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| sindrome del desfiladero toracico o sindrome de opérculo
toracico (SDT) puede describirse como un complejo de
signosy sintomas que incluyen dolor, parestesias, debilidad
y malestar en miembro superior, que se agrava con los
movimientos de elevacion del brazo, la movilidad del cuello y la
cabeza®. Estos sintomas se deben a la compresion del paquete
neurovascular en la salida de la abertura toracica superior. Las
estructuras anatémicas afectadas por la compresion son: el plexo

braquial, la vena y la arteria subclavia (Fig. 1)2.
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Distintos autores han descrito tres puntos principales
de compresion neurovascular como lo son el triangulo
interescalénico, espacio costo clavicular y espacio
retropectoral menor.

EI SDT puede deberse a distintas etiologias, entre las que se
pueden mencionar :

a) Causas de origen congénito (variantes anatémicas o
anormalidades en cervicales y primer costilla)

b) Traumaticas agudas como un accidente de transito (latigazo
cervical)

¢) Traumatismos crénicos (estrés por actividades repetitivas,
laborales o posturales)

d) Secundarias infiltraciones neoplasica*

Se describen tres principales presentaciones clinicas del SDT:
a) tipo neurogénico b) arterial y c) venoso. Se estima que
el 90% de los SDT con causa neuroldgica, alrededor de 3 al
5 % son venosos y el 1% de origen arterial.®
Epidemioldgicamente, se han descrito algunos factores
predisponentes entorno al género, edad, ocupacion,
localizacién geogréfica, como por ejemplo una relacion de
3,5 a 4 veces mayor de padecer SDT en mujeres adultas que
laboran, en comparacion con hombres.®

Se ha logrado correlacionar el SDT con la actividades
laborales o de movimiento repetitivos, que generan estrés por
traumatismos de repeticion®. Por otra parte, se ha reportado
la presencia de otras afecciones distintas al SDT, que se
pueden asociar al cuadro clinico, como lo son alteraciones
en cintura escapular, columna cervical, columna tordcica y
espalda baja.

El diagndstico del SDT es principalmente basado en la historia
clinica del paciente y su exploracién fisica.” Pruebas de
imagenes médicas pueden ser utiles para complementar el
diagnostico del SDT como los son pruebas de radiografias,
resonancia magnética, tomografias  computarizadas,
angiografias), también existen pruebas fisiologicas como
estudios Doppler y estudios electrofisiolégicos. Es de
importancia comprender que estos estudios pueden
corroborar el diagnéstico, sin embargo, que sus hallazgos



sean negativos no descartan el SDT.”

Durante la historia clinica sera importante tomar en cuenta la
severidad de la sintomatologia, localizacion, intensidad, evolucion,
factores agravantes y de alivio y afectacion funcional y de las
actividades de la vida diaria.”

Durante la exploracion fisica se debe observar la postura,
palpacion y examinacion de la movilidad de la primera costilla,
cintura escapular y region toracica. Ademas, la valoracién de la
funcion de la musculatura escapular, escalenos, pectoral menor y
mayor, elevador de la escapula, esternocleidomastoideo, serrato
anterior, romboides mayor, menor y trapecio. Por otra parte, la
evaluacion neuroldgica es esencial, a través de test de tension
neural del plexo braquial, valoracién de reflejos osteotendinosos
y valoracion de la sensibilidad.”

Distintos autores’-%°, mencionan el uso de pruebas de provocacién
de sintomas, entre las mas mencionadas se encuentran:

e Prueba de Adson: prueba confirmatoria del cierre del tridngulo
interescalénico.

e Prueba de Wright: provoca el estiramiento de estructura
neurovasculares cercanas al proceso coracoides.

® Prueba de ROOS: provocacion del cierre del espacio costoclavicular.

e Prueba de Eden: prueba de provocacion al cierre del espacio
costoclavicular y retropectoral.

El tratamiento conservador del SDT mediante fisioterapia es
indicado principalmente en los casos de tipo neurogénico?,
mientras que la intervencion quirdrgica es el tratamiento de
eleccion en el tipo venoso, articular y en aquellos casos de origen
neurogénico con persistencia de los sintomas tras el tratamiento
conservador, que cursen con atrofia muscular y déficit funcional
progresivo.

Entre las distintas modalidades de tratamiento fisioterapéutico
en el SDT se encuentran técnicas de estiramientos musculares,
gjercicios para aumentar rangos de movimientos, técnicas de
deslizamiento tendinosos y neurales del plexo braquial. Ademas,
los pacientes deben tomar en cuenta el control de postura,
del peso y nutricional. Sanders®®, sugiere modalidades como
estiramientos mantenidos de 15 a 20 sequndos de la musculatura
cervical y de pectoral menor. De igual manera, la reeducacion del
patron respiratoria con el fin de no sobre estimular musculatura
de la entrada tordcica (musculatura respiratoria accesoria), de
manera que la persona en decubito supino, donde una mano se
coloca a nivel abdominal, en donde se pueda mover en ascenso
y descenso (inspiracion y explicacion respectivamente) por la
activacion del musculo diafragma. Algunas otras técnicas como
la puncién seca, la terapia manual, estiramientos pasivos, electro
estimulacion y el ultrasonido terapéutico pueden ser utilizadas en
el tratamiento del SDT.*°

Otro autor*, menciona el tratamiento de un caso por medio de
la terapia manual basada en el razonamiento clinico, en donde se
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incluian liberacién por presion del musculo escaleno anterior,
movilizaciones articulares de C5- T1, deslizamiento neural del
nervio mediano y ejercicios de control motor de la columna
cervical.

De manera de conclusion, el SDT es una afectacion multifactorial
ya que se toman en cuenta factores anatémicos y agravantes,
historial de traumatismos agudos o crénicos. Ademas, es
importante comprender que el diagnostico del SDT es dificil,
esto debido a que se no existe una prueba de “gold standard”,
por tanto es basado en la historia clinica y la exploracion
fisica en el paciente.” La fisioterapia y el tratamiento médico
conservador sera de manera inicial el tratamiento de
eleccion, a excepcién de casos que presenten fendmenos
tromboembodlicos, insuficiencia vascular aguda, sintomas
de oclusion vascular crénica, estenosis y déficit neuroldgico
progresivo.” El tratamiento conservador debe tomar en cuenta
la educacion del paciente y la modificacion de las actividades
agravantes.*? Por tanto, se recomienda la atencién integral por
parte de un equipo interdisciplinario que pueda comprender
distintos profesionales de la salud como los son médicos
especialistas (vascular periférico, neurélogos, traumatélogos),
fisioterapeutas, psicoterapeutas, esto en gran medida para
aplacar la dificultad de diagnéstico y de su tratamiento.
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