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Introduccion

El abordaje del sindrome del opérculo toracico (SOT
— TOS en inglés) es uno de los puntos mas controver-
tidos en el ambito de la cirugia debido a la variabili-
dad de los sintomas de presentacion y las diferentes
especialidades comprometidas en el diagnostico y
tratamiento del mismo. El término SOT fue acufia-
do para aquellos pacientes con compresion de los
vasos subclavios, arteria o vena y el plexo braquial
en la zona del opérculo toracico. Por otra parte, la
variabilidad de los sintomas que pueden incluir sig-
nos vasculares y/o neurologicos, sintomas difusos, la
ausencia de pruebas de validez reconocida que con-
firmen el diagnodstico del sindrome hacen dificultoso
la identificacion de los pacientes con SOT.

La compresion de estructuras vasculares es facil-
mente identificable con el cateterismo venoso o ar-
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terial, y esta evidencia objetiva es suficiente, para
muchos médicos, para diagnosticar el SOT. En los
casos de compresion vascular sintomatica el trata-
miento quirtrgico es el mas frecuentemente indi-
cado, aunque en los casos mas leves la cirugia es
menos frecuente y mas controvertida su indicacion.
La clinica neuroldgica varia de parestesias leves a
atrofia de los musculos intrinsecos de la mano. En
los pacientes con la signo-sintomatologia mas severa
es importante descartar compresion neural distal al
opérculo y una vez realizado esto se identifica una
costilla cervical o bandas ligamentosas anomalas
como causas mas frecuentes de la compresion. En
general se sugiere el tratamiento quirargico, descom-
presivo, de estos pacientes aunque no siempre se lo-
gra recobrar la funcion de los musculos palmares.
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Historia

Cooper en 1818 identifica la conexiéon entre las
costillas cervicales y los sintomas cuando describe
a una mujer con isquemia en el brazo que presenta
“una proyeccion de la vértebra cervical mas baja,
hacia la clavicula y la consecuente presion sobre la
arteria subclavia".

En 1865 Paget fue el primero que describi6 la trom-
bosis de la vena subclavia por compresion a nivel
del opérculo toracico.

Por 1916 Halstead describio 716 casos de costilla
cervical con por lo menos 27 aneurismas de la arte-
ria subclavia. Adson describié un abordaje anterior
para realizar la escalenectomia” y mas tarde el “test
de Adson”®, en que el paciente eleva y gira el men-
ton hacia el lado afectado e inspira; una alteracion
del pulso radial o una alteracion en la presion san-
guinea seria un signo patognomonico del sindrome
del escaleno anterior.

En 1956 Peet describio el término SOT para incluir
todos los sindromes de compresion en esta region
anatomica, informando un 71% de mejoria en 55 pa-
cientes que fueron tratados conservadoramente con
un programa de ejercicios.

En 1966 Roos® describe la técnica transaxilar de
reseccion de la primera costilla en 12 pacientes. El
mismo ano Roos y Owens® publicaron una serie de
87 pacientes a los cuales se les realizaron 106 re-
secciones de la primera costilla. En 1998 Urschel
y Razzuk® presentaron 3914 pacientes, en los que
se utilizo la via transaxilar para la descompresion
neurovascular.

Resefia anatémica

Se han identificado algunas regiones anatomicas
como lugares de compresion de la vena subclavia,
arteria suclavia y plexo braquial®¥. El plexo braquial
estd compuesto por las raices nerviosas comprendi-
das entre C5 y T1. El espacio esternocostovertebral
es la parte del tunel toracocervical a través del cual
deben pasar las estructuras neurovasculares de la ex-
tremidad superior. Esta region esta limitada por el
esternon, la columna vertebral y la primera costilla.
Este espacio contiene el vértice pulmonar, la cipula
pleural, la cadena simpatica, la vena yugular, linfa-
ticos, vena y arteria subclavias y el plexo braquial.
El SOT deriva de 3 areas anatomicas donde puede
ocurrir la compresion de las estructuras neurovascu-
lares: el triangulo interescalénico, el espacio costo-
clavicular y el espacio subcoracoideo. El tridngulo
interescalénico es un espacio limitado por el mus-
culo escaleno anterior, el musculo escaleno medio
y la primera costilla. El plexo braquial y la arteria
subclavia pasan encima de la primera costilla entre
los muisculos escalenos, y la vena subclavia también
pasa encima de la primera costilla, pero en un plano
anterior al triangulo escaleno. El espacio costoclavi-
cular esta formado: arriba por la clavicula, abajo por
la primera costilla, el ligamento de la articulacion
costoclavicular es su limite anterior y el borde ante-
rior del musculo escaleno medio su limite posterior.
Este espacio contiene el plexo braquial, la arteria y
vena subclavia y el musculo subclavio. El espacio
subcoracoideo esta debajo del musculo pectoral, la
apofisis coracoides y las costillas forman su limite
posterior®!? (Figura 1).

Figural. Regiones del opérculo tordcico de potencial compresion. A. Triangulo interescalénico.
B. Espacio costoclavicular. C. Espacio subcoracoideo™.

Las costillas cervicales pueden comprimir las es-
tructuras neurovasculares de esta region ocupando

espacio en este estrecho lugar. La incidencia de cos-
tillas cervicales anomalas es 0.17% a 0.74% en la
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poblacion general; con un porcentaje mas alto en
mujeres. Sanders y Haug!'” informaron que sélo
10% de individuos con costillas cervicales experi-
mentaron sintomas de TOS. La compresion arterial
se encuentra mas frecuentemente en pacientes con
costillas cervicales o rudimentarias. Roos!""'? des-
cribio 9 tipos de bandas congénitas y ligamentos en
el area del opérculo toracico que pueden comprimir
las estructuras neurovasculares. La mayoria de estos
ligamentos se extiende desde el proceso transverso
de C7 o desde la punta de la costilla cervical y la
primera costilla. Estas bandas ligamentosas o estan
dentro del cuerpo del musculo escaleno medio o
en la cara anterior del musculo y entonces el plexo
braquial puede comprimirse contra la banda fibrosa
tensa'.

Sindrome del opérculo toracico vascular

Compresion de la vena subclavia

Los sindromes de compresion vascular son menos
frecuentes que la compresion del plexo braquial. La
compresion de la vena subclavia es conocida como
sindrome de Paget-Schroetter. La causa en gene-
ral se asocia con actividad fisica intensa o posicion
anomala de los brazos (elevacion), que provocan
la compresion de la vena subclavia!>. También
existen otras estructuras, como costillas cervicales
y bandas ligamentosas andmalas, que favorecen la
compresion. Se ha planteado que la compresion con-
tinua de la vena generaria una reaccion inflamatoria
a nivel endotelial que, sumado a la estasis venosa,
favoreceria la trombosis.

Este sindrome es mas frecuente en varones jovenes
en el brazo dominante y se manifiesta con dolor,
edema y cianosis. La venografia y la ecografia do-
ppler confirman el diagndstico’®. Algunos autores
plantean la trombolisis en el momento de la veno-
grafia diagnostica. Los estudios angiograficos deben
realizarse en diferentes posiciones. Si se evidencia
compresion venosa con test de provocacion (eleva-
cion, abduccion y pronacion) una vez repermeabili-
zada la vena, debe indicacarse la cirugia descompre-
siva, para resolver el factor predisponente.

Varios autores han publicado sus resultados con el
tratamiento conservador (trombolisis + anticoagu-
lacion) mostrando que, a largo plazo, muchos pa-
cientes tienen trastornos funcionales del miembro
superior y en algunas series se reportan tasas de
tromboembolismo pulmonar del 10%. Por lo ante-
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rior esta ampliamente aceptada la descompresion
quirtrgica como alternativa para tratar el sindrome
y evitar sus problemas a largo plazo®!?.

La angioplastia a nivel venoso con balon es una al-
ternativa frecuentemente utilizada para el tratamien-
to de la compresion venosa pero sus resultados no
son los esperados debido a que la mayoria de los
pacientes presentan recidiva de la compresion‘®.
Existe cierta controversia en el momento en que se
debe realizar la cirugia descompresiva una vez reca-
nalizada la vena. Mientras algunos prefieren la re-
seccion de la primera costilla por via transaxilar en
el momento de la recanalizacion®!”), otros plantean
la reseccion por via supraclavicular en un tiempo va-
riable (4 a 6 semanas) del tratamiento angiografico.

Compresion de la arteria subclavia

La presentacion de este cuadro en pacientes jove-
nes debe hacer sospechar en costillas cervicales y
bandas ligamentosas anomalas. El antecedente de
fractura de clavicula o primera costilla debe descar-
tarse. La compresion continua de la arteria subclavia
genera estenosis, ulceracion o aneurisma posteste-
nético y, aunque sea una entidad poco frecuente,
las complicaciones de la isquemia pueden resultar
desastrosas.

Los pacientes son jovenes y también tienen historia
de actividad fisica intensa. La presencia de colate-
rales arteriales hacen que los sintomas de presenta-
cion sean vagos: pesadez, fatiga luego del ejercicio,
especialmente en la posicion de brazos elevados. La
mayoria de las veces la consulta médica se realiza a
punto de partida de algin evento isquémico (ulcera-
cion digital, gangrena, ausencia de pulso o sindrome
de Raynaud). Los sintomas de la consulta, en gene-
ral, se deben a trombosis proximal o a embolizacion
distal, por lo cual la anticoagulacién inmediata es
necesaria. La evaluacion clinica debe incluir la pre-
sion arterial y la auscultacion de soplos en ambos
brazos en posicion de relajacion y en elevacion. La
evaluacion del pulso radial con los brazos elevados
no es una prueba muy confiable porque muchos pa-
cientes asintomaticos no tienen pulso radial palpable
con esta maniobra®. Ante la sospecha de compre-
sion arterial la ecografia doppler y la arteriografia
estan indicadas (Figura 2).

La alternativa de tratamiento a elegir depende del
tipo de compromiso arterial y si existe o no isque-
mia distal.
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Figura 2. A. Arteriografia subclavia normal con maniobra de provocacion “brazo elevado y en abduccion”.
B. Arteriografia subclavia con oclusion arterial.

La descompresion arterial comprende la seccion de
las bandas andmalas, y la reseccion de las costillas
involucradas (cervical y primera costilla). En algu-
nas oportunidades la presencia de aneurismas con
potencial emboligeno hacen que sea necesario una
reconstruccion arterial mas compleja. La presencia
de sintomas vasomotores puede mejorarse con una
simpaticectomia cervicotoracica.

Evaluacion

Los casos de SOT (vascular y/o neurolégico) que
presentan hipotrofia de los musculos intrinsecos de
la mano son raros, por lo tanto la gran mayoria de
pacientes se encuentra en un amplio espectro que
tiene como caracteristica molestias vagas en el
miembro superior y la zona cervicescapular adya-
cente. En relacion a la ausencia de criterios diagnos-
ticos, también falta una prueba diagnostica inequi-
voca que defina el diagndstico, lo que jerarquiza la
evaluacion clinica como abordaje mas completo.

Sintomas
Los pacientes refieren molestias supraescapulares,
subescapulares y en la region cervical con irradia-

cion del dolor al resto del miembro superior, en
general con exacerbacion con actividad fisica que
involucre al miembro superior especialmente en ab-
duccioén y/o elevacion.

La presentacion de los sintomas es insidiosa en la
mayoria de los casos, traumatismos leves y sin tras-
cendencia explicitan molestias subyacentes que lue-
go se hacen progresivas. En las mujeres es frecuente
el aumento de las molestias cuando se maquillan o
peinan, por otra parte llevar objetos pesados (bolsas
de compras) puede empeorar los sintomas. Durante
el suefio la elevacion de los brazos por encima de la
cabeza con los codos extendidos produce adormeci-
miento y debilidad en la extremidad.

Los sintomas de la compresion arterial son hipoter-
mia, fenomeno de Raynaud, palidez digital seguida
de cianosis y rubor persistente. Los sintomas veno-
sos son los de la obstruccion (trombosis de esfuerzo
o sindrome de Paget-Schroetter), edema y conges-
tion venosa del miebro superior.

Durante el examen fisico deben realizarse las ma-
niobras de provocacion pero con el conocimiento
que no son pruebas inequivocas y que pueden ser
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positivas en pacientes normales. Los test de provo-
cacion de Adson, Halstead, Wright y Ross que se
describen en la figura 6, evaluan la integridad vas-
cular a través del monitoreo del pulso radial. La
mayoria de los pacientes con SOT tienen molestias
relacionadas con la compresion del plexo braquial
y no con la compresion de la arteria subclavia. Las
pruebas de provocacion son inespecificas para mu-
chos pacientes con sospecha de SOT. Lo valioso de
estas maniobras es poder reproducir los sintomas.
Debido a que la compresion en diferentes sitios del
miembro superior puede reproducir los sintomas, es
muy importante aislar la compresion de cada sitio,
cada vez durante la evaluacion para poder discernir
el nivel de cada compresion a ser tratado. La ma-
niobra mas utilizada es la de Ross modificada que
consiste en que el paciente eleve los brazos por en-
cima de la cabeza con los codos extendidos para dis-
minuir al minimo la compresion cubital a nivel del
codo, manteniendo la mufieca en posicion neutral
para evitar compresion a nivel del tinel carpiano.
La posicion intermedia del antebrazo entre la prona-
cion y la supinacion permite evitar la compresion de
los nervios mediano y radial, por el pronador feres
en el tercio proximal del antebrazo en el primer caso
y por el extensor carpi radialis longus y brachiora-
dialis en el antebrazo en el segundo caso. La prueba
se considera positiva si logra reproducir los sinto-
mas en un minuto.

Figura 3. Maniobras de provocacion. A. Adson.
B. Halstead. C. Wright. D. Ross modificada
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En los estadios iniciales solo las maniobras de pro-
vocacion inducen los sintomas y todos los test elec-
trodiagnosticos son normales. En el SOT la repro-
duccion de los sintomas se logra en el 95 % de los
pacientes al elevar los brazos con los codos exten-
didos, por 1 minuto. Si le agregamos la compresion
del plexo braquial (hacia abajo) el porcentaje alcan-
za el 100 %.

Los test de evaluacion sensorial estudian los recep-
tores cutdneos (R de adaptacion rapida: vibracion,
R de adaptacion lenta: presion) y la densidad de
inervacion a través de la discriminacion de 2 pun-
tos. Los 2 primeros grupos de test son normales en
reposo y se alteran con maniobras de provocacion
y la persistencia del estimulo compresivo, en forma
cronica altera finalmente la prueba de discrimina-
cion de 2 puntos, lo que significa una pérdida en el
numero de terminaciones nerviosas.

La evaluacion de la region cervicoescapular debe in-
cluir la observacion de la postura en posicion sentada
y parada. La posicion viciosa mas frecuente consiste
en cabeza anterior al torax con las escapulas en ab-
duccién y los hombros en rotacion interna. La croni-
cidad de esta posicion produce cambios en longitud
y tension de los musculos de la region. Deben des-
cartarse patologia radicular cervical y patologia del
hombro asociada (tendinitis del manguito rotador).
El dolor es uno de los componentes mas importantes
de la clinica del SOT. El uso de cuestionarios con un
diagrama del cuerpo y con escalas visual analogicas
puede ser ttil a la hora de definir sintomas difusos.
La evaluacion de radiografias de térax y cervica-

Figura 4. Radiografia que muestra
una costilla cervical izquierda
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les pueden demostrar costillas cervicales, procesos
transversos prominentes de C7 y cambios degene-
rativos de la columna cervical. Las costillas cervi-
cales estan presentes en el 1 % de la poblacion y en
aproximadamente el 6 % al 11 % de los pacientes
con SOT (Fig 7). La tomografia de torax, en su va-
riante angiotomografia ofrece algunas ventajas en la
evaluacion del SOT, al permitir descartar causa de
compresion no evidenciables mediante radiografias.
La utilizacion de tests electrodiagnosticos como la
velocidad de conduccion y los potenciales evocados
son particularmente tutiles en la identificacion de
otros sitios de compresion distal como son el tinel
carpiano o cubital.

Tratamiento

Tratamiento conservador

La tasa de éxito publicada con tratamiento conser-
vador varia del 50 % al 90 % segun las series anali-
zadas y la composicion de las mismas. Este tipo de
abordaje terapéutico requiere un protocolo de ejer-
cicios y educacion del paciente, que cubra todos los
sitios de compresion y la rehabilitacion del disbalan-
ce muscular en la region cervicoescapular®'??. La
adherencia a un programa de rehabilitacion de ki-
nesiologia respiratoria que incluya reeducacion pos-
tural global (RPG) es un factor pronoéstico favorable
en pacientes con SOT de predominio neurolégico.

Tratamiento quirdrgico

Todos los pacientes deberian estar contenidos en un
programa de kinesiologia muscular y respiratoria,
antes de ser candidatos a un tratamiento quirtirgico.
La cirugia de descompresion de las estructuras neu-
rovasculares subclavias puede llevarse a cabo por
dos vias de abordajes: la via supraclavicular y la
via transaxilar. Una variante de esta ltima via es
el abordaje por videotoracoscopia. Esta alternativa
requiere el ingreso al torax, avenamiento pleural que
no siempre es necesario por la via transaxilar.
Complicaciones mayores nerviosas o vasculares se
han descripto con ambos abordajes y la tasa de éxi-
to varia entre el 75 % y el 90 %“. En contraste,
la reoperacion mejora los resultados de la primera
cirugia solo en el 15 % de los casos. Han quedado
excluidos los abordajes posterior o periescapular y
anterior o transtoracico porque no brindan ventajas
con respecto a los anteriores y por otra parte exigen
grandes incisiones que dejan severas secuelas.

La recomendacién mas generalizada consiste en

realizar la escalenectomia anterior y media con re-
seccion de la primera costilla. Siempre deben sec-
cionarse los ligamentos andémalos y resecarse las
costillas cervicales que existieran.

Abordaje supraclavicular

Este abordaje permite la visualizacion directa del
plexo braquial y la reseccion de la costilla cervical.
Esta via es la habitualmente elegida para tratar el
SOT neuroldgico. No siempre require la reseccion
de la primera costilla. Muchas veces con sélo la es-
calenotomia, los sintomas mejoran sustancialmente.
Bajo anestesia general (con relajantes musculares
de corta duracién para utilizar neuroestimulador) se
ubica el paciente posicion supina con un rodillo in-
terescapular y con la cabeza ligeramente inclinada
hacia el lado contralateral a la cirugia. La incision se
realiza 2 ¢cm por arriba del borde clavicular y luego
de la seccion del platisma se identifican y preservan
los nervios cutaneos. El musculo omohioideo debe
seccionarse y elevar la grasa del hueco supraescapu-
lar (biopsia de Daniels) y para obtener mejor expo-
sicion se secciona el borde lateral del musculo ester-
nocleidomastoideo (que al final debe resuturarse).
A este nivel se puede palpar el plexo braquial entre
ambos escalenos. Se identifica pero no se diseca el
nervio frénico, que corre por la cara anterior del es-
caleno anterior. Este musculo debe seccionarse con
mucho cuidado de conservar la integridad del nervio
frénico. Liberado el escaleno anterior la arteria sub-
clavia se expone. Se libera de la primera costilla el
escaleno medio preservando el nervio toracico largo
que corre en la cara posterior del escaleno medio.
La primera costilla es aislada de sus inserciones y
se secciona un segmento de 1 ¢cm en su parte media.
Posteriormente se procede a resecar con gubia la
porcion posterior hasta la articulacion costovertebral
inclusive. Anivel de la articulacion la toma firme con
gubia y la rotacion permite una reseccion segura y
sin riesgos de lesion nerviosa por arrancamiento. Es
importante tomar los recaudos necesarios para evi-
tar dejar restos de hueso, cartilago o periostio por-
que pueden ser el origen de regeneracion Osea que
conlleve a la recidiva del SOT. A este nivel es acon-
sejable intentar palpar la apdfisis transversa de C7 y
si impresiona prominente se procede a su reseccion
con la misma técnica que para la costilla, lo mismo
se realiza de existir una costilla cervical. La porcion
anterior de la costilla debe preservar los elementos
vasculares, sobre todo la vena que es la estructura
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mas vulnerable; el limite anterior de reseccion es el
cartilago condrocostal que debe ser resecado. Una
vez resecada la costilla se puede realizar una aper-
tura en la ctpula pleural lo que permite el drenaje
de material hematico al térax evitando el hematoma
en el lecho operatorio que podria ser causa de fi-
brosis a ese nivel y recidiva del SOT. Cabe aclarar
que esta precaucion no es menor, principalmente en
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aquellos pacientes con SOT vascular que se operan
con anticoagulacion y el riesgo de sangrado es ma-
yor. Se colocan 2 drenajes uno toracico y otro en el
lecho de reseccidon que se retiran en las primeras 48
hs. La necesidad de realizar alguna reparacion sobre
los vasos subclavios hace obligatoria la eleccion del
abordaje supraclavicular® (Figura 5).

Figura 8. Técnica quirurgica de reseccion de 1° costilla por via supraclavicular®?.
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Abordaje transaxilar

Este abordaje fue popularizado por Ross®, Urschel
y Razzuk®?29 y tiene amplia aceptacion por ser oli-
gotraumatico y brinda un excelente resultado cosmé-
tico ya que la incision se esconde bajo el brazo en la
axila. A diferencia del abordaje supraclavicular no
ofrece una exposicion adecuada para realizar cirugia
vascular pero se pueden abordar los vasos subclavios
por otra incision supraclavicular de ser necesario.

El paciente bajo anestesia general en semidecubi-
to lateral, con un rodillo subescapular homolateral
longitudinal y el brazo en abduccion a 90° sostenido
por un arco cefélico. Es util colocar otro oximetro de
pulso en el miembro a tratar para monitorear la cur-
va de pulso y relajar el brazo cuando sea necesario.
Se prefiere la intubacion selectiva con tubo de doble
lumen y el colapso pulmonar, para disminuir el ries-
go de neumotorax en la diseccion extrapleural. La
incision se realiza en base del vello axilar, transveral
entre los bordes de los musculos pectoral y dorsal.
Se profundiza en la incision perpendicular a la pa-
red toracica lo que permite acceder en general a la
32 costilla, en este punto se debe preservar el nervio
torécico largo. Se comienza la diseccion sobre la pa-
red del torax hacia arriba, es til para esta etapa una
valva en angulo recto con iluminacion. Otra alter-
nativa es una vez identificada la 1° costilla colocar
un separador autoestatico tipo “Thompson” lo que
permite liberar al ayudante de un esfuerzo intenso y
sostenido, sobre todo en varones con masas muscu-
lares muy desarrolladas. Se procede a la diseccion
con legra curva de la 1 costilla; identificado el mus-
culo escaleno anterior se secciona preservando el
nervio frénico. La liberacion del escaleno debe ser
en su insercion en la costilla y sin electrobisturi, ya
que podria lesionar el nervio. Se continua la libera-
cion costal de su plano pleural. Se secciona un seg-
mento de 1 cm de costilla y comienza la reseccion
del segmento anterior con gubia hasta llegar al plano
esternal. Con esta maniobra se constata la liberacion
del eje vascular. Luego se reposicionan los separa-
dores y se aborda el segmento posterior, desinser-
tando el musculo escaleno medio. La reseccion del
segmento posterior debe ser completa, también se
realiza con gubia y debe alcanzar el plano vertebral.
Las recomendaciones realizadas anteriormente con
respecto a la longitud y magnitud de la reseccion
costal valen también para este abordaje. La falta de
descenso de los elementos nerviosos o vasculares

debe hacer sospechar la presencia de bandas liga-
mentosas anémalas que deben ser seccionadas para
obtener resultados satisfactorios. Si se requiere una
simpaticectomia cervicotoracica puede ser realiza-
da por la misma via. Se coloca un drenaje sobre el
lecho quirargico y otro en el toérax de ser necesario.

Complicaciones

Las complicaciones mas temidas son las lesiones
del plexo braquial y de los vasos subclavios, pero
otras estructuras mas pequefias como el nervio fré-
nico, el ganglio estrellado y el nervio torécico largo
pueden lesionarse generando complicaciones signi-
ficativas. La via supraescapular puede complicarse
con hipersensibilidad neuropatica en la zona de la
incision por seccion de nervios sensitivos cutaneos,
por su parte la via transaxilar expone a lesion de ner-
vios intercostales que producen hipersensibilidad y
parestesias con la distribucion correspondiente a es-
tos nervios®”.

Seguimiento

Existe controversia en el tiempo que los pacientes
con SOT vascular deben seguir anticoagulados y
ello dependera del grado de secuela lesional que ten-
ga el vaso comprometido. Es importante para con-
trolar estos pacientes un grupo interdisciplinario que
conste de fisioterapeutas, hematologos, cirujanos.
El paciente debe comenzar a movilizar el miem-
bro superior precozmente y en la 2* 6 3* semana se
constata la recuperacion completa de la movilidad.
Por el disbalance muscular es aconsejable que estos
pacientes continiien con una rutina fisioterpéutica
luego de la cirugia.

Declaracion de conflictos de interés:
El autor declara que no posee conflictos de interés

Bibliografia

1. Adson AW, Coffey JR. Cervical rib: a method of an-
terior approach for the relief of symptoms by divi-
sion of the scalenus anticus. Ann Surg. 1927;85:839-
57.

2. Adson AW. Surgical treatment for symptoms produced
by cervical ribs and the scalenus anticus muscle. Surg
Gynecol Obstet. 1947;85:687-700.

HEMATOLOGIA * Volumen 20 Niimero Extraordinario del XII Congreso del Grupo CAHT: 50-58, 2016 57



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

58

. Roos DB. Transaxillary approach for first rib resec-

tion to relieve thoracic outlet syndrome. Ann Surg.
1966;163:354-8.

. Roos DB, Owens JC. Thoracic outlet syndrome.

Arch Surg 1966;93:71-4.

. Urschel HC, Razzuk MA. Neurovascular compres-

sion in the thoracic outlet: changing management
over 50 years. Ann Surg. 1998;228:609-17.

. Sanders RJ. Thoracic Outlet Syndrome: General

Considerations. In: Rutherford’s Vascular Surgery.
7° ed, Cronenwett, JL, Johnston, KW (Eds), Saun-
ders Elsevier, 2010. P 1865.

. Urschel HC, Razzuk MA. Thoracic outlet syndrome.

N Engl J Med. 1972;286: 1140-3.

. Huang JH, Zager EL. Thoracic outlet syndrome.

Neurosurgery. 2004;55:897-903.

. Ranney D. Thoracic outlet: an anatomical redefini-

tion that makes clinical sense. Clin Anat. 1996;9:50-
2.

Sanders RJ. Thoracic outlet syndrome: annotated
bibliography 1740-1991. Chest Surg Clin N Am.
1999;9:887-960.

Roos DB. Congenital anomalies associated with tho-
racic outlet syndrome. Am J Surg. 1976;132:771-8.

Roos DB. New concepts of thoracic outlet syndrome
that explain etiology, symptoms, diagnosis and treat-
ment. Vasc Surg. 1979;13:313-21.

Roos DB. Historical perspectives and anatomic con-
siderations. Thoracic outlet syndrome. Semin Tho-
rac Cardiovasc Surg. 1996; 8:183.

Mackinnon SE, Novak CE, Patterson AG, Urschel
HC. Thoracic Outlet Syndromes. Pearson’s Thoracic
and Esophageal Surgery, third edition, 2008, chapter
104, 1271-129.

Stapleton C, Herrington L, George K. Sonographic
evaluation of the subclavian artery during thoracic
outlet syndrome shoulder manoeuvres. Man Ther.
2009;14:19.

Urschel HC Jr, Patel AN. Paget-Schroetter syndrome
therapy: failure of intravenous stents. Ann Thorac
Surg. 2003 Jun;75(6):1693-6; discussion 1696.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

XII CONGRESO DEL GRUPO CAHT

Urschel HC Jr, Patel AN. Surgery remains the most
effective treatment for Paget-Schroetter syndrome:
50 years’ experience. Ann Thorac Surg. 2008
Jul;86(1):254-60; discussion 260.

Urschel HC, Razzuk MA. Paget-Schroetter syn-
drome: What is the best management? Ann Thor
Surg. 2000;69:1663-9.

Divi V, Proctor MC, Axelrod DA, Greenfield LJ.
Thoracic outlet descompression for subclavian vein
thrombosis. Arch Surg. 2005; 140: 54-57.

Marine L, Valdes F, Mertens R et al. Arterial thorac-
ic outlet syndrome: 32 year experience. Ann Vasc
Surg. 2013; 27:1007.

Novak CB. Conservative management of tho-
racic outlet syndrome. Chest Surg Clin N Am.
1999;9:747-60.

Brooke BS. Conservative management of chronic
upper extremity venous outflow occlusion. Phlebol-
ogy. 2016 Mar;31(1 Suppl):34-40.

Taylor JM, Telford RJ, Kinsella DC et al. Long term
clinical and functional outcome following treat-
ment for Paget-Schroetter syndrome. Br J Surg.
2013:100:1459.

Mackinnon SE, Patterson GA. Supraclavicular Ap-
proach for Thoracic Outlet Syndrome. Pearson’s
Thoracic and Esophageal Surgery, third edition,
2008, chapter 110, 1351-1354.

Urschel HC, Patel AN. Transaxillary first rib resec-
tion for thoracic outlet syndrome (with dorsal sym-
pathectomy). Pearson’s Thoracic and Esophageal
Surgery, third edition, 2008, chapter 111, 1355-1359.

Han S, Yildirim E, Dural K, Ozisik K, Yazkan R,
Sakinci U. Transaxillary approach in thoracic outlet
sindrome: the importance of resection of the first-
rib. Europ J Cardiothor Surg. 2003; 24:428-433.

Sanders RJ, Hammond SL. Complications and results
of surgical treatment for thoracic outlet syndrome.
Chest Surg Clin N Am. 1999;9:803-20.

HEMATOLOGIA « Volumen 20 Nimero Extraordinario del XII Congreso del Grupo CAHT: 50-58, 2016



