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RESUMEN.

La OMS los trastornos

musculoesqueléticos son la principal causa de discapacidad

Introduccion: informa que
a nivel global. Décadas de falta de datos y consensos peso
sobre el Sindrome de la Salida Toracica, en lo médico-cientifico,
provocando subregistro y subdiagndstico que repercute en su

prevencion y deteccion precoz.

Material y Métodos: Se realizo una busqueda en PubMed con el
término MeSH: “Thoracic Outlet Syndromes” de 2018 a 2023 v,
en LiLacs y Revista AAOT, con el término “Sindrome de la salida
toracica”, sin limite de fecha. Se buscaron, también, los articulos
mas citados; analizamos sobre conceptos en libros clasicos de
anatomia y especificos.

Resultados: Se elaboré un informe actualizado y Algoritmos

diagnosticos basados en los consensos encontrados.

La cita de este articulo es: Débora Joanna Gamarra Leimann.
Sindrome Cervicobraquial.Propuesta de actualizacion del Ba-
remo Laboral argentino. Rev Asoc Esp Espec Med Trab 2024;
33(2):251-270

CERVICOBRACHIAL SYNDROME. UPDATE AND PRACTICAL
GUIDELINES FOR THE OCCUPATIONAL DOCTOR
ABSTRACT

Introduction: The OMS informs that musculoskeletal disorders
are the main cause of disability in a global scale. The lack of
data and scientific consensus, thorough several decades, in the
Thoracic Outlet Syndromes. This causes lack of recognition or
sub-diagnosis. This situation has a negative impact in prevention
and early detection.

Material and Method: Articles of the last five years in PubMed
were searched with the term MeSH: “Thoracic Outlet Syndromes”,
in LiLacs and in the review of the AAOT, with the term “Sindrome
de la salida toracica”, without range date limitation. The main
articles that were cited in these publications were searched; they

were compared with the concepts present in the books.

Rev Asoc Esp Med Trab © Junio 2024 ¢ Vol 33 * Nam. 1 * 139 - 275



Sindrome Cervicobraquial. Propuesta de actualizacion del Baremo Laboral argentino

Conclusiones: No hay registros sobre la incidencia o prevalencia
del TOS. Sugerimos un algoritmo diagnéstico estandarizado,
abandonar la nomenclatura en el CIE-10 “M531” y reemplazarla
por “G540”, o el CIE 11: “8B90” (subtipo 8B91.1 o 8B91.Y/Z2), y
actualizar el Decreto 658/96 y guias. Esto podria optimizar su
registro y prevencion.

Palabras Clave: Sindrome de la salida toracica

Fecha de recepcion: 2 de febrero de 2024

Fecha de aceptacion: 1 de julio de 2024

Introduccion

Para la OMS, los trastornos musculoesqueléticos
del miembro superior son una de las principales
causas de discapacidad a nivel global y causa de
grandes gastos??*¥. Es amplio el reconocimiento
de las mononeuropatias compresivas vinculadas
a lo ocupacional a nivel global®. El antiguamente
denominado “Sindrome cervicobraquial” del
listado de enfermedades profesionales argentino®
(Tabla 1); es actualmente reconocido como
“Sindrome de la Salida Toracica” y no es habitual
encontrarlo en otras legislaciones®’®  pero se
lo encuentra vinculado a gestos repetitivos de
flexoextensores de la mufieca y mano®, ubicado
junto a las patologias del codo y es llamativa la
ausencia de otras especificaciones dentro de las
guias(10). Décadas de falta de datos y consensos
peso sobre este sindrome en el ambito asistencial
y cientifico. En la practica cotidiana se observa

Rev Asoc Esp Med Trab * Junio 2024 * Vol 33 * Nam. 1 * 139 - 275

Results: An updated report was prepared on the relevant items
of the pathology. A recommended diagnostic algorithm was
developed, based on the consensus found.

Conclusions: There is no national or international records on the
incidence or prevalence. Standardizing its nomenclature and in
the list of occupational diseases could favor adequate registration.
Using a standardized diagnostic algorithm could optimize early
detection and prevention.

Key-Words: Thoracic Outlet Syndromes.

gran confusion con patologias de dudoso origen
laboral y que no estin ain reconocidas®!?
como: Cervicobraquialgia, Sindrome Cervical o
Sindrome de mialgia tensional cervical; y son sus
principales diagnésticos diferenciales?14151617.18),
Tal confusion provoca inconsistencias en el
registro e impacta negativamente en la prevencion
y deteccion precoz.

El objetivo general es realizar una revision
bibliografica actualizada de esta patologia en el
contexto de su vinculo con la actividad laboral.
El objetivo especifico es elaborar un algoritmo
diagnodstico que facilite su reconocimiento en el
ambito de la salud ocupacional.

Material y Mévodos
Se realizé una busqueda de articulos publicados

entre 2018-2023 en PubMed, con el término MeSH:
“Thoracic Outlet Syndrome”; y sin limite de fechas,
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TABLA 1. LISTADO DE ENFERMEDADES PROFESIONALES DEL MIEMBRO SUPERIOR.

los rotadores

Hombro doloroso simple (tendinitis de

Trabajos que requieren movimientos repetitivos y

Hombro forzados del homb
Hombro anquilosado (despues de oOrzados del hombro
hombro doloroso rebelde)
Epicondilitis Trabajos con movimientos repetitivos de aprehension
] N y aduccion de la mano, flexion, extension y
Epitrocleitis pronosupinacion de la mano y mufieca

Higromas (agudo o cronico) Trabajos que requieran apoyos prolongados de la cara

Codo posterior del codo

Sme. De compresidn del nervio cubital

Sme. Del pronador

Trabajos que requieran movimientos repetidos y
mantenidos de los tendones flexoextensores de la

Sme cervicobraquial

mano Y los dedos

Tendinitis y tenosinovitis

Trabajos que requieran movimientos repetidos

Muieca, manos Sme. Del tunel carpiano

y mantenidos de extension de la mulfieca o de

Sme. De guyon

aprehension de la mano o apoyo prolongado del carpo
o talon de la mano.

en LiLacs y la Revista de la Asociacion Argentina
de Ortopedia y Traumatologia, con el término
“Sindrome de la Salida Toracica”. Los criterios de
inclusion fueron: publicaciones que se ajustaran
al diagnéstico y aportaran datos significativos, o
revisiones sistematicas actualizadas. Ademas, se
incluyeron los articulos mas mencionados en esas
publicaciones. Todos ellos se analizaron en su
texto completo; se compararon con los conceptos
de libros de anatomia clasicos y especificos™®. Se
elabor6é un informe actualizado y se disefié una
sugerencia de Algoritmo diagndstico, basado en
los consensos encontrados.

Sindrome De La Salida Toracica (Tos)

Revision de la terminologia

Decenas de publicaciones utilizan denominaciones
en desuso que dificultan su bisqueda®”, a pesar
de que desde hace dos décadas que hay consenso
por la nomenclatura: “Sindrome de la salida
toracica” (“TOS” por sus practicas siglas en inglés:
“Thoracic outlet sindrome”).

Revision anatémica

Esquematicamente, la Salida Toracica es un
espacio con forma de prisma piramidal de base
rectangular, con un eje oblicuo hacia lateral, en
relacion al eje del cuerpo. Tiene 2 principales
limites 6seos: uno posterior (ler arco costal) y
otro anterior (clavicula) entre los que solo hay
una distancia de tres centimetros cuando el
miembro superior esta en posicion anatémica; se
amplia si se eleva hacia adelante el miembro y se
reduce, a tan s6lo 1,4 cm, si el miembro esta en
abduccién completa®?? debido al deslizamiento
posterior y la rotacién interna de la clavicula
hacia la primera costilla. Esta reduccién objetiva
no genera una compresion significativa de los
componentes que contiene®?,

Su Base esta formada por las 3 primeras costillas -
su musculo intercostal y el serrato anterior sobre
ellas - y la articulacion glenohumeral cubierta del
tendon del musculo subescapular. Por el vértice,
fenestrado, “ingresan” los vientres musculares de
los escalenos (que nacen en las apofisis transversas

de las vértebras C2-6); los troncos del Plexo
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Braquial (comunicando asi los neuroforamenes
con el resto de las estructuras cervicales) y
las arteria y vena subclavia o axilo/ subclavia.
Su cara posterolateral esta formada por los
vientres e inserciones de los musculos Escalenos
Medio y Posterior en el tercio medio posterior
del ler y 2do arco costal, respectivamente. Su
cara posteromedial esta formada por el vientre
muscular del Escaleno Anterior que luego ingresa,
y ocupa parte del espacio, al insertarse en el
“tubérculo del escaleno” del ler arco costal. Su
cara anteromedial esta formada por la clavicula, el
musculo subclavio y el ligamento costoclavicular.
Su cara anterolateral esta formada por el musculo
Pectoral Menor, originado en los 2do a 4to arcos
costales (a veces 5to) unificado, a distal, en un
solo vientre muscular que se inserta en la apofisis
coracoides de la escapula.
El contenido de este espacio son los tres troncos,
y cordones, del plexo braquial, la arteria y vena
subclavia - axilar. En su pasaje infraclavicular
este contenido discurre cabalgando sobre
la primera costilla por dos carriles separados
(ambos de forma triangular), quedando la Vena
Subclavia anteromedialmente a la insercion del
Escaleno Anterior; y la arteria junto al plexo
posterolateralmente a esta insercion (el plexo,
generalmente, va posterior a la arteria por lo que
es el Escaleno Medio quien mantiene estrecho
contacto con €l). Ya luego de su pasaje bajo la
clavicula se unifican y discurren todos juntos
hacia la zona axilar.

Este estrecho pasaje vasculonervioso presenta

tres lugares posibles de compresion natural:

1. El “triangulo del escaleno” (infraclavicular y
lateral) que contiene los troncos del plexo
braquial y la arteria subclavia.

2. El “triangulo costoclavicular” (infraclavicular y
medial): que contiene la vena subclavia.

3. El espacio subcoracoideo o retro-coraco
pectoral: que contiene el paquete completo
neurovascular axilar o axilo-sublcavio.

Algunos autores consideran a la cabeza humeral
como un 4° espacio de compresion®? pero
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en la mayoria de las publicaciones no se la
considera como “otro espacio” sino como factor
de compresion dentro del espacio subcoracoideo.

Revision sobre la etiopatogenia

El paquete neurovascular en su pasaje por

los 3 espacios descriptos puede sufrir tension,

elongacion o compresion de manera natural,
seguin la posicion del miembro®.

1. Miembro Superior en posicién funcional
(anatémica): El triangulo del escaleno genera
tensién y acoda al Tronco Inferior (raiz C8 y
T1), el resto de las estructuras permanecen
relajadas

2. Miembro Superior con tracciéon sobre el
eje, en posicion funcional: las raices Tronco
Inferior se acodan, elongan y tensionan
mas, sobre la ler costilla, en el triangulo
del escaleno; en menor medida se tensiona
el Tronco Superior (raiz C5 y 6). La arteria
subclavia se elonga y reduce su calibre debido
a que el cayado permanece fijo a la columna
cervical por su fascia, sus ramas colaterales
ascendentes y ligamentos suprapleurales.

3. Miembro Superior en abducciéon de 90
grados: Los 3 espacios se reducen pero no
hay tension de las estructuras y se encuentran
relajadas, menos acodadas (es la posicion mas
fisiologica).

4. Miembro Superior en hiperabduccion: todas
las estructuras se comprimen y tensionan. El
sector externo clavicular comprime a la arteria
y al tronco inferior contra el Escaleno Medio
(en el 75% de los casos) y contra el pectoral
menor (en un 14%). El musculo sublclavio y
el ligamento costoclavicular comprimen al
Tronco Inferior y a la vena, en el 92% de los
casos (26% de manera significativa).

5. Miembro
elevaciéon

Superior en abduccién +

posterior (retropulsiéon): la
arteria es comprimida sobre la primer
costilla (en un 19% de los casos) en el
espacio subcoracoideo por la protrusion
de la cabeza humeral (especialmente ante

laxitud capsular). Si ademas, se extiende el



codo, se ejerce mayor tension sobre el plexo,
agregando compresion a la arteria. La vena se
ve comprimida en valores significativos s6lo
en un 9% a 10%.

En resumen, en condiciones normales, las
actividades de carga sobre el eje axial del
miembro superior, en posicion funcional, afectan
en su mayoria al Tronco Inferior; las actividades
con hiperabduccién afectan mayoritariamente
a la vena; y las actividades de abduccion mas
elevacion posterior mantenida afectan al plexo y
a la arteria.
Esta compresion natural, asintomatica, en una
Salida Toracica normal se puede transformar en
sintomatica cuando se agregan otros factores:
1. Factor Trauma: Ampliamente aceptado como
causante de compresion®®, Este puede ser:
— Por evento subito y violento (contingencia:
Accidente): Directo: contusion de los
escalenos en el hueco supraclavicular.
Indirecto: elongaciéon brusca de los
escalenos por caida directa sobre el hombro
(descendiéndolo), latigazos cervicales
o caidas con el miembro en maxima
elevacion posterior y/o hiperabduccion.
Ambos tipos de trauma pueden provocar
una fuerte respuesta fibrética y espastica
del Escaleno Anterior (constatada en mas
del 79% de casos sintomaticos operados®”.
2. Por

(contingencia: Enfermedad Profesional):

microtraumatismo crénico
carga prolongada y repetitiva de peso con
miembro superior en posiciéon funcional o
sobre el hombro; y gestos repetitivos -con o
sin carga- en las posiciones predisponentes
(hiperabduccion, con o sin elevacion posterior,
y especialmente si agrega extensiones
repetitivas del codo). Esto provoca hipertrofia
de la musculatura local, fibrosis y/o espasmo
de los escalenos.

3. Factor Congénito: presencia de defectos
embriol6gicos que reducen el calibre natural
de la Salida Toracica (se ha constatado en el
80% de los casos quirurgicos). Pueden ser:
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— OSEOS: presentes hasta en el 30% de los
casos sintomdticos como®:

* Costilla Cervical: Se desconoce la
incidencia en la poblacion sana pero se
estima un 0.5 a 6.1%. Mas del doble de
comun es en las mujeres (se desconoce
la causa de esta distribucién) y su
existencia se ha asociado con mayor
frecuencia en personas con cuello
largo. .

* Apofisis transversa magna (“elongada”)
de C7.

* lera Costilla displasica: Su incidencia
se estima en 0,7% vy tiene igual
frecuencia de aparicion en hombres
y mujeres.

— PARTES BLANDAS: presentes hasta en el
70% de los casos sintomaticos y pueden
coexistir con factores 6seos. .

* Ligamentos pleurales, bandas fibroticas
aberrantes  interescalénicas: suelen

afectar al Tronco Inferior.

* Escalenos supernumerarios: suelen
alteran el curso del Tronco Inferior
y de la arteria. El mas comun es el
“escaleno minus”.

Hay consenso general en que es necesaria la
exposicion al “factor trauma” para que se presente
el cuadro sintomdtico® pero, dada la alta
incidencia de hallazgos de defectos anatomicos
congénitos se deduce que, lo mas habitual,
es que coexistan ambos factores (congénitos y
traumaticos) para hacer posible la aparicion de
sintomatologia compresiva®®.
4. Factores Adquiridos:
1. Por
hipertroficos, consolidaciones viciosas o

secuela de fracturas: callos
exostosis de la clavicula o lera costilla.

2. Por Defectos posturales: que provoquen
descenso de la articulacion glenohumeral
y/0 antepulsion escapular, lo que genera
acortamiento del Pectoral Menor y tensién
de los musculos escalénicos y su posterior

respuesta fibrética. Este factor puede
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reducir uno o los tres espacios. Ademas,

la cronicidad de estos defectos pueden

cambiar los patrones de respiracion
haciéndola superficial y provocando
hipertrofia de los musculos escalenos.

Estos defectos pueden ser:

* Fijosyrigidos: Por deformidad del térax
como en la cifoescoliosis, hipercifosis
dorsal primaria o secundarias.

* Dinamicos: Por disbalance muscular:
Habitos posturales u ocupacionales

dorsal®V

cuidados

en hipercifosis como

tareas de maternos,

hiperplasia mamaria, habito asténico

(habitual del género femenino),

desnutricion®?3®, desuso (senilidad

o rigidez articular primaria o

secundaria) o hipotrofia por secuela
de lesiones neuroldgicas.

3. Por Ocupacion: Aguda (efecto de masa)
o crénica por generacion de bandas
fibréticas y retracciones de los tejidos
involucrados, como ocurre en procesos
hipertroficos musculares (miopatias),

inflamatorios, infecciosos o tumorales de
cualquier origen que afecten este espacio.

Por tanto, la compresion puede ocurrir

en cualquiera de los 3 espacios (Gnico o

combinado), de manera aguda o crénica, y puede

ser permanente, o esporadica pero repetitiva,
provocando:

1. Neuritis de los troncos del plexo, desarrollando
neuropraxia o lesibn axonal segun la
severidad de la compresion y su perpetuacion
en el tiempo.

2. Cambios inflamatorios y cicatrizales en la
pared de la vena subclavia o axilar, lo que
permite la formacion de una matriz (red)
que disminuye su flujo sanguineo habitual
favoreciendo la trombosis venosa primaria
(TVP) aguda o cronica (intermitente).

3. Cambios cronicos inflamatorios en el endotelio
de la arteria subclavia o axilar, provocando

flujo sanguineo turbulento, estimulando la
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trombosis parcial o completa distal al agente
constrictor (ya sea por “embolizacion” y/o
por “degeneracion aneurismatica” (aneurisma
post-estenético)@?-,

Incidencia y prevalencia

Se estima una incidencia de entre 0.3 a 8% en
la poblacién general® y hasta 30% en grupos
especificos como lanzadores de béisbol®®
o violinistas profesionales®”. Sin embargo, la
incidencia o prevalencia real es desconocida, y
los datos epidemioldgicos que se mencionan en
la mayoria de los trabajos deben interpretarse
con cautela, pues no hay estudios de cohortes
con numero significativo y, son frecuentes los
estudios sin “grupo control”, tampoco hay
estudios protocolizados en centros multicéntricos.
La mayoria de los estudios que mencionan
cifras de incidencia no son datos propios. La
mayoria de ellos citan al articulo de Sanders,
Hammond y Rao®®, que se centré en un analisis
retrospectivo de casos quirurgicos; o citan a un
trabajo norteamericano que usoé cifras obtenidas
de registros de cirugias de varios centros que
estaban bajo un mismo c6digo®?.

La mayoria de las publicaciones coinciden
en que el TOS se presenta en adultos jovenes,
ampliamente predominante en mujeres; unilateral
y de lateralidad derecha, en mas del 90% de los
casos“iV probablemente por la dominancia
diestra de la poblaciéon ya que, en grupos
especificos como los violinistas profesionales, se
presenta izquierdo, coincidente con la actividad
predisponente.

Cuadro Clinico

Los sintomas, vasculares y neurogénicos, casi
siempre coexisten; pero dependiendo del lugar de
la compresion, la etiologia, el equilibrio postural
y las actividades habituales se manifiestan con
mas dominancia unos u otros. De acuerdo a
esta dominancia existen tres categorias de
presentacion, descriptas desde 1986 por Fields“?:



— TOS Neurogénico (nTOS): Dominan los

sintomas neurolégicos por afeccion del
Tronco Inferior, que es el mads comin“?,
aunque a veces puede combinarse con
afeccion del Tronco Superior, y rara vez
afecta al Tronco Medio%?. Representa
el 85 a 90% de todos los casos de TOS.
En mas del 50% de los casos la causa es
doble compresién, a nivel subcoracoideo
e interescalénico. Afecta mayormente a
mujeres (3,5:1), de entre 20 a 40 anos. Es
el TOS de

se presenta de

mas dificil diagndstico“” pues
manera insidiosa como
un dolor, parestesias y/o entumecimiento
inespecifico de todo el miembro o, sino,
de todo su borde cubital y toda la mano;
o también como debilidad generalizada
durante la actividad fisica de esfuerzo, en
la posicion predisponente; pero también, a
veces, aparece también durante la noche. Si
la compresion es subcoracoidea los sintomas
supraclaviculares estin ausentes - o son
minimos -. Cuando la compresion es en el
triangulo interescalénico suelen predominar
sintomas supraclaviculares ipsilaterales en la
cara, la zona occipital, la parte superior del
torax y la region periescapular. Raramente
presenta edema.

Aunque el nTOS aislado no esta asociado
con compresiéon arterial, puede presentarse
el fenomeno de Raynaud, causado por una
respuesta hiperactiva del sistema nervioso
simpatico desencadenada por la irritaciéon de
las fibras nerviosas simpaticas que acompanan
al plexo.

TOS Venoso (vVTOS): Dominan los sintomas
venosos por compresion en el triangulo
costoclavicular o subcoracoideo. Representa
el 3% a 5% de los casos, mayormente en
hombres (2:1), de entre 20 a 30 anos. Puede
presentarse como cuadro agudo de trombosis
venosa profunda (edema agudo y cianosis del
miembro que puede ir precedido de un dolor
intenso unos dias antes)(46); o por trombosis

intermitente, con igual cuadro pero insidioso e

257
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intermitente. En un 76% de los casos presentan
cefalea occipital“”.

— TOS Arterial (aTOS): Dominan los sintomas
arteriales por isquemia (no por Sme. de
Raynaud como en el nTOS), generalmente
por compresion a nivel subcoracoideo y
parece estar mas asociada a las anomalias
congénitas (especialmente con la costilla

1% de

casos. No tiene prevalencia de género,

cervical). Representa menos del
los

y
30 anos. Las extensas colaterales arteriales

se presenta mayormente entre los 20 a

que posee el miembro superior provocan
frecuentemente una presentacién leve. Mas
raramente, en diagndsticos tardios, puede
llegar a un cuadro de gravedad por eventos
microembolicos (con ulceraciones por
isquemia de la mano y/o los dedos digitales o
accidente cerebrovasculares“® o aneurismas
axilosubclavios en un 20% de los casos“”. Si
bien son poco frecuentes es la causa mas
del

miembro superior en personas menores de

comun de trombosis arterial aguda

40 afios, y es el tipo de TOS mas preocupante
por su potencial riesgo isquémico®®.

Diagnostico

Es necesario investigar y clasificar el tipo de
“TOS en sospecha”, segin la signo-sintomatologia
predominante y, posteriormente la busqueda de
comprobacién con los estudios complementarios
y funcionales, de manera que estos resulten en la
mayor eficacia diagndstica. El principal consenso
es que para reconocer al TOS, como entidad
clinica, se deben presentar no soélo los sintomas
y signos objetivos apropiados sino tener respaldo
funcional, es decir, tener signos caracteristicos en
Y,

)

estudios por imagenes y electromiograficos.
en caso de sospecha de enfermedad profesional,
ademas debe estar expuesto al agente de riesgo
en su lugar de trabajo compatible al tipo de TOS
en sospecha®?.

Los cuadros con quejas subjetivas tipicas del
TOS pero con ausencia de signos clinicos,
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o de imagenes o funcionales compatibles, se
los denominaban: “Cuadro mixto inespecifico”,
“Sme. Hombro-mano”, “sindrome del cuello
tensionado”, “sme cervicobraquial ocupacional”
o “nTOS en disputa” (para contrastar con el
“nTOS verdadero”)®?. Estos términos surgieron
en una época donde los estudios de imagenes y
funcionales eran menos precisos y los resultados
menos seguros, son el motivo de la diversidad de
denominaciones y confusiones diagnoésticas; se
desaconseja su uso®?.

Interrogatorio, inspeccion y palpacion

Es fundamental establecer la sintomatologia
predominante y el tipo de TOS. En caso de
sospecha de enfermedad profesional debe ser
claro que la sintomatologia se incremente en
intensidad, o se provoque su apariciéon durante la
jornada. El cuadro sintomatico, ademas, debe ser
concordante con el espacio de la salida toracica
mas frecuentemente comprometido segun la
posicion repetitiva o prolongada del miembro
relacionada a la sintomatologia. Se debe evaluar
la presencia de factores congénitos o adquiridos
predisponentes que refuercen el TOS en sospecha.

e Tipo de dolor: suele ser un sintoma
temprano, presente en mas del 99% de
todos los casos y tipos de TOS. Suele ser
un dolor vago, en todo el miembro (no
radicular, no dermatémico) que llega hasta
la mano, generalmente su borde cubital
(raramente el borde radial); puede irradiar
al trapecio (en su borde anterior) en el 92%
de los casos; cervical (72%), puede haber
cefalea occipital (76%), o manifestar una
zona de disconfort o dolor en la region de
C7 o toracica®>,

* Tipo de parestesia: presente en mas del
90% de los casos de nTOS. Involucra el
lado medial del antebrazo y mano, pero es
posible que algunos pacientes no puedan
localizarlo y se quejen de parestesia de todo
el brazo. Afecta a los cinco dedos en un
58% de los casos, un 26% a dedos cubitales
y un 14% a los dedos radiales®®.
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Sintomas vasculares: En casos de vTOS:
el edema puede llevar a aumentar dos
veces el diametro normal del miembro
y, en la obstruccion intermitente, sera
transitorio. A veces, presenta venas
superficiales dilatadas (o provocar su
dilatacion con la maniobra de Valsalva)
en la parte anterior del brazo, cuello o
hemitorax, del lado sintomatico (mas
a menudo en VTOS con obstruccion
cronica). En casos de aTOS: presentan
un dolor sordo, persistente, no
radicular, entumecimiento del miembro
afectado y fatiga temprana ante la tarea
habitual o el ejercicio fisico que mejoran
con el reposo®”. Puede quejarse de
cianosis, palidez, edema y/o frialdad
del MS afectado. Raramente presenta
alteraciones sensoriales o debilidad
constatable. Mas a distal puede presentar
disestesias, cambios troficos cutaneos,
ufias quebradizas.

Sintomas motores: Esta presente s6lo en
casos severos de nTOS, crénicos, en los
que puede haber atrofia de los intrinsecos
(especialmente el primer musculo inter6seo
dorsal) y de la region hipotenar (mas
raramente la eminencia tenar). No debe haber
alteraciones de los reflejos osteotendinosos
(ROT). Son raros, generalmente es solo
sensacion de fatiga y debilidad de la mano,
pérdida de destreza de los dedos®®.

Se debe explorar la textura del tejido (blando
u 6seo) en la columna cervical, torax (lera
2da costilla) y hueco supraclavicular.
Buscar alteracion de los relieves 6seos o de
partes blandas, tensién o aumento de tono
o alteracion de escalenos y pectoral menor.
Puede haber sensibilidad localizada a la
palpacion supraclavicular o subcoracoidea
(maniobra de tinel positiva en el 96% de
los casos) segun el lugar de compresion. En
casos de vIOS podria sentirse un cordon
palpable y doloroso en la axila. En caso de
aTOS puede haber un pulso prominente
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TABLA 2. ULTT (SIGLAS DE “UPPER LIMB TENSION TEST").

PRUEBA DE TENSION DE LAS EXTREMIDADES SUPERIORES.
ANTIGUAMENTE DENOMINADA “"PRUEBA DE ELVEY".

Posicion A: Hombros en 90 grados de abduccion y codos extendidos.
Posicion B: Dorsiflexién (extension) de mufiecas mientras los brazos permanecen en posicién A.
Posicién C: Inclinacion de la cabeza hacia el lado sintomatico y el asintomatico

Respuesta positiva
que indica probable
compresion del plexo
braquial en la Salida
Toracica (TOS).

contralateral.

TOS.

¢ Sila posicién A y/o B reproducen los sintomas en el miembro superior ipsilateral (dolor
en el brazo, prominentemente en el codo y/o parestesias).
e Sien la posicidn C se reproducen los sintomas cuando se inclina la cabeza hacia el lado

e Sila prueba es positiva en posicion A y empeora en posicion B y C es indicador fuerte de

TABLA 3. EAST (SIGLAS DE “ELEVATED ARM STRESS TEST").
PRUEBA DE ESFUERZO DEL BRAZO ELEVADO.

ANTIGUAMENTE DENOMINADA “"PRUEBA DE ROSS".

Posicion 1: | -4os en 90 grados de flexion

Paciente parado, o sentado, con hombros en 90 grados de abduccidn y 90 grados de rotacidn externa,

Posicion 2:

El examinado debe abrir y cerrar los pufios por 3 minutos y se mide el tiempo en el que aparecen los
sintomas o desde que no tolera la posicion y se monitorea la intensidad del pulso y de los sintomas.

Respuesta
positiva:

minutos)

Provoca sintomas tipicos de dolor cambios sensoriales, debilidad o fatiga progresivas o reproduce
los sintomas que manifiesta el paciente. Se realiza por 1 minuto (con un criterio de valoracién de
reproduccién del sintoma) o durante 3 minutos (con un criterio de valoracion de incapacidad para
continuar la prueba en caso de que el paciente no pueda mantener esta actividad durante los 3

en el area periclavicular o axilar si hay un
aneurisma.

Maniobras de provocacion

Reproducir los sintomas dinamicos en la
evaluacion médica puede resultar dificil. No
existe consenso sobre la precision diagndstica
de estas maniobras como “estandar de oro”,
por su bajo valor predictivo positivo, baja
sensibilidad y especificidad por si solas. Sin
embargo, la recomendaciéon es la coherencia
entre la historia clinica del paciente y una
evaluacion cuidadosa.

nTOS

a. Prueba de tension de las extremidades
superiores (ULTT, Tabla 2): Constrine el
espacio interescalénico. Es aceptada como

la mejor prueba clinica inicial. Si es negativa
desestima la presencia de compresion. Si es
positiva debe ser seguida por un EAST para
respaldar atin mas el diagnostico.

b. Prueba de esfuerzo del brazo elevado (EAST,
Tabla 3): Las recomendaciones establecidas
por el Journal of Vascular Surgery, en 2016,
que pretenden estandarizar el diagnéstico de
nTOS, proponen al ULLT y EAST como las
pruebas por excelencia y que, siendo positivas
ambas, es alta la sospecha de diagnostico de
nTOS. Esta autora recomienda 60 grados de
abduccion, o superar los 90 grados, en estas
maniobras a la luz de los estudios anatémicos
del Dr. Poitevin.

vI0S
No hay maniobra especifica para el vTOS. EIULTT y
EAST positivos sugieren siempre complementarse
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TABLA 4. MANIOBRA DE ADSON.

Posicion 1: Hombros abducidos en 60 a 90 grados, codos extendidos, cabeza rotada mirando hacia el lado a
) explorar (o extendiendo la cabeza hacia atras, Segln descripcion de Adson y Coffey en 1927)

Posicion 2: Inspiracién profunda manteniendo la posicién 1 y monitoreo del pulso radial

Respuesta Alteracion del pulso (disminucion o desaparicion) y/o reproduccion de los sintomas.

positiva: Por si sola, con ULTT y EAST negativos, su positividad desfavorece el diagndstico de nTOS

con estudios por imagenes pues tienen una alta
sensibilidad pero una baja especificidad para el
vTOS.

aToS

1. Prueba de Adson (Tabla 4): en caso de ser
positiva sugiere aTOS. En caso de reproducir
sOlo sintomas neurogénicos favorece la
sospecha de nTOS. Aumenta su especificidad
diagnéstica (82%) cuando se utiliza en
combinacion con la prueba EAST.

2. Evaluar la presion arterial (TA) en ambos brazos
en posicion sentado y en abduccion: Si la luz
tiene compromiso significativo tendra una

diferencia de TA de al menos 20 mmHg; sin

embargo, la mayoria no tienen una compresion
arterial fija, y hay pacientes sanos que han
presentado positividad a esta prueba®?.

Estudios de imagenes de la Salida Toracica.

SIEMPRE se requeriran. Deben realizarse
con personal experimentado. Se realizan con
el miembro en posiciéon funcional y bilateral
(comparativo con el MS asintomatico) y, en
un caso altamente sospechoso con estudios
basicos (Rx/TC/ecografia) normales, o los
mas especificos (ecodoppler, RM, EMG) con
signos inespecificos, se recomienda repetirlos
de manera dinamica (con maniobras de
provocacion: brazo por encima de la cabeza
y en rotacion externa), antes de solicitar otros
estudios. Estas resultarin determinantes si
evidencian signos de compresion neurovascular
y, ademas, reproducen los sintomas.

Segun los “Criterios de idoneidad de las imagenes
del Colegio Americano de Radiologia”, de 2015,
para screenning se recomiendan:
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A. Rx, TC (si se quiere 3D): suficientes, si
evidencian anomalias Oseas, o de partes
blandas de la region, del lado sintomatico, y
compatibles con el tipo de TOS en sospecha.

doppler:

consideran el estudio inicial para todas las

B. Ecografia con Algunos lo
formas de TOS en sospecha(60). Ideal ante la
sospecha de vTOS pues tiene una sensibilidad
y especificidad superior a 75% (Daniels B
et al., 2014) y sugiere TOS si se halla:

1. El “Signo de la hoz en cufa” (presupone
musculos escalenos supernumerarios o
bandas): objetiva estructura fibromuscular
hiperecoica en el borde medial del
Escaleno Medio, justo detras del Tronco
Inferior, que lo indenta; acompafnado de
signos de compresion del tronco.

2. El “Signo ecografico de Tinel”: la presion
con el transductor sobre el signo de la
hoz en cuna, o en la zona interescalénica,
reproduce la sintomatologia. La asociacion
del “signo de Tinel ecografico” y el “signo
de la hoz en cuna” fue estadisticamente
significativa (valor predictivo positivo del
100%)P.

3. Signos de compresion del tronco

Inferior: adelgazamiento focal del tronco

inferior con una pérdida de la estructura

fascicular; asociada, en su sector distal a

la compresion, con fibras marcadamente

hipoecéicas y agrandadas (engrosadas
por el edema), en comparacion visual con
los otros troncos del plexo. La asociacion
entre la signo-sintomatologia sugestiva

y este signo fue estadisticamente

significativa, (sensibilidad: 95% vy wvalor

predictivo positivo: 82,6%)©263,
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TABLA 5 - CRITERIOS ELECTRODIAGNOSTICOS PARA NTOS RELACIONADA CON EL TRABAJO.

1. ¢éAmplitud ausente o reducida (<12 uV) del potencial de accion del nervio sensorial
antidromico cubital (SNAP)?
0]
¢Amplitud ausente o reducida (<10 uV) del SNAP antidromico del nervio cutaneo antebraquial
medial (MABC), que depende casi exclusivamente de fibras de T1, con amplitud normal del
MABC SNAP en la extremidad contralateral (no afectada)?

Y ]

2. ¢éAmplitud ausente o reducida (<5 mV) del potencial de accion motora compuesto (CMAP)
del nervio mediano?
0
¢Latencia minima ausente o prolongada (>33 ms) de la onda F cubital (con o sin anomalias
de la onda F mediana) y con ondas F normales en la extremidad superior contralateral (no
afectada)?
0
¢éSignos de denervacion (p. €j., potenciales de fibrilacién, ondas agudas positivas) en al menos
1 musculo inervado por cada uno de 2 nervios diferentes del tronco inferior del plexo braquial,
con ondas F normales en EMG de los musculos paraespinales cervicales y al menos 1 musculo
inervado por un nervio del tronco medio o superior del plexo braquial?

Y

3. ¢Amplitud normal (15 uV) del SNAP antidromico del nervio mediano?

Y

4. ¢Velocidad de conduccion normal (50 m/s) del nervio motor cubital a través del codo?

4. Doppler: Velocidades significativamente usarse el resonador abierto, lo que disminuye la

mayores distales a los lugares habituales de fuerza de resolucion de las imagenes.
compresion sugieren un estrechamiento vy, — nTOS: El hallazgo mas comun, aunque

la ausencia total o parcial de flujo sugieren inespecifico, es la asimetria con el

oclusion total o parcial (trombosis)©?, contralateral®”: edema del plexo y disminucion

de la grasa que lo rodea (desaparece o hay

C.Resonancia Nuclear Magnética (ideal 3Tesla).
El Colegio Americano de radiologia y la mayoria
de las publicaciones la recomiendan como
gold estindar en todos los tipos de TOS®>,
Hay estudios que informan que la RM puede
identificar la causa de TOS en un 71% de los
casos, tendria capacidad de identificar una
costilla cervical en el 100%, hipertrofia del EA
en un 81%, escalenos supernumerarios en un
50% y ligamentos pleurales en un 28% de los
casos(60). La desventaja es que requiere tiempo,
es costoso y, en el caso de la RM dinamica, debe

contacto estrecho entre el plexoy las estructuras
Oseas circundantes), especialmente, si hay
concomitantemente anomalias (embriologicas
o adquiridas)®®,

— VTOS: evidencia de dafno endotelial: trombos
en la vena subclavia o axilar, estenosis fija
en un sitio de compresion (estrechamiento
del diametro en un 50%) o venas colaterales
ingurgitadas.

— aTOS: presencia de aneurisma en la arteria
subclavia, estenosis fija en el lugar de la
compresion (estrechamiento del diametro en
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un 30%), trombos o arterias colaterales mas
grandes de lo normal®,
Se puede aumentar la sensibilidad con Ila
Neurografia””. Las secuencias con inyeccion
intravenosa de gadolinio se utilizan a
menudo cuando se sospechan otras causas de

compresion7?,

D. Electromiograma.

Exclusivo para sospecha de nTOS. Debe haber al
menos 3 cambios electromiograficos compatibles
con lesion del Tronco Inferior o combinado
con lesién del Tronco Superior posganglionar,
y al menos 2 caracteristicas normales que
excluyan neuropatias focales o polineuropatia
(Tabla 5). Si hay resultados parciales se sugiere
reevaluar inmediatamente después de 6 minutos
de maniobras de provocacion (Wright, Adson o
EAST) pues elevan ampliamente la sensibilidad
del estudio7>7379.

El EMG estandar (estudios de conduccion, ondas
F o potenciales evocados dermatosomales y lo
somatosensoriales) tienen un bajo nivel de
sensibilidad para el diagndstico del nTOS(75)
pero de ser positivos para atrapamiento del nervio
cubital o para radiculopatia cervical colabora en
la deteccion de afecciones que pueden imitar el
nTOS.

Solo en casos dificiles, con inconsistencias en los
estudios mencionados pero alta sospecha de TOS
vascular o, en aquellos cuadros de manifestacion
aguda, se recomienda: Angiografia/Venografia
(clasica o por TC/RM).

Se formulan 2 tipos de algoritmos diagndsticos:
el Algoritmo 1 para establecer la “Sospecha
clinica del TOS” y su subtipo. El Algoritmo 2,
segun el subtipo de sospecha clinica establecida,
para confirmar el diagnoéstico. De no obtener
una clara sospecha clinica con el Algoritmo 1
se sugiere priorizar la busqueda de diagnosticos
diferenciales y, en todo caso, de no obtener
coincidencias con ningin otro diagnéstico
y persistir la signosintomatologia 3-6 meses
después, repetir el Algoritmo 1 (Figura 1, Figura
2, Figura 3, Figura 4).
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Sugerencia de actualizacion del Decreto 658/96 o de las

guias de patologias de TME del Miembro Superior

* Colocar el TOS en sector inicial de la tabla,
previo a patologias del hombro y subdividirlas
por subtipo.

e Asociar, segun subtipo de TOS, Ilas

especificaciones en el tipo de tareas laborales

y la gente de riesgo:

Para nTOS: Posturas prolongadas con

— Transporte de carga en posicion funcional
(axial) o en elevacion posterior del
hombro

— Transporte de carga sobre el hombro

— Hombro en abduccién de 60- 90° mais
gestos repetitivos de los flexoextensores

de codo, muiieca y mano

Para vTOS y aTOS: Gestos repetitivos del

hombro hacia la abduccién mayor de 90° y/o

combinado con

— Elevacion posterior del hombro y/o

— Extension del codo y/o

— Flexoextension de codo, muifeca y/o
mano

A la lista de actividades laborales detalladas en
las guias” sugerimos la inclusion de: muisicos
profesionales (violinistas, violistas, percusionistas),
cirujanos, dentistas, estilistas, peluqueros,
fisioterapeutas””’® deportistas profesionales en
deportes acudticos, de lanzamiento (Ej. Beisbol,
remo, ciclismo, tenis, vodley, basquet, rugby,

deportes con raquetas, etc)75?
Discusion

El TOS ha sido,
comprendido,

historicamente, poco
y mal diagnosticado, por la
mayoria de los médicos de atenciéon primaria
y es casi desconocido por la poblacién no
especializada; incluso para los “expertos” es
quizas la afeccién tratada de manera  mas
inconsistente que se pueda nombrar. Siendo los
trastornos musculoesqueléticos del Miembro

Superior el 75% de las discapacidades a largo
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FIGURA 1. ALGORITMO 1 - DIAGNOSTICO TOS

Algoritmo 1:

Establecer el

Sintomas inespecificos unilaterales* del Miembro Superior
Crénicos, intermitentes, aparecen y/o se incrementan con actividades de carga axial o
hiperabduccién, mejoran con el cese de la misma.

i'E)«Je[.vcioni-llmente puede ser bilateral, en tal caso, aplicar el algoritmo individualmente a cada MS.
Ocupacioén con exposicion a O ion con exg

Posturas prolongadas con ‘Gestos Repetltlvos
v Transporte de carga en posicién Del hombro hacia la abduccién
funcional (axial) o en elevacién mayor de 90° y/o combinado con:
posterior del hombro Elevacion posterior del hombro y/o
v Transporte de carga sobre el hombro o Extensién del codo y/o
v Hombro en abduccién de 60- 90° o Flexoextensioén de codo, mufieca
mas gestos repetitivos de los y/o mano
flexoextensores de codo, mufeca y
mano.

“TOS en sospecha”

a

<: :>

-

*Varén

* Miembro superior habil

*Factores adquiridos y/o traumaticos
positivos

*Mujer

*Miembro superior habil

*Factores adquiridos y/o traumaticos
positivos

*Dolor sordo, entumecimiento, en manga, no
dermatémico
*Fatiga temprana/sensacion de “brazo

*Dolor, entumecimiento, parestesias en manga, no dermatémico o
predominante en borde cubital brazo/antebrazo y toda la mano (o
dedos cubitales), con/sin irradiacién homolateral a hemitérax, zona
cervical, hemicraneo, ROT normales.

*Raynaud

*Dolor, entumecimiento, parestesias en
manga, no dermatémico, cefalea
*Edema del miembro, agudo o intermitente
*ClanOS|s aguda o intermitente

1L

I L J L
e SosEecha clinica de nTOS iﬁiﬁiﬁﬁi ﬁ‘iﬁiﬁi Hi iﬂgi i I I H I iii

ACLARACION: El caso que no se ajuste al algoritmo 1 no presenta sospecha de diagnéstico de TOS y no se recomienda continuar con el Algontmo 2yse

sugiere la biusqueda exhaustiva de otras patologias diferenciales, con me]or comc1denc1a cljmca y vigilancia de factores predisp y oc
Repetir el algoritmo en 3-6 meses ante la persi logia y la ia de otras ehologlas

plazo®? se estima que el nTOS representa un congénitos en la poblacion potencialmente

alto porcentaje de ellos, con alta morbilidad expuesta y el diagnéstico temprano del nTOS
e incapacidad laboral si no se trata (visto debe ser prioritario.
en estudios  retrospectivos sobre resultado
quirargicos del nTOS con atrofia, que observo Conclusiones

una recuperacion minima en casi el 50% de los

pacientes)®?,
Ya que el nTOS representa mas del 85%
de

mayoritariamente,

los casos de TOS y afecta a las mujeres

necesario establecer

ya
las tareas laborales

€S

vigilancia adecuada que, segun las

estadisticas argentinas,
vinculadas presentan habitual subregistro del

agente de riesgo®*®?. Cuadros inespecificos

reiterados, en un miembro habil, en una
mujer, deberian encender un alerta®. La
identificacién preocupacional de factores

No hay evidencia de Nivel 1, ni registros
nacionales o internacionales sobre la incidencia
del TOS y la discapacidad provocada. Sugerimos
abandonar la nomenclatura en el CIE-10 “M531” y
reemplazarla por “G540” o, utilizar la del CIE 11:
“8B90” (subtipo 8B91.1 o 8B91.Y/Z). Sugerimos

actualizar el Decreto 658/96 y guias segun las 3
variantes, esto favoreceria el registro adecuado.
Utilizar un algoritmo diagnoéstico estandarizado
podria deteccion

optimizar su prevencion,

temprana y tratamiento oportuno.
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FIGURA 2. ALGORITMO 2 - DIAGNOSTICO NTOS.

Algoritmo 2:
Confirmacién diagnéstica

Sospecha clinica de nTOS

I
0

Rx/TC de la Salida Toracica
(Bilateral)

ags

Factor predisponente 6seo positivo
(presencia de costilla cervical
completa o incompleta, de apdfisis
magna de C 6/7 o deformidades
adquiridas en clavicula y 1era costilla

a

: Sin anomalia ésea

evidente

L1

RM bilateral (3Tesla, ideal)
L1

1)*Anomalias 6seas, musc. aberr/
Inserciones anémalas/bandas o fibrosis
o hipertrofia de escalenos

2)* Signos de compresién del tronco
inferior (edema + asimetria y/o pérdida
de grasa perineural) normal

1l

Sin anomalia ésea
evidente

0

Ecodoppler bilateral
I

1)*Signo de la hoz en cufia
2)*Signo de Tinel positivo
3)*Signo de compresién de TI
4)*Estructuras anémalas

g

Electromiograma de ambos

*Signo 1 y/o 2, y/o 3 positivos
en miembro sintomatico :> MS <:| 2 hallazgos positivos
en miembro sintomatico
nys
D— 1) *Amplitud <12 uV del SNAP potencial antidrémico del nervio sensorial cubital o
*Amplitud <10 uV del SNAP antidrémico del nervio cutaneo antebraquial medial (MABC)
* Hallazgo Nro 4 ylo amplitud normal del MABC SNAP en la extremidad contralateral (no afectada) *<2 hallazgos
positivo y el resto Y positivos
negativo o indefinido 2)*Amplitud <5 mV del potencial de accién motora compuesto (CMAP) del nervio mediano
o
*Latencia minima ausente (o prolongada >33 ms) de la onda F cubital (con o sin
anomalias de la onda F mediana) y con ondas F normales en la extremidad superior
contralateral, o
*Signos de denervacion (p. €j., potenciales de fibrilacién, ondas agudas positivas) en al
menos 1 musculo inervado por cada uno de 2 nervios diferentes del Tl del PB, con ondas
F normales en EMG de los musculos paraespinales cervicales y al menos 1 misculo
inervado por un nervio del tronco medio o superior del plexo braquial
Y ]
Repetir en 3)*Amplitud normal (15 uV) del SNAP antidromico del nervio mediano E,e)zgjﬂmién
hiperabduccion Y con/sin ’
4)*Velocidad de conduccién normal (50 m/s) del nervio motor cubital a través del codo neurografia
ﬂ < 3 Hallazgos
positivos
Reproduce sintomas de Reproduce
nTOS, > acentuacion de Q los sintomas
signos compresivos del Tl de nTOS, >
Repetir acentuacion
4 Hallazgos positivos en después de 6 de signos
miembro sintomatico minutos de compresivos
EAST del TI

Y4

Indeterminado

a

Confirma el diagndstico

1

Indeterminado

Sin diagnoéstico de nTOS

Se sugiere vigilancia de factores predisponentes y ocupacionales.

De constatarse persistencia de sintomatologia sin otras etiologias posibles, repetir algoritmos 2 en 3-6 meses.
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FIGURA 3. ALGORITMO 2 - DIAGNOSTICO VTOS.
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FIGURA 4. ALGORITMO 2 - DIAGNOSTICO ATOS
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