1 3 p rimer3 costil11 dors a l, lo cu31 produc i r í a un3 com­

pr esión del paquet e n e u r ov ascul a r sobre e s t a misma . 

Naffz i nger y Gr~nt e n 1 958 basados en lo "mteriormen 

t e notado decí an que l a compresión neuro c ircul ator i a po -­

dría s e r ·j livi ~ d ~ mejor 3ndo e l tono muscula r de l os múscu-

l os e l ev .':l dores de 1''1 es cápula, (tr~pe cios e tc . ) . Según l o s 

~1utores este tra t ':lm i ento conserv --dor trs j o 31i vio en g:ran 

núme ro de C2S0S deb i do a t a l es compres i ones , l o cuql se ex 

p lic s puesto que todos los s ínt omqs deb i dos a la compresión 

neurovascula r pueden es t a r present e s a ún sin l a ex i stenci a 

de un ':l cos t i ll ::t cervical . Muchos "tutores or: inq n por es t o -

qu e e l f a ctor r e sponsab l e de ellos es l a p r esenci q d e e s --

p a smo e hipertrofi a d e l músculo esca l e no a nterior, lo c ua l 

e l ev a l a prime r a costill a y limita el espacio d etrq s del -

esca l e no 3nt eri or y ambos factores producen l a c omp r e sión -

del p l exo . Adem3.s h1y que agr eg ·a r , como d e c í a mos a nt erior ­

ment e , que en ciertos c a sos ex i s t e l a pr esenc i a d e e sca le­

n os a nómal os o me j or llamados esc a l enos me n or es ; este pue ­

de ser u nil a t e r a l o bi l atera l d3ndo muchqs v e ces simpleme n 

te a pa r i enc i 3 d e b a ndqs f i brosas , com o l o inf orm~mos en la 
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m3yoría de nuestros cssos. 

L2 S razones anteriores hicieron pens8r 3 Adson y -

Naff zig e r Que l a esc3 1 enec t o~ía t ení 3 gra n v a lor como tr~ 

t ami ento p3ra poder a livi ar l a pres ión sobre e l paqu e t e -

n eurov ascul ar. En l a actua lida d a tod o pac i e nte con Sín--

drome de cost i l 13 cervica l y es c a leno 3nterior s e le deb e 

secciona r e l esca l e n o anterior , tenga o no, l a presenci~ 

de una costilla supernum e r a ri 3 . Hay quienes como Paters on 

r e comienda n l a sección t ambién del escaleno posterior p3-

r a d e j a r un esp3cio más a mplio . 

En todos nuestros c~s os se nizo secc ión de l músculo 

esca l eno a nt eri or e n porci on es d e 4 a 5 c e ntímetros, y~ -

que l a , r e sección menor tra en po r c onsecu e nci a 13 unión 

de l~ f ibr3 s muscul '3. r es nuev -3 mente . 

Ha y autores que sugiere n que a l os hechos y a co noci 

dos d e hipertrofia de l es c a leno a nt eri or , exist en c i 3 d e -

una cos til la cervica l , p r esenc i a d e b s nd a s f ibrosas anó- ­

ma 1 3S , 3 l s c ircuns t ~nc i a de Que l os adult os ti end a n a -­

hombros mis ca íd os que en los niftos e t c . se ~gregan otros 

fac t or e s como el de que es t os pac i e nt e s ti en en e l cuello 

más l a rgo de lo corri ent e . En nuestros pacient e s pod emos 

af irma r qu e a lrededor d e 10 d e l os casos pre s entaban cue­

llos l a rgos y d e lg a dos . 

Autores como Ed e , Shma cker, slJgi er en que l a sintoma 

t ol og í a e s principa lment e debid a a la compr e sión que el -

e sc ::üeno cm t erior y }':1 costil1 3 cervi cal eje rc en sobre l q 

a rt eria axila r , m~s que sobr e e l p l e xo bra quial, agreg~n-
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dose Q estos lo s otros f a ctores ya qnotqdos y que por es­

t a r a zón l a mayoría de estos p a cient e s present3n 3usenciQ 

del p l exo r a dial, y a se a en posición normal o al ejecut ar­

l es l a ma niobra de Adson . 

Sin emba rgo, ha y autores que creen que 1 3 3b olición 

d e l puls o r a di gl no es debido a 1 3 compresión de la 3rte-­

ri ~l a xi1 3r por } os elementos ano t ::iCJ.o s qnt e riorment e , s ino 

qu e es debido m-1s bien 3 1 3. obli ter=l.ción por contrición -

que de l a a rteria r a dial h a c en l as dos r q íc es n erviosas -

que v an a form a r el n e rvio me dia no. Adson citó dos c a sos -

d e pl a c a s a t e roma t oS3S en l a a rt er i a subclavi a por e l es ~ 

c a l e n o anteri or, por 1 9 s b andas f ibrosq s y l a costilla c e r 

vic a l, lo cua l traería en ciertos c asos 1 3 form a ción de -­

tromb os . En uno d e nue s tros pa cientes que r e l a t amo s poste­

riorm e nt e , e l diagnóstico inicia} fué de enferm e d 3d de 

Reyna ud, r a diológicamente se comprobó l a exist e nci a de cos 

tilla c ervica l y en e l a cto quir~rgico la exist e ncia d e -­

ba nda s f ibrosas que pr oducía n compres ión de l a art eri~ 

subcla via .Y dil 3. t -=¡ ción qneuri s mo::¡ tic o:¡ d e 1 '1 mism 3. . 

Adson t a mbién lo cree debido 3. l a estimul 3.ción de l a s fi-­

bras simpátic 9 s que v a n con e l p lexo braquial. 

Apoyando est a teorí a , Telford, describe un c a so en -

el cu a l en~ o ntró una ma y or c ontracción de fibr a s simpáti--

c a s e n e l primer n e rvio tor8xico el cual está m~s f~cilmen 

te sujet o a l a compresión; sin embarg o en contra de esto -

Eden ha puntua liza do q ue l a irritac ión crónica de los ner-
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vios de l plexo braqui3.1 en el pr esente síndrome no produ­

cen pará lisi s y es ~ sí como e n n ingún c~so de p a ci entes -

con s índr ome de l a costilla cervi cal y del escal eno a nte­

rior han m3.n i fes t ado par ális i s total de a l gunos miembros. 

Los s ínt omas son muy variados y pueden ser loc a l es , 

nerviosos , v a scpl a res y muscul a res; pero de éstos p r edomi ­

nan eno rmeme nte l os rel~cion3.dDS con el paquete v a sculoner 

vioso , ma nilies t a nd ose por tr~stornos neurocircul ~torios. 

Locales 

Se manifiest a n por s i gnos visibles y p~ lpables e n e l 

cuello y fosa supraclavicular ; t alps como un aneuri sm~ d e ­

l q a rter i q subcl avi a , debido q la i rritaci6n const a nte del 

VqSO por brida s o por la compresi6n 6sea . A veces se obser 

v a frém ito , prob::¡blemente por 1 3 com-rresi6n del múscul o e s 

c a leno anterior sobre l a a rt eri a o po r el mismo a neurisma . 

A v ece s h ay cierta hipersens ibilidad a niv e l de l a -

porci6n interna de l a fosa suprac l av i cular a compañada de 

espasmos del músculo es c a l eno . 

Nervi osos 

Consis t en en d o l ores de diversos tipos que pueden -­

apar e c e r en e l occ i puc i o , cuel l o , ll ega r has ta l os dedos, 

a fec t 3r 1 3 c a r "'.l ":1nt erior de l pecho , hombro, esp"31 da ~ ,:'\xi­

l a . Cuando hay compresi6n d e lo s tron cos simpqticos pu e d e 

h a b e r d olor de l a car a a n ive l del maxi1 3r inf er i or y sin 

dr ome de Horner (C a í da del párp~do superior y constricci6n 

de l a pupila . La es trechez de 1 3 hend idura palp ebr~ l pre-­

sent a a specto d e enoft a lmía ), por pa r al i s is d e l a c a dena -
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simpá tico cervica l infe rior. 

El tipo de dolor m3.s común es d e 1 '3. esp3.1d3 ,br3 zo , -

a ntebrazo y porci6n cubit31 de 13 mano . Pueden esta r a fec­

t 3. dos el a rea del n ervio me diano y del n e rvio r a di ql; es a 

veces t ctn severo el dolor, Que el pqciente qu e d3. imposibi­

lita do para re~ liz ar sus tra b '3. j os . 

Junt o con e l do lor h ay, 3.demQs , tra stornos paresté ­

sic os (hipo o hiperest éc i a s) que se ma nif i es t a n por senS 9 -

ciones d e hormigueo o '3. dorme c i miento, mis frecuente en los 

tres prime r os de dos de l a ma no. 

La s a r ea s más frecuentes de a nest ec i 3 son l os dema to 

ma s rs, C6 C7, y a v eces ha st3 DI. Muy r a r amente se h a vis 

to p o.r i lisis del nervio frénic o o del recurrente(ronquer 3. ). 

Musculs res 

Se encuentra n en s lgunos c a sos, debilid a d muscul ~r -

que rara mente progresa h a cia l a p~ra li s is y a trofi a de di­

v ers os gr=td o s . En nu estro s C3 S0S f ueron muy frecuent e s 

3trof i 3s de 13 s regiones tena r e hipotena r. 

Vascu1 3res 

Est á n intima mente relac ion3d '==t s c on l a c ompr e si6n de 

l a a rteri 3 subcla via (Síndrome de Adson) . 

Otro síntom3 es e l fen6meno de Reynaud, d ebido a l a -

prolongad3. c ompresi6n d e l a a rt eri 3 por el músculo escaleno 

a nterior, por b a nda s f ibros 1 s o po r costillq c ervic a l, l o -

cua l tra ería en ci erto s C3S0S f orm':ici6n d e tromb os . 

El fen6meno de Reyna ud se c ,"lr a cteriza por f en6menos -

de izquemia lo ca l de l os dedos,en res pu esta a l frio o a ---
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tras tornos s í quicos . 

La i zquemi 3 se m~nif i es tq po r cianos i s o palide2 i n­

tenS R. Cu~ndo ceS3 e l es tímul o , vuelve q su co l or a ci6n n or 

ms l, c a l or 10c 31 y eri tema compens3dor ; Adson describe el 

fenómeno de Reyn~ud por compresión sobre las f i br3s simpi­

tic a s . 

Dia gnóst i co 

Aún cua ndo e l s í ndrome se a típico , s i no se p i e nsa -

en él , n o se est a blece el di agn ós tico, tql c omo h8 sucedi­

do e n l a mqyorí a de C3S0S nuestro s . 

El dolor es el s íntoma p redomina nt e , a c o mp3ña do d e -

l os tras tornos pare st ~s icos~ La m~niobr8 d e Adson es posi ­

tiv 't . Lqs placas r adiogré f i cqs demuestran l~ exis t enc i a de 

costilla c ervic a l ; cuando no 13 hay, se penS3rQ e n proba-­

bles brid.'ls o esc ":tlenos supernumer'::¡rios . Se hqn id e<:> do di­

v ers a s prue b Sl s p Qr 3 orient s r :11 di8.gnóstico d e síndrome -

del es c a leno , tienen po r objeto comprimir a l plexo braqu i a l 

y 9 l a a r te r i a subclavi a para produc i r d o lor y fenómenos -

c i rcula torios por tensi6n de l músculo es c a leno . 

A veces, a usculta t ori a mente se puede percibir un so­

p l o 8. n i v e l d e l a a rter i a subc13v i a . 

Se produc iré dol or en el mi embro afec t a do , deprimi en 

do p t sivamente e l hombro y girando l a cabeza a l máximo ha ­

cia e l l a do afecta do; a l e l e v a r el h ombro pro gres i v amente 

se r e l a j 3 e l músculo y el do lor d isminuye o d esapar e c e . 
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Maniobra de Adso n 

10 .- Se le i nd i c3 a l pac i ente , en posición sentada , 

que h3ga una respira c i ón profunda y que s ost en 

ga con el l o l a r egión t or áx ic a superi or en l a 

mnyor exp~nsión posible . 

20 .- Que ext i enda el cuel l o y vuelv ~ l ~ c a r a hac i a 

e l l ~ do del miembro a fect a do . 

30. - El explo r a dor examina el pulso radia l en e l -

mi emb r o que est3. haci s -:tb :::t j o y ligerament e se ­

para do de l cue r po . Esta es l a maner a clss i c a -

c omo Adson de scribió s u msni obrs ; s in emb argo , 

div er sos a ut or es as eguran que se puede encon-

tra r positividad de es te s ínt oma ,tamb i én a l -­

volv er l a C3r a el paci ent e hac i a el otro l a do , 

c ontrsrio a l afec t a do , o bien, poner e l bra zo 

afec t a do en pos i c i ón perpe ndicul ~r ~ l e j e ma ­

yor del cuer po y c on e l pac i ent e mir3nd o a l -

l a do c ontrari o del afect ado . La mani obra de -

Ads on ti en e vs l or cU'.3.ndo v a unio s a l os s ínt o-

ma s ya menciona dos . 

La r~.1 d i ogrsf ía 

Es un v 31i oso s c03dyud ant e par '.3. diagnóstic ar a l a -

c ostilla c ervic a l , s e t oman p l a ca s ant er opo st erior e s y l a ­

t er~l e s, en és t 9s última s se pued e apr eci a r l a fo rma ción -

en "pi co de Aguila " posteri or que puede emerger de un :tgu­

j er a i nterver t ebr a l y que es ca paz de pr oduc ir e l s í ndr ome . 
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La a rteriograf í a de l os miembros sup eri ores ~uede de­

mostr9r l a compresión de l a arteri ~ s ubcl avi a ; puede h a c er­

s e po r vía hume r a l axila r y subcl avia . Lo mismo nos s irve -

l a Venografía. 

Debe h a cerse un examen compl Rt o del miembro afect a d o , 

s obre t odo un exame n neurol óg ic o y d e l sistema vascula r. 

DI AGNOSTICO DIWERBNCIA1 

1 0s pro c esos que Gt ac a n a los n ervios e s pina les y a 

l os nervi o s perifé ricos del mi embr o superi or, pueden da r -

d o l ores y tra nst ornos p arestésic os que simulan el s índrome . 

En es t e grupo se e nc uentra n l as neuritis del pl exo braquia l 

y l os tum or e s de l os nervios peri féricos , e n éstos c a s os no 

se encuent r a n fe n óme n os v a scul ar es . 

1a h er n i a d e d i sco cervic a l, es una entid a d con l a -­

cua l s e confu nde c orrient emente, do l or es paroxisti cos y pa­

r e st es i a s en l a part e pos t eri or del cuello irra diado h ac i a 

l os mi embros superi ores , us u a lmente en l as z on a s de distri -

buci ón de C6, C7, C8. Se ex a cerb an a l t o s e r o a l hacer a l-­

gón esfuerzo. Hay d ebilidad y ~trof i 3 en l os m~sculos del -

antebrazo y ma n o . No h ay tra nstornos v a scular e s. La r~ dio­

graf í a c e rvi c a l demuestra el e strechami ent o d e l e s pac i o -­

int erv ert ebra l y l a mielograf í a demuestra defect o de l ll e ­

na do o l a defo rma ción. 
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La s neoplas i ~ s del canal esp in~ l t amb i~n s imul ~n el -

cU3dro. De nuevo nos ayuda 1 ~3. mielograf í :; pars escla r e cer 

nos e l diagnóstico. 

Otros pr ocesos con los cuales n ecesitamos a veces ha 

cer e l di agnóstico son: l a Esc l e r osis La t era l AmiotróficR 

y l a Atrof i a muscula r progresiva . 

La Esclerosis Lateral Amiot r ófic3. se distingu e por -

sus marca dos tra nstornos de l a via pira midal. 

La a trof i a mu scul a r progres iva es genera lme nte s im~ -

trica y l a a us enc i a de fenómenos dolorosos es muy notoria . 

La siringomielia, ou e muchos :~utores l a han enc ontra 

do concomitante 3 costilla ce rvi c31 , ocasiona dif icile s -

problemas de diagnósticos. 

Los tumor es del v erti ce de l pulmón pueden p r oducir, 

por medio de su ext ens i ón 31 cuello, dolor en e l miembro -

superior, par~lisis de l as r a í ces de l p l exo braquial,cubi­

t a l v med i a no , y s í ndr ome de Horner po r inv as i ón del simpá 

tico ce r v i c31. 

Es n ecesario diferenciarlo t ambién de pac i entes sico 

n eurótic os que se quej a n d e tr!1stornos parestésic os del -­

miembro super i or (7 de nuestros c aso s fue r on tr':l.t a dos como 

neuróti cos siendo síndrome del ~s caleno ). 

Deb en c onsiderarse además: 

Artritis cervical, torticolis, mi os itis , ruptur a del t en­

dón supraespinoso. El síndrome de l Pectoral menor, o de -

h ipe r a bducción, en e l cual e l paquete vascul onervioso a l -

entr 3.r en 1 :1 a xila, es c omprimid o po r el Músculo Pector:ll 
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Aneurism9s de l a a rteri a Subclav i a de distinta s e tio 

l og Í"'t s Tromb o:=mgeítis ob li t e ram e nt e , e nfermeda d de Reynqud. 

Cic a triz post oper a tori a de cirugía sobre e l huec o -

supra cl 'Olvicul a r . 

Algunos c asos se confunden con Angina de P e cho , s obre 

tod o cua nd o e l d o l or del s índrome apq r ece d e l l ado iz~uier­

d o y se irra dia 3 l a región pr ecordia l. 

TRATAMI ENTO 

El tr J. t a mi ent o d e l síndrome del escaleno a nt eri or y 

co s tilla cervica l pued e ser conserva dor y quirúrg ic o . 

Tra t amient o c ons erv 9do r 

Deben suprimirse l os tra b qjos que empeor9n los s in­

t omas d e l mi embro , par a es t o , 13 ma y oria de l a s v ece s e s -

n ecesari o que e l paciente c ambi e el tra b a j o , l o cua l trae 

l as corr e spondi ent es dificultade s e n su vida l ab or a l; du­

r~nt e e l dia debe mant e n e rs e e l ev ad~ e l hombro afecta d o , 

c on c a bestrill o , dormir c on l os brazo s inclina do s haci a -

J. d e l a nt e c on a yud a d e v a ri ''l s a lm oh 'J. das , es b en efici oso pa 

r a e ] p a ci ente. 

Se me nci ona t ambi~n e l h a c e r r eb a j a r de peso a l os 

p a c i ent e s obe s os . El r obust e cimi e nt o d e l a muscul a tura p~ 

r a e l ev a r e l h ombro c a íd o e s e n ciert os pacientes, otra -

fase d e l tra t a mi ent o . 

Se h a us a d o l a a pl ic a ci6n de c a l or l nca l e n e l hue ­

co s upra clavicula r por medi o de Dia termia o d e Ra y os In-­

fra rro j os . 
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El blo queo con procaína d e l m~scul o esc qleno , da un 

éxit o pasa jero . 

Tr~tamient o Quirúrgic o 

El trata mi ent o c onservad or n o me j or a l o s transt or-­

n os n euralgic os ni l os v a s omo t or es, el d a ñ o n o es f unci o­

nal, sino orgánic o y por lo t a nt o , e l tra tami e nt o qUirúy­

gic0 es e l más indicado . 

Previa a l a int ervenci ón quir~rg i ca , s e l e hace ver 

a l pa ci ent e que e l resultado de l a operación dependerá -­

d e l tiempo e n que haya t e nid o l os sínt omas ; que l a mejo- ­

ría de l o s mismos n o s erá inmed i a t o , sino ~ue le, t a y pr~ 

g r es iva , hasta obt en e r e l result ado satisfactorio y qu e -

r aramente la me j oría e s muy rápida . 

La operación cons ist e e n la r esección d e l a cos ti-­

lla c ervical , e scalenot om í a y cua nd o es n e c esari o , simpa ­

t ectomí a c ervic ot or axica . 

Si s e encue ntra e sca l e n o sune rnum er ar i o o brindas a nóma -­

l a s d e b e n extirparse . 

La r e s ecc i ón de la c os tilla cervical puede hacerse 

p or dos vías : a nteri or y posterior . 

Vía Ant eri or 

Técnica d e Ad s on y Coffey 

Aplique s e a n es t esia g e nR r ~ l, endotragueql , Con e l -

pac i ent e e n de cubit o dorsa l, se l e coloca un r ode t e d eb a ­

j o d e l os h ombr os par a qu e la cabeza ouede en mod erad a e x 

t ensión y r otánd ol a liger amente ha cia el l ado opues t o a -

l a c ostilla que s erá r e s e c a da . La incisión cutánea se ha -
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ce paralela a la clavícula , más o menos tres centímetros 

a rriba de ella, aunque en ciertos casos puede hacerse ver­

tical siguiendo el borde anterior del músculo esternoclei-

domast o ideo. 

Se incide piel y tejido celular subcutáneo, lo mismo 

el músculo Plastima, si ~ste es muy desqrrollad o ; si n o es 

asi, sólo se separa. 

Se dis e c a l a porción clavicula r del esternocleidomas 

t o ideo y se corta cinco centímetros arriba de su inserción, 

los OabQ5 resulta ntes serán suturao os posteriormente a l -­

terminar la operación. 

Encontramos el hueco surraclavicular, disecamos el t,::: 

jid o celular del huec o , y si es muy denso, hay que extirpa~ 

l o . 

Debajo de la inserción clavicular del músculo esterno 

cleidomas toideo, encontramos el músculo escaleno anterior. 

Después de identificar al n ervio fr~nico, se incide -

longitudinalmente l a aponeurosis del escaleno, respetando -

a l nervi o . La ma yoría de las veces el nervio está en la par 

te ext erna del músculo, y en ocasiones está representado -­

por dos fibras nerviosas las cuales deben ser respet8.das. 

Se secci on a al escaleno anterior en una extensión no 

menor d e tres centímetros pqra que sus fibras no vaya a 

unirs e posteri ormente. 

La disección en este lug a r es peligrosa, pues se pueden le­

sionar al plexo braquial y los vaso s subclavios . 
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Al disecar la costilla cervical debe extirpqrse con -

todo y periostio, no es necesario extirparlo toda, sino l a 

porción anterior que es la que hace la compresión, pero si, 

ser lo más radical posible. 

Se extirpa todo el periostio para evitar una posihle 

regeneración de la costilla . 

Si la hemostasia no ha sido s~tisfactoria, puede de ­

jarse un dreno blando. 

Se suturan los cabos del esternocleidomastoideo , y -

se cierra por planos. 

La v í a posterior 

La vía posterior es recGmendable pa ra las costillas 

cervicales pequeñas . Tiene el groom inconveniente de que -

prácti camente no se puede resecar el escaleno anterior y -

son pocos los cirujanos que la efectúan . 

Post-Operatorio 

Ve i nticuatro horas después de la operación, se pue-­

de levantar al paciente; los transtornos nerviosos mejora ­

ran r ápidamente, los fenómenos vasculares tardan más t i em­

po en aesaparecer; el signo de Adson es el que se vuelve -

rápidamente negativo . 

En un plazo de tres a cinco meses, el pac i ente puede 

reanudar su trabajo . Es importante en el post operatorio , 

l a f i sioterapia del miembro afectado . 

Se han observado trombosis de los V:=l.SOS subclavios; ­

pero esto depende de la manera como se hayan tratado duran 
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te el a ct o op e rat ori o . 

En algunos cas os reaparece un l eve dolor, en parti­

cular, a l usar el miembro afec t a do . 

CASUISTICA y RESULTADOS 

Se es tudia r on 18 casos : 7 del Institut o Salvadoreño 

del Seguro Socia l, 7 del Hospita l Rosales y 4 d e Clínica 

Pa rticular . 

A continuación se presentan solo 8 casos, de los 18 

e studiados , por ser ios més detallados . 

Nombr e : J.S.P . 

1. S . S .S. Regi s tro 16 2 27 0091 

Ocupación: Costurera 

Eda d: 

P eso : 

39 años 

100 libras 

Consulta e l l o . de Febre r o d e 1966 

Desde hace v a rios d í as ap~rece d o l or moderado e n e l 

miembro super i or i zqu i e rd o sinti e nd o c ontrac ción d e los -

múscul os de la r egión l a t e r a l i zquie rda del cuello . No 

hay fe n ómenos parestésicos ni tra stornos v asomot or es . 

Al examen f í s ic o s e e nc ontró maniobra de Adson p o s~ 

tiva en el l ado izquie rd o , espasticidad de l os músculos -

c ervic a l es del mismo l ado y se n ota consistencia dura , -­

ósea en e l hue c o supraclavicular izquie rdo . El rest o del 

examen e s nega tivo . 
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Con sospecha de costilla cervical izquierda se le -

t oma r ad i cgraf í a cervical la c u a l es reportada c omo costi­

lla c ervical derecha . El l ~ de fe brero otra p l a ca es repor 

t ada co~o costilla cervical izquierda. 

El 3 d e ma rz o s e l e p r actic ó escalenectomía i zqui e r-

da n o pudiend o resec ':\ r la costilla cervical por haber fue~ 

tes ad h e renci as a e lla , t emiéndose l es i ona r órganos neuro­

vascula r es import a nt e s. 

El post operatorio es sat i sfactorio y l a paciente -

es tá en franca vía de r ecuperación. 

Nombre : 

Edad : 

J.A.M. 

24 años 

Ocupac ión: Secret a ria Comercia l 

Registro : A 91424 

R.X . 125995 

Pe so: 10 2 libras 

Desde 195~ s e le inicia 00 1nr progresivo en miembro 

superi or derecho, desde l a axila se irrad i a has t a l a pun-

t a de l os dedos, exacervándose al escribir a máquina . En 

1957 s e agrega t emblo r e n l a punta de l os d edos más os t e~ 

sibles al efectuar supinac i6n del a nt ebrazo o flexionar -

l os dedos . En 1958 e l d olor se vuelve casi continuo,consu! 

t a en el Hospita l Rosales donde es r epo rtada negativa ,des­

pués de obse rv a rl a po r tre s meses, con l a sospecha d e le-­

sión intrac r a n ea l fué ingresada para estud i o a rteriográf i­

c o c e r ebral y neumoencefalogr8.ma . L3 paciente no acept ó --
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estos p r oced imient os y solicitó e l alta. 

Es vi s t a p or pr ime r a vez en mayo de 1963, por el Dr. 

Ramírez Amaya encontrand o e l examen físico signos de com­

pre sión vascula r del mi embr o suneri or de r ec h o . Con e l ---

diagnóstico de Síndrome d e l Escaleno y pr ob ab l e costilla -

cervica l supernumeraria derecha s e o rd en a su ingreso y r a ­

diograf í a de columna cervical, que d emostró l a presencia -

de costilla c ervical sunernum er ar i a bilqteral, más desarro 

J l ada a l l a d o dere cho. 

El 8 de mayo de 1963 se practicó Escalenectomía y -

res e cción de l a costilla cervical d e r ec ha, que e j e rcían -

compresión sobre l a qrt eria subclavia y e l plexo braquia l. 

La me joría se hizo cas i inmed i a tame nt e después del procedi 

miento qu irúrgico, cuatro días después de int ervenida, al 

ef ec tua r la ma ni obra de Adson en e l mi embro superior der~ 

cho e l puls o r ad i a l s e manti ene facilmente percept ible ,ll~ 

n o y n o ocasion a dicha mani ob r a ningú n dolor . Hasta la fe -

cha se e ncuentra as intomática . 

Nombre: 

Domicilio : San Salvador 

Ocupación: Obrera Textil Tejedor a 

Peso : 112 Libra s 

Edad : 36 años 

Registr o : 

Des d e 1 9 59 do l or y ado rme cimie nto de l os tres d e dos 

int ernos de l a mano derecha y mitad interna del a nt ebrazo 

d e l mi smo l ado . es tos síntomas se agudiza n y e n múltiple s 
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ocasiones es tra t 3 da b3j o e l diagnóstico de osteoartritis 

y neuritis cubit3 1. En julio d e 1963 se pr3cticó e scale­

nectomía d er e cha. En l os me s e s posteriores a l a int erven­

ción se dió tratami ent o a ntireumá tic o po r per s istir dolo-­

r es d e tipo artrític os que cedieron con e l tratamiento. 

La maniobra Adson se v o lvió n egativa . 

Est a paciente ti en e un fo nd o emocional muy c omplej o , 

agra v a da p or sus dif e r ent es pa de cimie ntos orgánic os c onc o ­

mitant e s c on su síndrome del e sca l e n o , c a si a l mismo tiem­

po ha s id o tr:=t t 3da por hemorragi3S genitales y proces os in 

fe ccio sos ~élvic os . Tod o est o n o p e rmit e por e l moment o 

una c orrecta ev a luac i ón d e l c aso . 

Nombr e : 

Edad: 

Ocupación : 

Registro : 

R .D. V. V. 

38 años 

Empleada 

1. S . S . S . 15 ~2 70470 

Consult a en Octubre d e 1964 por tene r v a rios me s e s -

d e p a d ece r un dQl or y pérdida progresiva d e l a fue rza mus­

cula r e l mi embr o sup eri or de r e ch o . Do l or a niv e l del huec o 

supraclavicular derecha, sensación d e a rdo r e n l a cara ex­

t erna del brazo y :=t ntebrazo . Hormigamiento en l os de d os. 

Al examen f ísic o T-36.4 Puls o 76 T.A. 110 x 70 

Peso 120 Libras 

Ha y f r a nca disminuci ó n de l a fuerza muscul ar en ~i em­

bro sup erior derecho , atrofia de l a s masas muscul a r es d e l -

bra z o y a nt eb r a z o . 
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Ma ni ob rs de Adson positiva en mie mbro sup eri or dere ­

cho , hay abundsnte grasa e n hueco suprsclavicular que no -­

p e rmit e una exp l or ac i ón satisfactnri3 3 es te nivel . 

La p a ciente fué operaos e l ~ de Novi e mbr e de 196~ , s e 

practicó disc ot om í a p o r vía 9nt eri o r y es c91 e n e ct omía dere ­

cha , se enc ontró e l esca l eno muy tens o y además fibra s mus ­

cul ar e s s dherenci91es r enr e sentand n escaleno antiguo (supe~ 

num er 9ri o ) hac i e nd o éste sev e r a c omp r ensión s obre e l paque ­

t e v a sculone rvioso . Por debajo d e l es c s leno a nt erior s e e n ­

contró un conglomer a do de t e jid n adiposo bien d e limit a do de 

unos 5 cms . d e diámetro , e l cual se diseco v est irpó. 

El p os t op er a t orio fué c om~l e tament e satisfa ct ori o 

desde e l prime r dí9 y l a D3ciente se r e cuperó compl e t ?lment e 

d e l do l or y d e la fuerza muscular . A l os 28 día s retornó a 

su tra ba j o h9bitual y a l pr e s en t e está a sintomátic a . 

Nombre : 

Eda d: 

Pes o : 

Re-ligi o s a : 

Registro : 

A. S: 

56 Año s 

105 Libras 

De sd e hace más o me nos dos meses sie nte que p o r las -

maña na s se l e due rm e n l os dedos pulgar , me di o e indic e d e -

l a ma no d e recha ob s ervánd o s e además acentuada p9lid e z d e los 

mi smos . 15 dí as d e spués aparece dol o r lancina nt e qu e se exa_ 

c erba con e l agu a c a li ent e . Un mes d e s pués el d ol or e s muy -

int e ns o , sobre t odo e n e l a nt ebra z 0 .Y mano d er e cha . 
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Al examen f í s i co l a maniobra de Ads on er a pos itiva ,­

hab í a c i ano sis de l a extrem i dad , sobr e t od o del dedo pul-­

gar , aun que s e n ot aba en l os d edos ind i ce y me di o ; l a T. A. 

e n d icho mi embro era n~rmal. 

Se constató hinc haz~n d e l os dedos, y e l dolor s e -­

ex a c erbaba con e l f rió por lo cual n o podría dormir. 

El e studio r a di o l ógico demostró e ostilla cervical bi 

l a t er a l. 

En e l miembrosuner i or izqui er do n o h ab í an fenóme n os 

de compres i 8n vascul onervi osa . 

El 26 de Dici embre de 1963, Se le p r act ic a r e s ección 

d e c ostilla cerv ical derecha y esca l enect0rn í a . Se encontra 

rón además , fue rt es br i das qUe c omprimía n a la art eria sub 

c l av i a , l a cua l pr ese ntaba d i lataciffin a neurism~tica. Es t a -

di sm inuyó de v o lume n a l r ese c a r l as f ibras . 

La cianosis y e l dolor mejoraron notablement e des -­

pués d e l a ope r ac i ón, pasando as í durante sie t e meses a l -

csbo d e l os cU31 es pres enta nuevamente d olor, me n os int en­

s o qu e ant eri orment e , p e r o ahora en am b a s manos ; pequeñas 

ulceraciones a n i vel de l os dedos indice y me diano d ere- ­

chos . 

En septiembre de 1 96~ se l e pr actica simpa t ec t omí a -

bil'l t e r?\l de l os g s ng lios s egund o .Y t e r cer o dorssles . Al -

s i gu i ent e díEl de l a ope r a ci ón, l a p3c i ent e se a livia hrus ­

cament e/ d e sus s int omas d e c i anos i s , f ri a ld a d y adormeci -­

miento . Mej~ró el r i ego sanguineo . 
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En Juni o de 1965, presenta fenómenos v 9scul a res en -

el miembro superior i zqu i e r do , por l o cual se le practicó 

esca l enec t omí a i zqui erda v resección de la costilla cervi ­

cal del mi smo l ado . 

Nombre : 

Ed ad : 

~exo: 

Reg i stro : 

R. X. 

Peso: 

E. G. P. 

15 Años 

Femenino - Estud i ante 3er.Curso Pl ~n B3sico 

2335 - 64 

206028 

1 30 Libras 

Desde ha c e y a var i os afias acusa adormec i mi ent o e n -

1 9s punt as de l os ded os de ambas manos , sobr e todo lq ma no 

derecha . Ultimament e ha venido perdiendo l a fuerza muscu-­

l ar en l a mano d~rech3 a l ~rqd0 de no poder sosten er pequ~ 

50S o bjet os como un huevo de gallina, as í mismo ha llegado 

el g r qdo de no p oder escrib ir. En su hogar estos hechos ha 

bían sido int erpr etados c omo caprichos juvenil es hasta que 

comenzó a manif estar dolor s ev e r o en el miembro superior -

derecho y m~s acentuqdq su i mpotencia funci onal en e l mis ­

mo mi embr o . 

Es ll evada a consult a r y en e l examen f í sico se en-­

cuentra maniobrq de Adson pos itiva en ambos l ados m~s acen 

tuada en e l l a do derech o d o n~ e d e sencadena d ol or; obse r van 

d o su caligrafía anter i or puede verse c on fac ilidad l a g rqn 

d i ferencia en l a escritura v sobre todo al observar la pa­

c i ente en ac t o de escribir se notq e l esfuerz o qu e r ealiza 
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y 1 3. l entitud c on que esc ribe cad3. l e tr::l. 

La radi ogra fi3. de l a columna c ervic ors s l demostró -

c ostilla c e rvic8 1 d e r ec h3. y esbozo d e costilla cervical -

izqui e rd3 . 

Se prsctic6 es c s l enec t om í s y resecci~n de c ostilla -

c ervi c3.1 derecha e nc ontránd ose fue rt es brida s f ibrosas que 

fuer on s e cci on Qc13 s dej ando lib erado e l p l exo y l s a rt er i a . 

Ls mej oríq fue n ot nris desde l os p rimeros días d e po st - op~ 

r a t nria, r e c obr a nd o su h a bilid a d par a escribir y r eanud a r 

clases avan zad3.s de r: intura qlJe su e nf e rmedqd l a obligó a 

a b a nd on ar. 

Un a 5 0 después ha c om~ nzad o a p r esent s r a c entua ción 

de l os síntomas d e l miembro sup eri or iz qu i e rd o , e nc ontrán­

dos e t o t a l ment e s a na del l a do oper a d o . 

La maniobra de Adso n e n e l miembro superior izqu i er­

d o e s francament e pos itiva , hay l'érdidQ de 1 8 f ue rz 3 muscu 

1 3 r . 

La pac i ent e es zurda d e n ac imiento a mbid estra por e~ 

tre n ami e nt o , ahor a yana puede ni s i qui e r a peinarse con l a -

m3no izqui e rda . 

No se h a present ado él. c ontrr l por s u s índrom e de l l a ­

do izauierdo . 

Nombre : 

Ed a d: 

Reg i s tr o : 

Ocupscion: 

P e s o : 

E. M. A. 

24 Años 

159390500 

Secre t a ri a C o~ ercial 

86 Libr3s 



- 43 -

En 1960 s e inicia dolor p. n l a r egión supracl avicu13~ 

der echa irra dia dG h aci 3 e l M. S. D. V a la regi~n lateral de ­

r echa de l cuello . Posteriorment e ap~ re ce s ens a ci6n de ad or-

mecimient o , pescmt e z , del miembr n sunerinr qu e empe or a pro­

gr esivament e m~ s que t odo en brazo antebrazo y ma no . 

Una r a diogra f í a de l a c olumna cervic a l fu~ rep orta da 

c ome- "c ervic 3.1iza ción de 1 3. s d os prLner:::ts vert ebr"l s dorsa -

l e s 11 . 

Fué trat a da por est er oides, meprobr3mat o , a n :=llgésic os . 

Finalmente es referi da '3. 1 n eurociruj3nn p0r s ospecha 

de c ostilla c ervica l . 

Al exa men s e encuentra un signo de Ads on pos i tiv n en 

ambos l a dos; fri 3.1da d de l o s dRd os de l a s man os, pareste-­

sias, dol or de l os tres prim p. r os ded os , s obre t 0do en dedo 

medi r; • 

Al r evis l r 18 s r '3. di ogra f í "1 s, el neurociruj 3.n o enc on­

tró c ostilla c e rvic 3. 1 bil a t er a l, m~s de sarrnl13 da en e l l a 

do der echo . 

El 24 de Enero de 1962 se practicó esc 3. 1 ene ct ~mí 3 de 

r echEl . 

El c ontrol p ost oper a t nri r' de l ·8 de Ener :i de 1964,no 

a cus a ningún sínt oma . 

En c onsulta s posteriores en me dicina gener a l,la últi ­

ma en Septi embr e de 1964 , e s compl et a ment e 8sintomá t i ca en 

rela ción c on el cua dro que pad eció . 



Nombre: 

Ed 3.d : 

Ocup:::tci ón: 

Registro : 

R. X. 

Pes o : 
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J.G.J.R. 

41 Años 

Ladrill er o 

158-200- 028 

Id em 

120 Librss 

Referid n el 16 de Septiembre de 1961 por Dr . Andr~s 

Arn3dor . 

Desd e hace apróximad3mente 15 8. ños pqd ece do l or c o n~ 

te en miembro sup erior de r echo, irrad i a do haci a l os cuatro 

prim er ~ s dedos de 13. man8 se ex:::t c erb8. C0n e l e j ercicio y 

al ma ntener el miembro sup eri nr derechn, en a lt o . 

Al e xame n f ísic o signo de Adson fuertemente positivo 

R l a derech3 . Hipot oní :::t de mas:::ts muscul:::tres de mi embro su­

perior der echo sob r e t odo r eg i0n hipnten8.r y a nt ebrazo. La s 

radiografí a s muestran c Dstill :::t cervica l rudimentari 3 bil:::t ­

tera l. No hay sínt omas en M. S. i zq ui e rd o . 

No h3y disminución de l os e spacios int ervertebrales . 

El 27 de septiembre de 1961 8 f'3 pr actic 3 escé'üenectnmí a de­

r echa . Después de oper :::t dn l :::t maniobr3 de Ads nn se vuelv e -

nega tiva , lo cU31 c omprueb3 que h3 e limin3do e l fact or c om 

presiv o vásculo n ervi os o . 
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RESULTADOS 

Desde e l 3ño 1958, el Dr . Antonio R3mírez Amay3 ha 

inf ormado en nues tro país 18 casos de SÍndrome del Bscale -

no Anterior . El diagn~stico se sGspech6 dnicamente en tres 

casns . Los ot r os diagnósticos fue r on : neurosis en 7 casos; 

enfermedad de Reyn3.ud en 2: Síndrome dolorosn del Mi embro 

Superior en 2 C3.S0S .Y como trombosis de 3.rteria cubitRl, 

neuritis cubital y miosi~is un caso . 

Fué más frecuente en el seXD femenino que en el mas-

culino en una proporci~n de 8 a 1 (16 mujeres, 2 h omb r es) 

frecuencia que coincide cnn otras inves tigac i ones : Cl í nica 

MayD 303 C3.S C,S, 219 femeninos y 84 masculinos; en Clínica 

LaheY i 58 casos, 51 Femenino, 7 M3.scu linos . 

Las edades en que se hizo el diagn~stico fuer on en-

tre 14 Y 56 años , sin que hubiera predomini o Fl.bsoluto en 

edad s l guna : 

14 a 19 años 4 Casos 

2e a 29 a ños 4 " 
30 a 39 añDS 5 ti 

40 a 49 "iños 2 ti 

50 a 59 años 3 !T 

L3. dur3.c i~n de los síntom3.s v3.rin desde 15 años 

gtrás h:=tst:=t .2 meses c on m'l.yor frecuenc i ·~ de 1 a 5 años , 

siendo e l síntoma predDmin3.nt e el dolor en un 100 por cien -

t o de l os C3.80S, de int ensidad v'1ri3.ble , desde un dolor le -
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ve y moder a do has ta v olverse ins oportable y muy sever o , pe ­

ro siempre presente . Luegn s e present3rnn fenómenns pA.ret~ 

sic os m3s o menDs en un 66 . 6 p or cient o de los casos , pare ­

si 3s en L14 . 4 por ci ento fenómeno de Reyn3.ud en un 22 . 2 p or 

c i ent o y atrof i 3. muscular en un C3.s o . No se observó s í ndro ­

me de Horner . 

La c os tilla cervic a l s e encontró en 13 c a s os , 8 bila­

ter31 es, 4 derechas y una izquierd3. ; 12 dieron s i ntom 3. to l o-

gía del l a do derecho . 

Los c a s ns r est ant es fueron ocasi nnad os por fuert es -

brid3s muscul 3.res esc a lenos supernumerarios y que t 3.mhién 

dieron su s i ntomat nl og í a de l l J.do derecho. ]Je l o que se de ­

duc e qu e Ll sintoms t olog ÍO'\ fué pr edominante de l l s d() dere ­

cho más o menos en un 100 por ciente . 

No hub o t r aumati smo med i ato . No se invest i garon a no ­

malías c ongénitas c onc omitantes . 

Tod () s l os pacientes fueron delg ado s , a excepción de -

una seBora ob e s s de 51 a fios . 

]Joce r 3.d i ogr af i as mostraron c os tilla c er vical . La s -

p l a c a s reporta da s neg 3.tivas , corresDond i er on a banda s f i-­

bromuscul ar es sup ernum erarias . En un pac i ent e , un3 ':lrterio­

gr af ú 'l. por ví a hum eral de r echq dem ostrn c ()mpr esión de 13 ar 

ter i a subcla vi a derecha . 

El signo de Ads on Fué Franc3mente posit i v n en t odos -

l os ca s os . 

En tres , se enc ontró tumnración en e l huec o supr ac13 -

v i cula r afe c t a do . No s e r epor t a frém i t n . 
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La operac i ón practicad a en todos l os cas o s fué esca-

lect nm í a del l ado elf ec t ad o'. 

ijesección de l a c ostilla c ervical se hiz o en 10 c asos . 

Esca l e n e ct om í a bil a tera l en d o s cas os 

Esc a l enec t om ía i~ qu i erd as en d os c a s o s 

Además , un c a s o ameritaba sim~atectomía bilateral de 

l os gang lios 2 y 3 dorsa l es , l a cual se hiz o , por presen-­

t a r fenóme n os de cia n osis y ~lc eraciones ~e lo s dedos de -

l ::¡s mano s . 

A una pac i ent e se l e hizo en Septi embr e de 1958, por 

un Ciruj a no Gene r a l, resecci~n d e la costill ~ cervica l d e l 

1 1do afec t ado , sin pra cticarle la esca l enec t omí a , l a pa--­

ci ent e n o sintió a livio alguno . 

Tres años después, el neurociruj a no l e prac ticó es ­

calenectomí a , obteniendo una notabJe mej orí a . De l o s 18 -

C8S 0 S op e r a d Cl s, e l r esul t 'ld o fu é qlt qmente s a tisf.qc t ori o 

en ld, muy bueno e n 2 y dudoso e n uno . El alivio de l o s -

s í ntoma s fué ca si inme dia t o , n e ro l a f r ::3.nc a mejoria se nb­

servó en un peri odo v qria ble entre cuatro a cinc o meses . 

Los p a cientes h a n sido c ontrolados h as t a cinco años 

después de operados y tod o s se encuentr::3.n en perfec t ::3. s con 

dici ones . 

El ültimo de l o s c aso s operad o el 3 de Marzo d e 1966 , 

s e encuentrq h 3sta el moment o en cnndicinnes satisf a ctor ias.· 

Los ant eriores result~d o s se resumen en l os s i gu i en-­

tes cU 3dro s . 
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CU'3.d r o 1 

Compa r 3c i ón de l os sínt omqs 

encontrados en l os 18 c asos 

y su correspondiente Iorcen-

t 3. je . 

11+li L/l..: 
\ - r------' 
\ 
! ,2 ) ' ~~ 

I 
0 ' ----- ~ i . ' ._ ... _- ---.- ----- - .------ -- -- ---1 

I :-; ¡:' ~ \ - ! ':' ,· I ~· I.- Jlj'- i r= rtt' 

CU3.dro 2 

Diagnóstic o Presuntivo en los 

18 Cas os 

Diagnóstic o Sospecha do 

Neurosis 

Costil13 Cervi c'3.1 

Enf ermed '3.d de Reyn3ud 

No.de Ca s os 

7 

3 

2 

Síndrome dol or oso de l miembro superior 2 

Lesión Intracrane 3na 1 

Trombos is de 13 Art eria Cubit '3. 1 1 

Neuritis Cubit a l 1 

Miositis 1 

",,,t: .q l lR 
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Cusoro 3 

Cl~s e de oper~ción prácticqda en los 18 c a s os 

Opera ción 

Esca lenectomía 

Resección de 
Costill~ cervical 

Simpatec t omía 
dorsa l superi or 

No . de Cssos 

18 

11 

1 

CU3drn 4 

Result~ d o s del tratamiento quirúrgico 

Resultsdo 

S3tisf actorio 

Bueno 

Dud os o 

Total 

No . de Casns 

14 

3 

1 

18 

Cuadro 5 

Loc :=üiz~ción 

2 bilaterales 
14 derechas 

2 izquierdas 

9 derechas 
2 izquierdqs 

bilatera l 

Frecu encia de pac i ent es f emeninos y mascul inos en grupos r 

de ca sos revis ados en tres es tudios . Caso s "Pem M3SC. Relación 

Clinic3 Mayo Dr . Alfred w. A.d s on 303 219 84 3 por 1 

Clinic a Ha ley Drs . Poppen v Smith 58 51 7 7 por 1 

El S,üv 3.do r Dr. Ant oni o Ramírez A. 18 16 2 8 por 1 
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CONCLUSIONES Y RECOMEND ACIONES 

El síndr~me del Esc s l en n Ant eri or no e s t an r 3YO co­

mo p~rece, y debe t omsrs e en cuenta c omo f a ctor eti ológico 

en e l di agnóstic o de t odo proces o doloroso de l os mi embros 

superiores. 

De l os 18 casos r evissdos, unicamente s e s ospechó en 

tres : siendo l o m~s pr obable que e l médico o e l pr~ctic an­

t e que vi er a por primer a v e z e l caso , no r ecordará ° no su 

p i er a de l a ex i stencis de l síndrome . 

No es necesar i o Que ha ya c ostilla c ervic al p3r a pro ­

ducirl o , pues hay que t ene r en cuent a l a posibl e existen-­

cia de es ca l eno s upernumer ario o tumor a ciones cerv i ca l es -

que nos pued en dar e l mismo c~dro . 

La ma niobra de Ads on ya descrit a , e s muy f áci l de ha 

cer o Ti ene que ser hecha de rutina en t odo proceso dol or o­

s o de l mi embr o s up erior, 1 0. mism o un examen n eurológ ic o -­

compl et o e i nvest i gación del es t ado de l hueco suprac l avic~ 

13.r. 

La s r adiografí as cervicodorsal es de b en hacerse siem­

pre que se s ospeche e l síndrome . 

Con el di agnostic o correct o deb e r ec ordars e que e l -

tra t amient o c onserv ::¡oo r es pr9ctic ament e inutil, y debe -

pref erirs e e l trqt '3.mi ento qu irÚIgi c D , r eali z':¡nd C) s i empre -

13 esca l enect omí a a ccmpafiado q la r esección de 1 '3. costi--

lla c er v i ca l. 
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Si están present es fenómenos v3somotores 3suci3dos , 

r ea liza n 13 s impat ec t om í 3 de l os dos o tres ganglios dor ­

sR l es superi ores para 0btener lq mej orí a desead a . 

Unic9.ment e e l tY''lt3mi ento quirúrgic o es e l qu e da -

result ~do s 9tisfactorins , en un 75 ~ 80 por ciento de -­

l os C9.S0S , ~ empr e que se 3Dlique Rnt es d e que h 3ya det er 

mina do tras t ornos irreversibles sobre t Cl do de índo l e V3S0 

mot or Pt . 

Recomendar siempre , en e l p0st - oper 3t nrio , l a f isio­

t er9.p i a y e l ectrot er 3pia de l mi embro Rfect 3do . 
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