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RESUMEN

Consideramos que la reseccion de la primera costilla asociada a
la simpatectomia cérvico-toracica proporciona mejores resuftados que
la practica aislada de uno de estos procedimientos. en el tratamiento
del sindrome de salida toracica, con fenémenos nerviosos o vasculares.

Se trata de un proceder quirlrgico no traumatico que aporta una
satisfactoria exposicidn quirtrgica y realizacion técnica de ambos pro-
cederes.

En nuestra experiencia de 79 casos no han existido complicaciones
mayores. ;

Los resultados pueden calificarse de satisfactorios y, en todo caso,
superiores, a los obtenidos en nuestra propia experiencia realizando el
procedimiento por via anterior o posterior.

SUMMARY

Authors consider the first rib resection associated to the cervico-
thoracic sympathectomy, as obtaining better results than the isolated
practice of one of these procedures in the treatment of the thoracic
coming out syndrome presenting nervous or vascular phenomenons.

El sindrome de salida toracica
(TOS) se origina por la compresién

zOn o parestesias; otras veces, con
menor frecuencia, los sintomas son

del plexo braquial o los vasos sub-
clavios, entre la clavicula y la pri-
mera costilla o costillas cervicales.

A menudo, la sintomatologia tie-
ne un origen nervioso, dando lugar
a sintomas tales como dolor, pica-

de origen vascular, tales como pa-
lidez, frialdad, cianosis, lesiones tro-
ficas en los dedos, fenémenos va-
soespasticos y causalgia; también
existen sintomas venosos aislados
0 asociados a los anteriores y en

este caso el edema es el sintoma
esencial.

El tratamiento de eleccion de es-
tos pacientes es la reseccion de la
primera costilla asociada a una sim-
patectomia cérvico-toracica. Am-
bos procedimientos son realizados
de modo simultaneo, a través de
una incision axilar y abordaje ex-
trapleural. Cuando existe una cos-
tilla cervical o una banda fibrosa,
se reseca de modo simultaneo por
esta misma via.

La arteria subclavia puede ser le-
sionada por la compresion y pre-
sentar una estenosis arteriosclero-
sa 0 un aneurisma postestendtico,
con posibles trombos murales. To-
das estas lesiones, deben abordar-
se por via supraclavicular y no son
considerados en este estudio.

Técnica quiridrgica

El paciente es colocado de es-
paldas a la mesa operatoria y con
una rotacion de unos 60° de ele-
vacion del lado que se interviene.
El brazo se coloca en abduccion
de 100° y se apoya bien en el bra-
zo de un ayudante (Ross) bien en
un arco de angulo recto, como ha-
cemos nosotros. Es preciso poner
atencion a una abduccion excesi-
va que puede lesionar el plexo bra-
quial (fig. 1).

Se efectlia una incision transver-
sal, en el borde del vello axilar, en-
tre el pectoral y dorsal, los cuales
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no es necesario seccionar. Se pe-
netra en la grasa y tejido linfatico
axilar y se alcanza facilmente el
plano costal. El nervio intercosto-

Fig. 1 - Posicion del paciente en la
mesa de operaciones.

braquiocutaneo, que aparece sobre
el borde inferior de la segunda cos-
tilla, no debe ser lesionado en evi-
tacién de parestesias postoperato-
rias. Se diseca. el plano costal, en
un area avascular con una torunda
montada y se identifica la primera
y segunda costillas. Un separador
de éngulo recto de 8 X 5 cm es ne-
cesario para separar un campo asi
profundo. En la realizacién de esta
intervencién es aconsejable una luz
frontal.

Se identifica la primera costilla
por su especial configuracién y por
la insercion escalénica. Se identifi-
ca el escaleno medio y su relacion
con el plexo braquial, la arteria sub-
clavia en la relacién con el escale-
no anterior y la vena adyacente al
musculo subclavio (fig. 2). Se debe
comprobar que estas estructuras
se eleven con la abduccion forza-
da del brazo. Se disecan ahora las
estructuras nerviosas y vasculares,

sin ningun riesgo. El musculo sub-
clavio es seccionado en su aponeu-
rosis. El escaleno anterior es sec-
cionado en su insercion costal, so-
bre el tubérculo escalénico, en un
area avascular que impide lesionar
los vasos subclavios. No es nece-
sario seccionar el musculo muy al-
to, ya que sufre una fuerte retrac-
cién cuando es seccionado. Se sec-
ciona el escaleno medio de su in-
sercién costal y se diseca la parte
mas posterior de la primera costi-
lla. Se efectlia un corte con diater-
mia del borde inferior de la prime-
ra costilla y se procede a su des-
periostizacion con un periostotomo
de Semb. Esta maniobra debe ser
cuidadosa en la cara interna de la
costilla para no lesionar la pleura

_(fig. 3). El escaleno posterior es
~seccionado con tijeras o con el pe-
riostotomo. Una vez desperiostiza-

da la costilla, se secciona lo mas
cerca posible del cartilago costal,
se retrae con una pinza de costilla,
se termina la desperiostizacion y se

saria una gran reseccion de la mis-
ma. Cualquier banda fibrosa que se
advierta debe ser resecada para
evitar cualquier compresion nervio-
sa o vascular.

A través de la abertura origina-
da por la reseccion de la primera
costilla se llega al vértice pulmo-
nar, cubierto por la pleura parietal
y visceral. Con una gruesa torunda
montada y el pulmén poco insufla-
do, se procede al despegamiento
del vértice pulmonar, que debe ha-
cerse con cuidado en evitacion de
abrir la pleura u originar hemorra-
gias molestas. El canal vertebral se
despega facilmente y el mayor cui-
dado debe tenerse en la parte an-
terior, que es la mas proclive a la
rotura. Una vez disecado el vértice
puede identificarse con facilidad la
cadena ganglionar simpatica, sobre
el cuello de las costillas. Se identi-
fica el ganglio estrellado sobre el
cuello de la primera costilla y se
secciona su tercio inferior, conti-
nuando la diseccion al segundo y

Fig. 2 - Relaciones anatomicas del plexo braquial y vases subclavios.

secciona lo mas posterior posible,
en el cuello, protegiendo el plexo
braquial con un separador de Ross.
Cuando exista una costilla cervical,
ésta se secciona previamente a la
primera costilla, sin que sea nece-

tercero ganglios toracicos, que son
resecados «in toto» (fig, 4). Antes
de reexpandir el pulmon, se efec-
tla una coagulacién cuidadosa de
todos los puntos sangrantes.

La cavidad extrapleural se llena
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con suero fisioldgico y se reexpan-
de el pulmén observando cualquier
fuga aérea. Se coloca un drenaje
de Redon, dejandolo 12 horas, y se
cierra la pared. Si hay rotura de
pleura o pulmonar, se deja un dre-
naje n® 26 o 28 en el vértice 'de

Fig. 3 - Diseccion de la primera

la cavidad y se conecta a un siste-
ma de aspiracion 24 o 48 horas.

Es necesario insistir en que esta
intervencion requiere una técnica
quirdrgica cuidadosa, una buena
iluminacion y una colocacién ade-
cuada del paciente. Con estos re-
quisitos in mente, la técnica es de
facil ejecucion y su tiempo alrede-
dor de una hora.

Discusion

Se ha descrito muchas técnicas
para resecar la primera costilla (1,
2), siendo la via transaxilar descri-
ta por Ross (3) la mas aceptada,
por su menor traumatismo y por-
gue permite simultdneamente rea-
lizar una simpatectomia cérvico-
toracica (4). A pesar de que estos
procedimientos quirdrgicos han si-
do descritos por separado (3, 4, 5,
6, 7 y 8), en la actualidad tienden
a realizarse de modo simultaneo,
porgue por una parte proporcionan
un adecuado abordaje a la simpa-
tectomia cérvico-toracica, asi como
el tratamiento del Sindrome de sa-

lida toracica, dado que estos pa-
cientes presentan fendmenos va-
soespasticos como un componen-
te asociado a este sindrome. No-
sotros pensamos que ambos pro-
cederes deben realizarse simulta-
neamente, como un todo comdun,

costilla.

reseccion de la primera costilla y
simpatectomia cérvico-toracica, ya
gue es mas eficiente en la mejoria
de estos pacientes con sintomas
neurolégicos y vasculares.

Si se ejecuta correctamente, es-
ta técnica no es un proceder trau-
matico, no consume mucho tiem-
po, 45 a 60 minutos, y solamente
requiere una hospitalizaciéon media
de unos 5 dias.

Experiencia personal

Hemos revisado nuestra expe-
riencia en los Ultimos 15 afios,
1971-1986, en relacién con la téc-
nica previamente descrita. Hemos
eliminado de su consideracion
nuestra propia experiencia por via
supraclavicular y posterior, porque
no son series homologables. En es-
te periodo de 15 afios, hemos in-
tervenido 79 enfermos a los que he-
mos practicado la intervencion con
la técnica previamente descrita,
distribuidos como muestra el si-
guiente cuadro:

Sintomas neuroldgicos pre-

dominantes .......... 16
Predominio arterial . ... .. 21
Origen venoso .......... 3
Formas mixtas ....... ... 39

Total 79

Fig. 4 - Cadena simpatica cérvico-toracica y niveles de reseccion.

Se puede ver que en esta serie
existe un predominio marcado de
sindromes neurovasculares o for-
mas mixtas.

La edad estuvo comprendida en-
tre 18 y 62 afios, con una media
de 31 afios. Predominio del sexo
femenino, 2 a 1.

Las complicaciones mas sobre-
salientes fueron 7 roturas de pleu-
ra parietal, con el consiguiente neu-
motodrax. Todos fueron advertidos
peroperatoriamente y tratados con
drenaje-aspiracién, sin ninguna
complicacion. Hubo dos hemato-
mas extrapleurales, que evolucio-
naron a la resolucién sin proble-
mas. Dos parexias de plexo bra-
quial, uno se recuperé satisfacto-
riamente y el otro quedo con algu-
na secuela, sobre todo dificultad de
abduccién completa del hombro.
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